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Anotace

Bakal&ska prace se zabyva problematikou Parkinsonovy oeif®N). Jedna se o
nevyl&itelné neurodegenerativni onemeénh) které je zpsobeno degeneraci
pigmentovych bugk v pars compacta substantiae nigrae produkujicilochamin.
Nasledny nedostatek dopaminu narusuje reégilkinnost bazalnich ganglii a vede tak
k typickym giznakim Parkinsonovy choroby. Vighledu poznatk jsou popsany
jednotlivé symptomy, diagnostika a&b& tohoto onemoeni. Prace se dale z#imje na
lokomaci, fizeni pohybu a poruchy @he vznikajici u paciefts PN. Problémy s @i

se u pacietit vyvijeji postupg a s progresi onemo&m stale vice omezuji pacienty
v béZnych aktivitach. Fyzioterapie hraje vyznamnou robdstraovani chto obtizi,
protoze farmakologicka #a ma vtomto fipact omezeny efekt. Prace popisuje
jednotlivé gistupy ve fyzioterapii a moznosti jejich vyuzitid#aziuje téZ nutnost
pravidelného cwieni, které je vzhledem k progresivhimu charaktenenwocini
nezbytné.

Praktick& ¢ast je zamtena na vySéeni a terapii u konkrétniho pacienta. Zvoleny
pacient ma typické ffiznaky PN, objevuji se uénfreezingy a hesitace. Nema zadné
kognitivni poruchy, které by ho omezovali ve spoqd. Prace posuzuje efekt terapie
na zaklad subjektivniho hodnoceni pacienta a opakovanyéfem bezprosedre po

terapii a véasovém odstupu jednoho tydne.
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Annotation

This bachelor thesis deals with problems of th&iRaon's disease (PD). It is an
incurable neurodegenerative disorder which is chbyedegeneration of pigment cells
producing dopamine in the substantia nigra. Thie ¢daopamine impairs regulating
activities of the basal ganglia. That leads to restation of the typical symptoms of
PD. Knowledge survey briefly describes symptomagdostics and treatment for this
disease. This paper focuses on neurolocomotoepspenovement control and
especially gait disorders which occurs in patievith Parkinson’s disease. Problems
with walking develops subsequently, progressivishiting patients in their daily
activities. Because current medications providittig relieve, physiotherapy plays an
important role in ameliorating these symptoms. Thesis describes various
physiotherapeutic approaches. It emphasizes ngcesgegular exercising which is
absolutely essential to slow the progression offieease and its debilitating effects.
Practical part of this work focuses on the efficatyhe therapy on one patient. This
man has the typical PD symptoms and freezing asiati®n often happens to him. He
has no cognitive deficit which may hinder his apito cooperate with therapist. This
part also evaluate impact of the therapy baseem@asi subjective evaluations and
examination of the efficacy of the therapy on aoraliing his symptoms at the end of

each session and one week later.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL
BG
CNS
COMT
CT

DA
DaTSCAN
DBS
DK
ERP
GABA
Gpi

HK
Kys.
L-DOPA
MAO
MRI

PN

RF
SPECT
STN
UPDRS

soubor EZnych dennickinnosti

bazalni ganglia

centralni nervova soustava

enzym, katechol-O-methyltransferdza

pa:itatova tomografie (z angl. computer tomography)
dopamin

radiofarmakum, zobrazovaci metoda

hluboka mozkova stimulace (z angl. deepnstimulation)
dolni kortetina

elementarni reflexy posturalni

neuromediator, kyselina gabaaminomaselna

vnittni pallidum

horni kortetina

kyselina

antiparkinsonikum, levodopa, L-3,4-dihydrdesrylalanin
enzym, monoaminoxidaza

magnetické rezonance

Parkinsonova nemoc

retikularni formace

jednofotonova emisni vyj@ini tomografie
subthalamické jadro

hodnotici Skéla, Unified Parkinson’s Disdaatng Scale
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UvOoD

Téma bakal&ké prace jsem si vybrala na zaklayého zajmu o problematiku
Parkinsonovy nemoci (PN) jako takové. Osoby s talismndézou mohou zgétku zit
vcelku ,normalnim* Zivotem, avSakig@ce jen s jistymi znevyhodnimi oproti zbytku
populace. Zejména v pokfitem stadiu onemocmi byvaji jednou z nejvyrazjsich

limitaci poruchy clize, na které bych se ¢ld v této praci zastit.

10
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1. CiL PRACE

Cilem préace je shrnuti zakladnich informaci o Retmno¥ nemoci. Dale ma

prace poskytnout uceleny nahled na lokomoci, popsaichy cfize u pacierits PN a
piedlozit moznosti jejich terapeutického ovlém. Cilem praktick&asti je zhodnotit

vliv cvic¢eni na chizi pacienta s diagnostikovanou Parkinsonovou nemoci

11
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2. CHARATERISTIKY ONEMOCN ENi

Parkinsonova nemoc je chronické progredientni omesmd postihujici 84 —
187 osob na 100 000 obyvatel. Incidence dramatittypa s #kem, u osob nad 60 let
je vyskyt nemoci zaznamendén u vice nez 1 % tétalpop (Roth et al., 2005, s.13).

Rozvoj nemoci je zjsoben degeneraci pigmentovych &uw pars compacta
substantiae nigrae, které za fyziologického staviodykuji neurotransmiter
nigrostriatalni drahy dopamin. Chyfci dopamin narusuje regulaginnosti bazalnich
ganglii (BG) a je tak zodpedny za projevy Parkinsonovy choroby. Jedna se tedy
presynaptickou poruchu, u které je podstatné, Bet&nhi receptory pro dopamin
zustavaji neposkozené. Toho se dardolyuzit (i Iécbé PN (Kobesova, 2009, s.368).

Pribéh onemociini je velmi variabilni. Rzné formy se mohou liSit rychlosti
rozvoje, rozdilnym vyjatenim giznalki a reakci na kbu, ale i ¥kem, ve kterém se
zataly priznaky objevovat.

Nemoc nejastji propuka u osob vedku 50-60 let. Asi 10% ifpacdi vSak tvdi
tzv. typ young onset, ktery se objevuje u osob @dde4 wku. Pacienti s touto formou
vétSinou velmi dobe reaguji na medikaci. Viidledku |€by se vSak u nich velmi brzy
objevuji hybné komplikace - mimovolni pohyby. Exi$t piipady, kdy nemoc propuka
az po 70. roce. Tato forma velmi rychle progredugnek I&by se sniZuje &asto se
objevuji psychické a kognitivni poruchy (Roth et 2005, s.36).

Parkinsonovu nemoc neumime WWté ale je mozné dlouhodéba &inng
potlatovat jeji giznaky. Cilem vSech é&bnych postup je dosdhnout co nejlepSiho
funkéniho vysledku a tim zajistit pacientovi co nejvykgalitu Zivota (Rizicka et al.,
2004, s.45).

2.1.PFfiznaky nemaoci

Prvni klinické obtize byvaji nespecifické — bolesdd a ramen, pocity tize
koncetin, poruchy spanku, Unava, ztrata vykonnosti, relgy zmna pisma di
mluveného projevu (&icka et al., 2000, s.72).

Typické @iznaky nemoci, které vedou k¢eni diagnézy, se objevuji az o
nékolik mésiax ¢i let pozdji. Mezi tyto symptomytradime tes, rigiditu, hypokinezi,
bradykinezi az akinezi a posturalni poruchy. Prifthizminéné iznaky, rekdy téz

ozna&ované jako kardinalni motoricka triada, byvaji &Siny pacieni v rizné mife

12
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vyjadiené jiz v péatetnich stadiich (Rzicka et al., 2004, s.12). Vedle nich sézeme
setkat s non-motorickymi symptomy jako jsou ihajegetativni poruchy a v pog8ich
stadiich také psychické problémy (Roth et al., 2G6053).

2.1.1. Klidovy t Fes

Ttes je mimovolni, rytmicky oscilujici pohyb @gobeny postupnou repetitivni
kontrakci agonist a antagonist Pro Parkinsonovu chorobu je typicky klidovy tremo
S maximem projevu na akru kietiny, ktery z&ina asymetricky. Pohylidsoucich se
prsti byva casto pipodohovan k pd@itani minci. Je nejvice vyjéehy, pokud ma
pacient ruce vokapolozené, nebo ggené podékta, coz nizeme pozorovat iipchuzi
(Kobesova, 2009, s.369).

Tres se zvyramje ve stresovych situacich pii zvySeném mentélnim usili.
Toho vyuZiva tzv. Fromeft manévr, kdy ma pacient za ukol pohybovat jednou
koncetinou, nap klat krouzky. Na druhostranné keetine pak nmizeme pozorovat
akcentovany klidovyres (Rizicka et al., 2000, s.72).

Parkinsonsky tremor mizi ve spanku a jeho amplisglanizuje f relaxaci. Je
tlumen i aktivnim pohybu, takZe ve své podstaebrani aktivithm vSedniho dne.

| pres tento fakt vSak byv&es obvykle SpathsnaSen, protoZze je pacienty

povazovan za jistou socialni bariéru (Roth et24lQ5, s.25).

2.1.2. Rigidita

Rigiditu maZzeme charakterizovat jako zvySeni svalového torteryk ma
plasticky charakter. Projevuje se konstg&ntncelém pitbéhu aktivniho i pasivniho
pohybu nezavisle na jeho rychlosti. Rigidita je rpat spiSe v axialnim svalstvu.
Postihuje vice flexorové neZ extenzorové svalstay, je také tvodem typického
flekéniho drzenidla. ZvySené svalové naf se také z&na projevovat asymetricky a je
piicinou pocitu ztuhlosti a bolesti v kéetinach (Rizicka et al., 2000, s.75).

V souvislosti s rigiditou se ho¥vioo tzv. fenoménu ozubeného koldi pasivnim
pohybu v kloubu, népstji v zapssti ¢i lokti, mizeme palpovatieruSovanou aktivaci
svali. Obyejr¢ plynuly pohyb je zde znemo&m naruSenou svalovou dekontrakci,
ktera je zfisobena dysfunkci bazalnich ganglii. Pro sakadozagkuby Slach se také

pouziva ozn&eni zvySené elementarni reflexy posturalni (ERP).

13
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Pokud je rigidita malo vyjaénda, niizeme ji akcentovat tzv. Fromentovym
manévrem, tj. pohybem druhostranné ¢atimy (Kobesova, 2009, s.369).

2.1.3. Bradykineze, hypokineze, akineze

Bradykineze (pohybové zpomaleni), hypokineze (zrengozsahu pohyt) a
akineze (neschopnost zahdjit pohyb) se taktéz ewtnjf asymetricky. \asnych
stadiich se nejvice projevuji akrdlnJemna motorika je zpomalena a rukissgbi
neobratg. Oblékani a jidlo se stava sl&f#im a trva déle. Objevuji se potiZe s psanim,
kdy se postuphpismo zmenSuje a stava seitenym, tzv. mikrografie.

S progresi onemo¢ni se zhorSuje i axialni motorika. Stale vice jest@ena
chize - zkracuje se deélka kroku, zpomaluje se tempazendojit i k freezingu tj.
nadhlému zarazu, kdy pacient v danou chvili nenibgeh v pohybu poktavat. Ri
zahajovani pohybu se mohou objevit tzv. hesitazavahani.

Nekdy je mozné naopak pozorovat tzv. paradoxni kingzistav nahlého
zlepSeni hybnosti vigledku pozitivni emoce. To dokazuje, Ze motorickégmamy u
osob s Parkinsonovou nemociistavaji neposkozené. PoruSena je jejich aktivace,
ukonieni a celkova plynulost pohybového vzorunsgbena dysfunkci v motorickém
okruhu (Rizicka et al., 2000, s.79).

2.1.4. Posturalni poruchy

Poruchy stoje vznikajigsobenimiady faktofi, jako jsou hypokineze, rigidita a
porucha ochrannych reakci a vimpovacich mechanisim Byvaji typické pedevsim pro
pokrctila stadia nemoci. Zakladnimi projevy poruch stgjeu flekeni drzeni trupu a
Sije a tzv.pulze, coz je paciémtpocit tahu celéhcla vpred i vzad, ktery niZze vést ke
ztrak rovnovahy nebo v horSintipad k padu.

Pro parkinsonskou dlzi je typicka ztrata synkinezi hornich ketin, kratké,
Souravé kroky, hesitace (porucha iniciace pohybujeazing (zaraz v pohybuigd
prekadZkou¢i v Uzkém prostoru). Mezi dalSi poruchyucle fradime pomalé, nejisté
otocky, pri kterych mize také dojit ke ztrétrovnovahy, a tzv. festinaceyikterych
pacient mimodk zrychluje kroky (Kobesova, 2009, s.3691ARka et al., 2000, s.81).

14
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2.1.5. DalSi symptomy Parkinsonovy nemoci

Mezi piiznaky, které seasto vyskytuji u paciefits PN pati hypomimie, ktera
je zpisobena akinezi a hypokinezi mimického svalstvaa¥yblteje je mén zietelny,
reakce na podi nastava opozuhé acasto je snizena i frekvence mrkani. Malo vyrazna
mimika miZe progredovat aZz do stédia tzv. maskovitéhocejaj na kterém jiz neni
znat zadna emoc€lovek pak misobi apaticky (Rzicka et al., 2000, s.81).

Pro poruchyreci je typické ztiSeni hlasu, ztrata meldadosti a artikulace, coz
maZe vést k problédm v komunikaci.Casté je zpomalenigi, aviak ®kdy dochazi
naopak k jejimu vyraznému zrychleni. Srozumitelnasplynulostieti maze zn&né
kolisat v zavislosti na &&¢ (Ruzicka et al., 2000, s.82).

U pacieni jsou velmicasté poruchy vegetativniho nervstvaitdia pacierit
ma problémy s obstipaci.éBné je i snizené polykani slin a nastmé tvorba kozniho
mazu a potu (Roth et al., 2005, s.29).

Poruchy spanku, jako jeasté probouzeni ¢hem noci, byvaji zjsobené
piedevsim psychickym stavem, amdmi akinezemi¢i nykturii. Mezi nefastjSi
psychické problémy p#t deprese, kterd e byt gitomna jiz v ranych stadiich
onemocgni (Roth et al., 2005, s.29).

2.2. Diagnostika Parkinsonovy nemoci

Diagnosticky postup se sklddd &nlika kroki. Zainame anamnézou a
objektivnim vySaenim, kdy zjiujeme gitomnost hlavnich motorickych symptédm
Diagn6za PN je prawgodobna, pokud se vyskytuji alesipalva ze zakladnich
piiznaki. Nasled® patrame po ukazatelich zpochyiicich tuto diagn6zu, které &li
pro jinou icinu parkinsonského syndromu fipha 1). Zji¥ujeme prodlana
onemockni, ptame se, zda pacient neuzival neuroleptika.aposledngasti vySeteni
je posouzeni iitomnosti dalSich typickych rysPN, jako je asymetricky progredujici
priabéh a fedevsSim reakce na aplikaci L-DOPAi#ka et al., 2004, s.11;12).

NejpouzivaijSim postupem v Evr@p pii diagnostice PN je soubor
diagnostickych kritérii Britské mozkové banky Padanovy nemoci @dloha 1). Pro
klinickou praxi je dilezita jeho vysoka senzitivita i specificita. Tersmubor i vSechny
ostatni vSak wuji pouze pravébodobnost PN. Definitivni potvrzeni diagnézy totiz
muze [Finést pouze histopatologické vy (Rizicka et al., 2000, s.128).
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2.2.1. VySetfeni pacienta

Pri podezeni na Parkinsonovu nemoc se Z&ujeme na jeji specifické projevy.
K posouzeni jejich zavaznosti se pouzivaiiné hodnotici Skaly a stupnice.

Pro zékladni weni stadia onemoéni slouzi Skala Hoehnové a Yahra
(ptiloha 2). Jde o jednoduchou stupnici vygabucislicemi 0-5, které charakterizuji
stadia PN podle jejihofppozeného vyvoje. Vznikla jeStpred zavedenim L-DOPA do
praxe, a proto je nutné rozliSovat, zda byl pac@hvySekeni ve stavu ,on‘¢i ,off*
(Razicka et al., 2004, s.35).

Nejpouzivasjsi klinickou Skalou je UPDRS (Unified ParkinsonBisease
Rating Scale). Sklada se ze Sesti addibomociiselného vyjateni ke kazdé polozce
(0 - normalni nalez, 4 - maximé&lrvyjadreny gFiznak) umo#uje hodnotit jednotlivé
projevy onemoceni. Fi opakovanych rrenich pak objektivhznazoiiuje vyvoj stavu
pacienta (Rzicka et al., 2004, s.36). Prvdast Skaly je zadiena mysSleni, chovani a
naladu pacienta. Druhy oddil vychdziegevsim z anamnézy a jénovan aktivitam
denniho Zivota. Z hlediska ambulantni praxe ma afzngedevsim feti cast -
motoricka Skala UPDRS Il {fdoha 3), ktera objektivh hodnoti motorické fiznaky
pacienta a fize slouzit nap k posouzeni vysledku testu dopaminergni odpowistav
Ctvrty oddil sleduje fitomnost komplikaci by, jako jsou dyskineze, fluktuace a jiné.
Posledni d¥ ¢asti tvai modifikovana stupnice dle Hoehnové a Yahra a Stiova a
Englandova Skéla (Ricka et al., 2000, s.136).

2.2.2. Testovani dopaminergni odpovidavosti

V piipact Parkinsonovy nemaoci je postizena presynapti@si nigrostriatalnino
systému. Na rozdil od jinychiigin parkinsonského syndromu je tedy dopaminergni
odpovidavost receptbrve striatu zachovana. Stimulace recepteyvola motorickou
odpowd, tj. Ustup motorickych ifiznaki, coz je podstatou U&gné symptomaticke
lécby a slouzi i jako spolehlivy diagnosticky pr@stek. Ostatni dZné giciny
parkinsonského syndromu totiz postihuji postsymépti ¢ast nigrostriatédlniho
systému, a proto u nich aplikace levodopy ani agbnilopaminu nerize vést k
Zadoucimu &inku (Razicka et al., 2004, s.19).

Test se provadi nejlépe rano r@a nebo po malé davce sachérid
vylouéenim bilkovin. PouZivAme dostate vysoké standardni davky L-DOPA.
Opakovag vySetujeme stav motoriky s pouzitinfiplusné Skaly (obvykle UPDR&st
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[, pripadré ¢casované testy motorické vykonnosti). Do forntelaapisujeme stavigd
podanim L-DOPA, pak po 30 minutach a dale kazdysh20 minut aZz do nastupu
Gcinku. Sledujeme latenci motorického zlepSeni a jehohutnost ve srovnani s
bazalnim nalezem nad&ku testu. Pokud se motorické skore zlepSilo e viez 25%,

vysledek je hodnocen jako pozitivnit®Ecka et al., 2004, s.22).

2.2.3. Zobrazovaci metody

Patitacova tomografie (CT) a magneticka rezonance (MRN\a&ivaji pouze u
diagnosticky nejasnychiipadi k vyloweni sekundarnich syndrd@nmu onemoc#ni s
charakteristickymi strukturalnimi zInami mozku.

Pro zobrazeni funkce dopaminergniho systému s \&RECT (jednofotonova
emisni vypdetni tomografie), resp. specifické vyi&sti DaTSCAN, kdy je pacientovi
aplikovano stejnojmenné radiofarmakum. PacientiNsrivaji alespt v paiatetnich
stadiich ¥tSinou asymetricky nalez, kde jednostranné sni&trmatalni akumulace
radiofarmaka odpovida kontralateralnfeyaze symptotn Pokles striatalni aktivity
koreluje s délkou trvani PN a s tiZzi motorickéhsteni (Rizicka et al., 2004, s.28).

2.3. Lécba Parkinsonovy choroby

Lécba byva zahajenacifinou az s rozvojemifznaki, které pacienta zaou
omezovat v BZném Zivot. Terapeutické postupy jsoufigpasobovany vyvoji
onemocgni, hlavnim potiZzim pacienta, jeh@kw a zdravotnimu stavu (Roth et al.,
2005, s.59). K optimalnimu ovli¢ni pribéhu nemoci dochazi, pokud je farmakoterapie
doplréna rehabilitaci a pohybovymi aktivitami. Velmiildzity je téz aktivni fistup

nemocného a podpora ze strany jeho rodiny a blfeiioth et al., 2005, s.44).

2.3.1. Farmakoterapie

Kazdad medikamentézni terapie ma keorbddoucich pozitivnich dinka i
vedlejSi @&inky. Proto by mdla byt farmakologickad intervence vzdyuldadne
diskutovana s pacientem (Kavsky et al., 2006). V terapii se uplaji symptomatickée
postupy, které zahrnuji substini, kompenzéni a adjuvantni Eu (Rizicka et el.,
2000, s.180).
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Pro substituci chy$iciho dopaminu se pouzivaji preparaty levoddipggonisté
dopaminu. Levodopa (L-3,4-dihydroxyfenylalanin, IOPA) je z&kladnim Iékem pro
potlaieni hlavnich fznaki Parkinsonovy nemoci. Jedna se #rqzeny prekurzor
dopaminu (DA), ktery prostupuje igs hematoencefalickou bariéru.ii Pjejim
dlouhodobém uzivani se vSak objevuji pozdni hykoréplikace - fluktuace (kolisani
stavu hybnosti) a dinek jednotlivych davek se zkracuje. Mohou se vyskst i
dyskineze - abnormni, mimovolni pohyby choreatickéh dystonického charakteru
(Bare$, 2008). Agonisté dopaminu se pouzivaji kmdni fluktuaci a v monoterapii
¢asnych stadii pro oddalenthy levodopou (Roth et al., 2005, s.51).

Kompenzani l&ba zahrnuje Iéky, které éni metabolismus dopaminu nebo
pusobi na jiné neuromediatory. Mezi latky snizujidibouravani DA péi selegilin -
inhibitor monoaminoxidazy (MAO) a entakapon - intob katechol-O-
methyltransferdzy (COMT). Anticholinergni ¢lda je velmi dinnd u tremor-
dominantnich forem Parkinsonovy nemoci a pozéiwvliviiuje také vegetativnich
piiznaky, nap. hypersalivaci. Jeji nevyhodou je p&nm vysoka incidence nezadoucich
acinka, zejména halucinaci a kognitivnich poruch, a tak#host postupného vysazeni
kvili zamezeni vzniku abstineénich giznalki. (Kainovsky et al., 2006).

Adjuvantni postupy reaguji na vedlejSi projevy anktikace onemoai. Do
této skupiny léiv miuZzeme z#adit antidepresiva, anxiolytika, prokinetika tréhio
astroji (domperidon) a dalSi (Roth et al., 20086%.

2.3.2. Neurochirurgicka Ié €ba

K indikaci této Iéby se pistupuje pi vycerpani moznosti medikamentozni
terapie a vyrazném fugikim omezeni pacienta. Jde o stereotaktické épepmstupy, u
kterych jde bd’ o vytva‘eni malé 1éze v oblasti bazalnich ganglitalamu (Iézionalni
oper&ni vykony), nebo o implantaci neurostimirid elektrody (neuromodutai
opera&ni vykony). Tyto metody vychazeji z futik anatomie bazalnich ganglii, jejichz
lokalni abnormity pispivaji k patofyziologii onemodani (Baldz, Rektor, 2009).

V sowasnosti je dominujicim typem operaci implantacektedd — hluboka
mozkova stimulace (DBS). Ngjstji uzivanym cilem u DBS je subthalamické jadro
(STN) a vnitni pallidum (Gpi). Stimulacethto oblasti ovliviuje zakladni fiznaky PN
a pozdni hybné komplikace vyvolané farmakoterdgaidz, Rektor, 2009).
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2.3.3. Rehabilitace

Spravna, tudiz komplexni rehabilitace je zastoupetymem [ékai,
fyzioterapeul, ergoterapeut logoped (fe¢ a polykani), psycholdg(deprese a jiné
psychické problémy), socialnich pracovnicqeacni do spolénosti) aj. Dilezita je i
edukace paciefita jejich p&ovateli. Lé&¢ebna rehabilitace tize byt &inna @i zvladani
nékterych obtizi, kde ma farmakoterapie omezeny efedbo selhava. (Ressner,
Sigutova, 2001).

Fyzioterapie kladeidaz na celkovou motoriku.ifPterapii se snazime udrzovat
pohyblivost pacienta a zlepSovat jeho posturu. Réaeme téZz mimické svalstvo, coz
je velmi dilezité pro nasledny nacvikeci. Lécebny plan stanovujeme na zakiad
dominujici poruchy a tiZze postiZzeni. U paciestformou akineto-rigidni Zazujeme do
terapie pedevsSim Svihové cviky. Wezité je provadni extenze a abdukce kimtin,
nacvik vzgimeného drzeni a dhe. U gevladajici svalové slabosti a malé vykonnosti
vyuzijeme kratSi, mén fyzicky nar@nou cvitebni jednotku. Pro zlepSeni stability
zarazujeme balami cviky. Pro zmirsini tresu radime pacieimh jednoduché triky jako
zatizit horni konetinu, dat ruku do kapsy apod. S pacientyCione individuale,
osoby s podobnou tiZi postizeni (Kobesova, 208903.

Ergoterapeut se zatiuje na nacvik &nych dennichiinnosti (ADL) etng
psani. Trénuje s pacientem oblékani, jidlo, vsthvamizka apod. Také «cwi
s pacientem jemnou motoriku. ¥ipadt potreby radi pi pravach domaciho prdsti
a Wi pacienta pouzivat komperizé pormicky (Ressner, Sigutova, 2001).

Pohybova terapie tte mit na pibéh onemocani velmi pozitivni vliv, ale
pouze v pipads, Ze je provagha pravideld a trvale. Je proto ulkzité pacienta
motivovat ke kazdodenni pohybové aktivivhodnym stimulem riwe byt oblibena
sportovni aktivita, dochazeni na skupinova ¢ewi parkinsonik, ¢i Ucast na

rekondénich pobytech organizovanych Spslesti Parkinson (Kobesova, 2009, s.372).
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3. CHUZE

,Chize je zakladni lokomimi stereotyp vybudovany v ontogenezi na
fylogeneticky fixovanych principech charakteristyck pro kazdeho jedince. Jedna se o
komplexni pohybovou funkci, ve které se mohou pibjeoruchy pohybového aparatu
nebo nervové soustavy* (Kdlét al., 2009, s.48).

Pfi chazi rozeznavametit zakladni pohybové faze dolnich Ketin — fazi
Svihovou, stojnou a fazi dvoji opory.fiPSvihové fazi kometina neni v kontaktu
s podlozkou a pohybuje se fepl. Dotykem paty o zem (tzv. heel strikeeghazi
korcetina do faze stojné. V jejim {beéhu dochazi k ani celého chodidla o zem,
nasleduje odlepeni paty a celého chodidla. Tate &mti v okamziku odrazu palce.
Dvoji opora vznika ve chvili, kdy jsou ve stykuzemi ol koncetiny zarove, tzn. gi
piechodu mezi zmimymi fazemi. Plati, Ze pokud je jedna dolni &etina Svihova,
druhd je kotietinou ogrnou a naopak (Véle, 2006, s.348).

V prab¢hu krokového cyklu se aktivujiizné svalové skupiny, které ummogi
pohyb v jednotlivych segmentech i pohyb celétla ¥ prostoru (filoha 4). Zarova
musi byt zaji&tna dostaténa posturalni aktivita, aby nedoslo k padu.

P chtzi dochazi k pohybu nejen v kloubech dolnich daiim, ale i k pohybu
panve, pate a hornich kotetin. Paté béhem clize rotuje, nelo by dochéazet
k vyrazné lateroflexi ani lordotizaci. Panev secosmeérem k ogrné dolni koeting,
na strag Svihové koketiny dochazi k jejimu mirnému poklesu (do 5°). Hdorsetiny
se volré pohybuji v opaném sndru nez stejnostranné dolni katiny (Kol& et al.,
2009, s.49; Véle, 2006, s.350).

Pro ekonomiku clize je dilezité, aby délka kroku odpovidala vySce jedince,
resp. délce jeho k@etin a byla nepgmo unerna kadenci krok Rychlost clize ma vliv
na jeji posturdlni a energetickou nfrost. Ri pomalé clizi jsou kladeny $tSi naroky
na posturalni systém a tudiz i na koordimia&innost CNS. Rychla dtze je udrzovana
spiSe setrvosti, a tudiz tolik nez&tuje funkce nervového systému. Ma vSaksiv
pozadavky na kardiovaskularni systém (Véle, 20(653.

Sitka kroku by rgla byt mensi nez vzdalenost meziesty kyelnich kloul,
délka kroku by nsla odpovidat 2 - 3 délkam chodidla (Kbkt al., 2009, s.49).
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3.1. Rizeni hybnosti

Pohyb je fizen ¢innosti prakticky vSech oddil centralni nervové soustavy
(CNS). Chize je ovliviovana slozitymi regutanimi mechanismy, na kterych se podili
micha, mozkovy kmen, mo&ek, bazalni ganglia, thalamus a kortex (Katal., 2009,
s.50). Akoli jsou vSechnydésti nervového systému propojeny, navzajem seiyiia
ve vysledku funguji jako jeden celekjabemetizeni pohybu schematicky ragid do
n¢kolika Urovni — arove spinalni, subkortikalni a kortikalni (Véle, 20@675; Trojan et
al., 2003, s.612).

3.1.1. Spindlni trove n Fizeni

Zakladem vesSkeré hybnosti je svalové dtgpkteré je nastavovano na urovni
michy podle informaci ziskanych z propriorecefptdr exteroreceptar. Na spinalni
arovni se uskut&uje i tzv. reciproni inervace, kteraipkontrakci agonist zajif’uje
reflexni Gtlum antagonigt Tento reflexni & je dialezity pro uskuténéni
koordinovaného pohybu (Trojan et al., 2003, s.617).

V miSnich intumescencich jsou uloZeny jednoduchéylpové vzory jako je
nap. krokovy mechanismus. Viiiti horizontalni drahy miSni mezi sebou propojuji
pravou a levou stranu (Véle, 2006, s.76). ZajiS tak koordinaci kodetin tim
zpisobem, Ze aktivace svalu na jednédatimé vyvola recipr@ni inhibici ve svalu na
druhostranné kafetiné. To je z&kladnim ij@dpokladem pro #dani kometin [i
lokomoci. Vertikdlni miSni drahy pak spojujic¢ki a bederni intumescenceéimz
vytvareji vzajemnou vazbu mezi hornimi a dolnimi &etinami. Ta je dlezita pro
zkiizeny vzor pi chazi (Véle, 2006, s.78).

3.1.2. Subkortikalni urove n fizeni

SubkortikélIni centra jsou ngakzena miSe. Svatinnosti koriguji hrubou funkci
spinalnich servomechanigmNa podkorové Urovni jsotiizeny posturalni funkce a
lokomazni motorika (Véle, 2006, s.75).

Posturalni motorika slouzi k zaggi polohy &la ¢i jeho segmerit Je primara
fizena pedevsim retikularni formaci (RF), kteraibe facilitovatéi inhibovat misni
reflexy. Spravné posturdini zafigf umoziuje provedeni volnich pohyl(Trojan et al.,
2003, s.613; s.621).
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3.1.2.1. Mozkovy kmen a retikularni formace

Mozkovy kmen je centrem reflexni motoriky. Pod#irsa organizaci zakladnich
motorickych funkci. Vychazi z& vestibulospinalni drdha, které jéldzita protizeni
rovnovahy, a draha rubrospinalni, ktera alile pohyb v kotetinovych pletencich.

Retikularni formace (RF) jettezitym fidicim centrem, kde jsou integrovany a
koordinovany aferentni a eferentni signaly. V mi&e nastavuje Uroweexcitability
motoneurof, v limbickém systému reguluje intenzitu emoci spgch se smyslovymi
viemy a v korovych oblastech nastavuje utoweklosti a racionalni kontroly pohybu
(Véle, 2006, s.87).

3.1.2.2. Mozeé€ek (cerebellum)

Mozeiek je vyznamnym integéaim a koordinanim centrem reflexni i volni
hybnosti (Trojan et al., 2003, s.627kIDse natti ¢asti, z nichz kazda ma jinou funkci,

ale které vysledhpracuji jako funkni celek.

Archicerebellum je jeho nejstar&asti, ktera je nezbytna k udrzeni rovnovahy.
Prijima informace z vestibularniho aparatu, propiepgot a kortexu. Aktivuje

facilitacni oblast sestupn#&sti retikularni formace a zajige tak vzpimovaci reflexy.

Paleocerebellum, neboli vermis cerebelli oilije fizeni svalového naf.
Aktivuje inhibi¢cni oblast RF a ma tak tlumivy vliv na misni reflexjo se tyka

piedevsim extenzorového svalstva (Trojan et al., 20B27; Véle, 2006, s.62).

Neocerebellum (moz&ové hemisféry) se podili ndzeni cilené motoriky. V
moze&ku jsou zpracovavany informace z exterorecept@roprioceptok a zarové
informace z kortexu o planované hybnosti. Na zak|efich opakovaného porovnavani
moze&ek koordinuje svalovodinnost. PiibéZnou korekci zajidije p'esnost a plynulost
pohybu. Tento slozity systém zpracovavani dat narioziuje odhad situace v zevnim
prostedi a tim i witou ¢asoprostorovou orientaci (Véle, 2006, s.63; Trogaral.,
2003, s.637). f¢édpoklada se, zédi timing pohybu, tj. rozvrhuje sekvenci jednogidh
fazi pohybu a s tim souvisejici zapojovani jedagtih svah v ¢ase (Véle, 2006, s.88).
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3.1.2.3. Bazalni ganglia

Bazalni ganglia se podileji ifezeni motoriky a kognitivnich funkci.riehazeji
do nich informace z kortexu, thalamu a mozkovéheahken Pohyb koordinuji pomoci
slozitych mechanisiy pii kterych se upldiuje mnoZzstvi neuromediator Pomoci
multisynaptickych spdj BG moduluji vystupni informace z motorickéri diive, nez
dojdou k alfa motoneurdim. Obecg se d&ici, Ze maji na motoriku tlumivy vliv.

Predpokladéa se, ze odpovidajitzzeni pomalych pohybspojenych s posturalni
funkci. Zrejm¢ také zajisuji pristup pamitovych a emonich center k motorice a
integruji automatizované hybné stereotypy (Trojdnak, 2003, s.631). Vybavuiji
potiebné pohybové vzory uloZzené v mozkovéeka odesilaji je do motorickych arei,
odkud je vyvolan volni pohyb (Véle, 2006, s.87).

Mezi bazélni ganglia (BG) patnucleus caudatus a putamen, které spole
tvofi corpus striatum. Dale se k nifadi globus pallidus, ncl.accumbens, ncl.basalis
Meynerti, ncl.subthalamicus a substantia nigra é&é&k 1). Funkné a anatomicky
s BG je&¥ souvisi talamus a amygdalaticka et al., 2000, s.24).

Obrazek 1. Bazalni gangliafR®cka et al., 2000)

postranni
komora

ocas talamus
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Pro zjednoduSenougdstavu o fungovani slozitého systéffmeni slouzi model
motorického okruhu (Obrazek 2). Vstupni jednotk@zdnich ganglii je striatum, do
kterého pichazi korova aferentace. Ventralni striatum maédzktahy k limbickému
systému, dorzalni striatum je ve spojeni se senmmokymi a asociénimi oblastmi
kary. Putamen dle informaci z premotorické a motaFikkry ovliviiuje vystupni jadra
BG prostednictvim dvou drah —ipmé inhib&ni a nepimé excit&ni. Pro spravnou
funkci bazalnich ganglii je nezbytna spolupraato drah. Globus pallidus internus a
substantia nigra, pars reticularis, jsou vystupnadiy BG, ktera inhibuji talamus a jiné

struktury (Rizicka et al., 2000, s.31).

Obrazek 2. Schéma motorického okruhu4iRka, 2000)

D1, D2 — dopaminové receptory, DA — dopamin, Dymlynorfin, Enk — enkefalin,
GABA - kys.gabaaminomaselna, Glu — kys.glutamovBe G- globus pallidus externus, GPi — globus
pallidus internus, PPN — pedunkulopontinni jadréNcS- substantia nigra, pars compacta, SNr —

substantia nigra, pars reticularis

Frontdalni kortex
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3.1.2.4. Talamus

Talamus je dlezitym integr&nim centrem informaci. Je spojen s kortexem a
podkorovymi centry a slouzi tak jakocitd prevodni stanice mezémito strukturami
(Trojan et al., 2003, s.579).

3.1.3. Kortikalni drove n Fizeni

Na korové urovni vznikd moznost volniho pohybu.ohnfiace z receptérjsou
analyzovany mozkovoutkou za pimé &asti podkorovych center,igdevSim RF
thalamu. Po jejich vyhodnoceni je vyteoa vystupni motoricka informace, ktera je
vyslana do pataei michy gimo kortikospinalni (pyramidovou) drahou a zanove
negimo pres subkortikalni struktury tzv. extrapyramidovytsys.

Kortikospinélni draha vede k miSnim internednona k alfa motoneurdm
piednich roi miSnich, odkud je vysledny vzrucltepeden na svalova vlakna, kde
nasledg dochazi k motorické odpeédi (Trojan et al., 2003, s.639).

Ideokineticky pohyb je iniciovanédome piredstavou cile, avSak pohyb samotny
uz jefizen automaticky beztasti wdomi (Véle, 2006, s.91).

Lokomoce probihd prim&npodle pohybovych vzér které jsou ulozeny
v pangti. Tyto pohybové programy jsou viikhu Zivota upravovany denim a
adaptaci na vnini ¢i vn¢jSi prostedi, coz zpisobuje ukitou variabilitu chlize (Véle,
2006, s.350).

Dle Trojana et al. (2003, s.647)ureme vznik a realizaci pohybu velmi
zjednodusSetishrnout do &kolika kroki :

1. MysSlenka pohybu vznika spdleu ¢innosti limbického systému auiky
frontéalniho laloku.

2. Taktika provedeni pohybu se vyitvha zaklad pohybovych vzar uloZzenych
v asocignich korovych oblastech, odkud vzruch postupujeok&ku a bazalnim
gangliim. BG vybavuji pohybové programy pro ponjadéyby a podileji se na iniciaci
pohybu. Mozéek kontroluje pipravu pohybu a igdprogramovava rychlé cilené
pohyby.

3. Start pohybu — Prasdnictvim talamu fichazi pohybovy program do
motorického kortexu, ktery je spo&éim uUstedim lokoma@ni motoriky (Véle, 2006,
S.60).
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3.2. Poruchy ch dze

Chaze pati mezi zakladni pohybové funkedovéka. Jeji patologické zény
vznikaji v disledku poruchy pohybového aparatu nebo nervovéaougkKold et al.,
2009, s.48).

Véle (2006, s.356) povazuje za zavazné odchylk§zehvadné drzenicha,
poruchu kadence krdk ¢i zkraceni jejich délky, asymetrii ve smyslu kulh&pod.
Jistou abnormalitu dlze spatujeme u osob po Urazech, intoxikacich a zelast
pacienti s poruchou v oblasti CNS.

Pfi poruSeni aktivity wokterého zregukmnich okrutli CNS se vytveeji
charateristické obrazy jako jsou mimo jiné :

Spasticka ciize vznikajici p poSkozeni eferentnich nervovych drah
inhibujicich svaloveé nagi

Ataktickd chize zmisobena poskozenim mdake (cerebelarni) nebo zadnich
miSnich provazc (tabicka)

Kolébava chze — typicky piznak myopatii

Parkinsonska atze (Kol et al., 2009, s.51).

3.2.1. Poruchy ch uze pfi Parkinsonov & nemoci

Poruchy clize pati mezi hlavni piznaky tohoto onemo¢ni. Pro pacienty je
typické semiflekni drzeni trupu a kamtin. Chize je pomala o drobnych Souravych
kraccich s nejistotou iip startu a otdkach (Rizicka et al., 2000, s.35). Vaznéi mi
souhyb hornich katetin, ktery nfize postup#é uplré vymizet. Oté&eni nebo obchazeni
piekazek pacient realizuje ,en bloc* (ValkéyR009).

Chize se zhorSuje s postupujici progresi onerrdcnV pozdjSich stadiich
nemoci se objevuji jeji dalSi komplikace, které M nereaguji na dopaminergni
lécbu (Rizicka et al., 2000, s.36).

U kazdého pacienta seipeh onemoc#ni do jisté miry liSi, a proto se u vSech
nemusi projevit vSechnyfignaky charakteristické pro Parkinsonovu nemdc.cRazi

se vSak u nicliasto objevuji tyto prvky :
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Akineticky freezing

Takto se oznaije stav, kdy pacient najednou neni schopen volpibloybu.
Freezing pat mezi typické piznaky pozéjsich stadii Parkinsonovi nemodiasto
k nému dochazi $ pokusu o vykréeni, ot@eni, @i prochazeni zuZzenym prostorem
apod. EBZnou situaci vyvolavajici freezing byva téz omezéay pro vykréeni (nap.
na gechodu pro chodce), nebo pokud ma paciehiein clize sodasré vykonavat
dalSi¢innost, nap s retkym konverzovat.. K freezinguiie dojit kdykoli nezavisle na
tom, zda je pacient ve stavu am off. Zpravidla odezni &hem rekolika vtdin,
maximalré minut. Je velmi malo ovlivnitelny terapii L-DOPBd#res, 2008; Valkovj
2009).

Vysvétluje se poruchou spojeni mezi okruhy bazalnichglipa lokoma@nimi
centry v mozkovém kmeni.igjm¢ dochazi k poruSe iniciace motorickych progéam
(Razicka et al., 2000, s.91).

Freezing velmi ohroZuje rovnovéahu a je tak jednimegasgjSich mechanizin
padu (Valkové, 2009).

Festinace, pulze

Pulze je pacienty subjektignvnimana jako pocit vykyvuéziS€ a s nim
souvisejici tahda vpred (propulze), méancasto vzad (retropulze).

Pri chizi se trup a&ist nachyluji dopedu a protoze pacient neni schopen
prodlouzit krok a tim kompenzovat vychyler#iSt, kroky se zkracuji a zrychluiji.
Tento jev se ozri@aje jako festinace #@asto niize vést aZz k padu (Kobesova, 2009,
s.369, Roth et al., 2005, s.28).

Hypokineze, bradykineze, akineze

Tyto symptomy vyraz& ovliviwuji stereotyp ciize. Vedou k typickému
problému zait pohyb, celkovému zpomaleniide, zkraceni krak omezeni souhybu
hornich koetin az Uplné ztrattéchto synkinezi (Roth et al., 2005, s.27).

Vznikaji v disledku nedostatku dopaminu v putamen. alKvchybgjicimu
dopaminu dochézi kipvaze vlivu nefimé striatopalidové drdhy a nasledné
hyperaktivié vnitiniho palida, ktera Zsobuje inhibici kortik&lni motorické aktivity.
(Razicka et al., 2000, s.33).
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Hypokinezi miZzeme povaZzovat za projev poruchy funkce bazélnighgly
automaticky spoust motorické programy, z kterych se sklada pohybinAke niiZze
byt chapana jako porucha iniciace planu pohybudykiaeze pak jako porucha
navaznosti pohybovych vabna sebe (Bzicka et al., 2000, s.34).

Akineze se mZe projevit startovacimi hesitacemifi kterych je porucha
iniciace pohybu provazenargslapovanim na mist Zvlastni formou akineze je

freezing.

Pozdni hybné komplikace — fluktuace, dyskineze

V prabéhu dlouhodobého uzivani L-DOPA dochazi k rozvoyi. tituktuaci, tj.
kolisani stavu hybnosti. ZhorSeni stavtizen nastat visledku vyerpani dinku davky
(wearing off fenomén) nebo nahle tzv. on-off fenanfi@oth, Havrankova, 2008).

Polékové dyskineze postihujici dolni Retiny mohou vyrazé rusit chizi a
piipadré vést az k paim (Rizicka et al., 2000, s.97). V souvislosti ¢asovym
podavanim L-DOPA se mohou dyskineze objevit :

— na vrcholu davky L-DOPA (peak-of-dose dyskineze),

— na zdéatku a na koncidinku davky L-DOPA (bifazické dyskineze)

- na konci dinku davky L-DOPA (end-of-dose, off-dystonie).

(Bares, 2008)

Tyto komplikace postihnou cca 50 % nemocnych petéch terapie, po 10
letech se manifestuji u 100 % nemocnych s PN.

Mechanizmy, které podmiji jejich vznik, nejsou jeStpodrobri znamy, avSak
moznymi gi¢inami jsou:

tzv. pulzatilni misobeni L-DOPA na receptorech striata. Intermitenfddicka
stimulace vede ke zn¢ senzitivity receptar a tak k dysregulaci systému bazalnich
ganglii.

denervace striata a neschopnost skladovani aavéhi endogenniho dopaminu

kvili nedostatku dopaminergnich hiknsubstantia nigra
Jako dilezity krok v 1&b¢ pozdnich motorickych komplikaci se jevi nastaveni

stabilrgjSi hladiny koncentrace dopaminergnich pregiaxéplazné a v oblasti striata
(Roth, Havrankova, 2008).
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Pady

Pady jsou velkym rizikem v po#@ich stadiich onemoéni. VétSina pad se
déje v domacnosti a je z#&pinéna vnitnimi péicinami, jako je porucha rovnovahy. Ta
souvisi se ztratou posturalnich refiex ochrannych reakci. K pau negasgji dochazi
pii presunecki nahlych znénach postoje. Néastji pacienti padaji sirem dopedu,
coz je dle Valkowie (2009) zpsobeno nejspiSe fleékim postavenim trupu.

3.2.2. Ovlivn éni poruch ch Gze u PN

Poruchy stoje a d¢ize u pacierit s Parkinsonovou nemoci jsoét$inou malo
ovlivnitelné farmakologickou kbou. Pra¥ proto tvai velmi dilezitou slozku jejich
lécby fyzioterapie (Keus et al., 2009). Postupy vyah& i terapii stanovujeme na
z&kladt vySeteni a vZdy je pzpusobujeme pacientovu momentélnimu stavu. Obsen

v terapii poruch cize u pacierits PN zansftujeme naif hlavni cile:

1. Nauit pacienta, jak se snagin pohybovat a udrZzet posturalni stabilitu
pomoci kognitivnich strategiiRadime sem tzv. kompengd strategie a motorické
uceni, jehoZ progednictvim Ize zlepSit vykonnost.

2. Ovlivnit sekundarni z#my pohybového aparatu, kardiovaskularniho a
respir&niho systému, které vznikly vadledku nedostatku fyzické aktivity, pokit@ho
véku, ¢i pridruzenych onemoami.

3. Podporovat pohybové aktivity. JaileZité, aby si pacienti navykli na
pravidelné cwieni, které mze vést ke zlepSeni nebo alespmrzeni kondice, potazmo

kvality jejich Zivota. Slouzi téz jako prevence pdMorris, Martin, Schenkman, 2010).

Terapeutické postupy se wznych stadiich onemoeéni liSi. V ¢asném stadiu je
dulezité pedevSim motivovat pacienty ktomu, aby pdknali v pravidelnych
pohybovych aktivitach, pdpaby s nimi zé&ali (Simuni, Martinez, Rodgers, 2004).

Bylo prokazano, Ze v gatetnich fazich PN @stava schopnostéil se nové
pohybové dovednosti. MozZnost vyuZiti plasticity keze vyznamnym divodem pro
neodkladné zahajeni fyzioterapie. Cilenou terapizeme aktivovat wéité ,funkeni
rezervy“ centralniho nervového systému (Hoskovc@@4,0). Zachovani nebo dokonce
zvySeni funknich rezerv nam f¥e v pozdjSich fazich pomoci kompenzovat
poSkozené funkce (KNGF Guidelines, 2004).
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U osob s mirnou azistdre t¢Zkou nemoci je proto dopafena intenzivni terapie
s naslednymi pravidelnymi opakovanimi s cilem maatinace motorickéhodeni. Pro
osvojeni pohybovych dovednosti by bylo vhodn&eni alespn tiikrat tydrg, po dobu
6 az 8 tydd. Pro jejich dlouhodobé udrzeni pak tento cykluskmvat 2 - 3 x réné
(Morris, Martin, Schenkman, 2010).

S postupem onemoémi je f#eba upravovat terapii a vytkib vhodné

kompenzani pohybové strategie, abychom maximalizovali ftmildovednosti.

3.2.2.1. Pohybové strategie

Cilem tohoto pistupu je pohyb zrealizovat pod volni kontrolou gauZziti
n&hradnich mechanism

Jednou z forem nacviku pohybu jsou tkempenzani strategie Vychazeji z
teorie, Ze pohybové programy samotné nejsou u m@Ecigoruseny, je jen problém
v jejich aktivaci a plynulém gibéhu pohybu. Dlouhé nebo sloZité pohybové stereotypy
proto rozélujeme na jednotliv&asti, které nacv¢ujeme oddler¢. Pacient si dany
pohyb nejprve fedstavi a pak se soiedi na jeho fesné provedeni. Taktoteme
dany stereotyp spra¥macvtit (Morris, Martin, Schenkman, 2010).

Pro odstraéni freezingu, Kk iniciaci a udrzeni gjighu pohybu se naciuji
podrétoveé strategie, tzvsenzorické triky. Lze vyuZzit mnoZstvi facilitanich podsta
(tabulka 1), nab placnuti do stehna (Valkayi 2009). VrjSi optické ¢i akustické
podrety (nag. bilé ¢ary na podlaze, tlukot metronomu, rytmicka hudbaingenzuji
hypokinezi a umaiuji tak lidem se sedre t¢Zkym az &€zkym postizenim chodit
rychleji a clat delSi kroky. Techniky se musi gase mdnit, protoZe jejich neustalym
opakovanim se fite jejich efekt zmenSovat. ¢ktefi pacienti si vymysli vlastni
podrety, které mohou snaze vyuzit ¥Amém Zivot (Ressner, Sigutova, 2001).

U pacient, kteri nemaji kognitivni deficit, je mozné vyus&itrategii pozornosti
Principem je to, Ze se pacienti naizhs dlouhymi kroky pla soustedi. Tim, Ze pacient
védone piremysli o poZzadovaném pohybu, pouZzivéizieni pohybu frontalni dku a
kompenzuje tak defektni regdtd okruh bazalnich ganglii (Morris, Martin,
Schenkman, 2010).

Studie ukazuji, Ze pohybové strategie mohou paaienisnadnit ctizi a zlepsit
rovnovahu, ale maji relati¢énkratkodoby dinek. Proto by bylo vhodné aplikovat tyto
metody do dlouhodobéhockgbného programu (Morris, lansek, Kirkwood, 2009).
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Nevyhodou je, Ze tento &pob provedeni pohybu vyZaduje sdedini, a proto
muze byt pro pacienty velmi unavujici. Proto nedopojeme vyuzivat kognitivni
strategie nejfetrzitt po cely den, ale pouze selektivm situacich, kdy je to nezbytné
(Morris, Martin, Schenkman, 2010).

Tabulka 1. Podréty vyuZivané ve fyzioterapii freezinguicte (Valkovi, 2009)

rytmicka hudba

zvuk metronomu

sluchové
tleskani

Rytmicky se opakuijici hlasité paitani

podreéty

nasledovani jiné osoby

zrakové | cesta vytyovana laserovym ukazovatkem

piekratovani obracené hole

dotykové pacient se placa do bibkebo stehen

sluchoveé p. vyrazit po napditani do i

piekrateni es nohu #koho jiného

Startovaci podkty

At zrakové piekrateni gredmétu na podlaze
(iniciace cliize)

piekrateni trnu upevéného na holi

zaneieni se na bod, ke kterému chce pacient
dojit

kognitivni

3.2.2.2. Korekce ch tGze

S pacientem se snazime zlepSovat stereotyfizech Zandfujeme se na
prodlouzeni délky kroku, stabilizaci panve, pohykkloubech dolnich kafetin
v riznych fazich krokového cyklu. \fipad® zkracovani kroku a zpomalovaniuze je
lepSi se zastavit a @& znovu. Pokud pacient néire vykrait vpred, pomahaigneseni
vahy z jedné katetiny na druhou, nebo krok stranou (Roth et al0523.91; 106). Je
mozné také vyuZit podtovou strategii — placnuti do stehna nebo rytmipgkeky
(hudbu, tleskani, pdtani). Délka kroku se da nacevat chizi po znaékach
nakreslenych na podlaze. Souhyb hornich¢ktin je mozné trénovat s vyuzitim¢ty
kterych se pacient drzi (Fornadi, 2009). Terapetittgce na opanych koncich a jejich

pohybem navadi pacienta da‘Zeného vzoru.
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Chize je ovliviena dalSimi symptomy onemasnri, jako jsou posturalni
poruchy, rigidita a hypokineze. Jeji obraz se ddtég od svalové sily pacienta,
vykonnosti a jeho celkové aktivity. Je proto nuseei terapii wknovat nejen nacviku

chize samotné, ale i dalSim problémovym oblastem KiBBklelines, 2004).

3.2.2.3. Cviéeni

Pohybova cvieni maji za cil zlepsit posturu a rovnovahu, zvi@tsah pohybu
v kloubech, silu a vytrvalost (Keus et al., 200@yuzivame cviky na posileni svalstva
dolnich koretin a trupu, zvySeni pohyblivosti p&eapod. (Morris, lansek, Kirkwood,
2009).

Pravidelné pohybovéinnosti podporuji udrZzeni spravného stereotyptizeh
rovnovahy, koordinace a rychlosti poliykValkovi¢, 2009) a pomahaji tak lidem k
udrZzeni jejich funinich schopnosti. ¥hledem k tomu, Ze je Parkinsonova nemoc
chronické progresivni onema#n, je pro udrZeni stavu nezbytné d@vipravidelrt a
trvale. Pokud je to mozné, je vhodnérgenzivnim cuienim z&it okamzit po stanoveni
diagnozy, a pokrovat vrem po cely piibéh onemocani tak dlouho, jak je jedinec
schoper(Morris, Martin, Schenkman, 2010).

Korekce semiflekéniho drzeni trupu

Pro zlepSeni postury kombinujemizmné gistupy jako jsou techniky &kkych
tkani, mobilizace pate, nacvik segmentové hybnosti v hrudni fiasg Usilujeme o
zlepSeni nebo alespaudrzeni mobility osového organu, o relaxaci fléxar posileni
extenzot patee.

Pri cviceni provadime pohyby plynule, opako¥amv plném rozsahu. Terapeut
pacienta koriguje a zacvije ho do autoterapiefiRé je vhodné, aby #h pacient doma
velké zrcadlo, které mu umozni optickou kontrole Kepseni drZzenéla se da vyuzit
opory o Zeliny nebo zd'. Vhodné je téz vyuzit opory pro horni Ketiny nag.hole na
nordic walking (Fornadi, 2009).

Axialni pruznost pozitivé ovliviuje rovnovahu a dlzi. ZvySeni mobility
osového organu zlepSuje fuimk dosah i vykon b testu 6-minutové alee (Morris,
Martin, Schenkman, 2010).
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Posilovani

Svalova slabost je udledkem dekondice, ktera tge pramenit z podstaty
samotného chronického progresivniho onemingnprostého starnutfi ze sedavého
zpasobu Zivota. Vime, Ze ztrata sily dolnich &etin obecs prispiva k problérim s
rovnovahou, paim, a celkovému fundnimu omezeni. Silovy trénink ite zlepSit
svalovou silu dolnich kaetin a tim zlepSit jejich funkci (Morris, Martin,cBenkman,
2010).

Aerobni cvi¢eni

Stav kardiovaskularniho systémuide vyrazg prispét k funkénim omezenim
pacienta. Aerobni konéhi programy mohou vést ke zlepSeni maximalni ishygt
kysliku a k ovliviéni celkové ekonomiky pohybu. Gni je dilezité gedevSim u
pacientt v ranych fazich PN, aby zvysili svou kondici a téa zabranilo brzkému
nastupu sekundarnich 2m a pedeSlo zhorSeni stavu spojeného s uzivanim &k

starnutim (Morris, Martin, Schenkman, 2010).

Posturalni stabilizace

K padim ¢asto dochazi, kdyz lidé provgddlouhé slozité pohybové sekvence
nebo vice uUkdl najednouOtoteni se Bhem clize je pro pacienty velmi
problematické, stefnjako mluveni za dize. bzvlasSt vystaveni riziku padu jsou i
pacienti, u kterych se objevuje freezing. | zddiptatnost z&lenéni strategii prevence
padu do kazdodenniho Zivota pacierro prevenci padje dilezité wdét kdy, kde,
jakym sngrem a i jake ¢innosti doSlo k pad{Morris, Martin, Schenkman, 2010).

Pri terapii vyuzivame balami cviky, jejichz narénost upravujeme dle
aktualniho stavu pacienta. Vhodny je i ndcvik konganich strategii, které pacientovi
zabrani v satasném vykonu dvoti vice ukofi (Simuni et al., 2004).

Skupinoveé cvieni

Skupinové cuieni se u paciefit s Parkinsonovou nemoci vyuZivéasto
predevsim kuli pozitivnimu emocionalniho dinku skupiny. Umo#uje pacienim
navazat kontakt s osobami, které maji podobné eénopl coz nize pisobit velmi
motivatné. Narozdil od individualni terapie se zé&ie spiSe na obegsi cile, jako je
zlepSovani vykonnosti (KNGF Guidelines, 2004). Vhéde skupina do 10 paciént
kdy ma terapeut jeSimoznost pacienty korigovatiiRviceni setasto pouziva rytmicka
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hudba a jednoduché pdicky (mie riznych velikosti, tye). Mohou se hrat skupinové
hry, @i kterych se trénuje rychlostigsnost a obratnost (Fornadi, 2009).

3.2.2.4. Vlastni aktivita pacienta

Denni cvéeni s fyzioterapeutem v celémiapéhu onemoceéni neni realistické
ani Zadouci, a proto pacienti musifeyzit odpo¥dnost za své fyzické aktivity a
cviceni.Musime usilovat o zlepSeni pohybovych ndvylle teba pacientarps\wdcit o
dulezitosti cviteni a pokusit se odstranitipadné pekazky v pravidelném c#eni. Je
vhodné spolkéné stanovit pimerené cile a nasthto cilech stat.

Dulezité jsou pravidelné sahky (nag. mesicné, étvrtletng, rocng) ke sledovani
progrese onemoeéni, poskytovani podpory pacienta idpadné Upravterapie (Morris,
Martin, Schenkman, 2010).ukzZité je téZ podporovat pacient&imnostech, které rad
vykonaval ped zjiSenim diagndzy.Obzvlas¢ v casrgjSich fazich PN mohou byt
veSkeré pohybovéinnosti (nap.tanec) uziténé pro zachovani bendfjtkteré pginese
cviceni @i cilené terapii (Valkow, 2009).

Non-motorické piznaky PN, jako jsou deprese, apatie a nedostaielativy,
terapii vyznama komplikuji. Pomoci zde mohou rodinnifiglusnici motivovanim
pacienta ke cveni. Péovatelé mu také videalnimtipact pomahaji vyuzivat
pohybové strategie wbném Zivo¥ a jsou zainstruovani, jak se zachovétfpeezingu
(KNGF Guidelines, 2004).
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4. PRAKTICKA CAST

Cilem tétocasti prace bylo sledovat ovligni chize pacienta s Parkinsonovou
nemoci bezprogedre po terapii a zjistit, zda zvolena terapi@asi dlouhodoby efekt.

Vybrany pacient sedastni pravidelného skupinového &mi, které probiha
kaZzdou gtedu v tlocviéné na Oddleni rehabilitace v Motole. Vybrala jsem si ho na
zaklad pozorovani cwuicich pacient a nasledném rozhovoru. Pacient odpovidal
zvolenym kritériim, tj. séil, Ze subjektivié vnima poruchu dize jako problém, ktery
ho vyraz@g omezuje v BZném Zivot. Projevil zajem o &ast @i individualni terapii a
souhlasil se zwejrénim vSech zji&nych informaci (Floha ¢.5). Ostatni pacienti
Gcastnici se skupinového ¢eni, se kterymi jsem mluvila, si na vyr&@i poruchy
chize nestzovali.

Terapieprobihala jednou tydna uskuténilo se celkem 5 setkanKazda lekce
trvala cca 1 hodinu. Prvni 8vse konaly vdlocviéné, nasledujici se uskuteily u
pacienta doma. Dle Valkate (2009) je cvieni v domacim prostdi velmi vhodné,
protoZze umoituje vwnovat se konkrétnim probl&m péimo tam, kde obyejre vznikaiji.
Kazdé intervenci vzdyifedchazelo zhodnoceni stavu pacienta — pozorow#iipvor a
baterie test (viz kapitola 4.1.). V pib¢hu terapie nebyla éména zavedena medikace
ani jeji davkovani.

Individualni terapii jsem zvolila ztdvodu cilegjSiho zandieni se na konkrétni
potreby pacienta a zarowekvili snazsi korekci pacientatipcviéeni. Snazila jsem se
zvolit vhodny metodicky postup. Kazdéa lekce obsatt@wvohovaci techniky, Svihové
cviky a cviky na zvySeni mobility. Zvlastnitichz byl kladen na zlepSeni postury a
korekci chize. Inspiraci jsenterpala z literatury, ktera senwje rehabilitaci u osob

s PN, a ze skupinového ¢eni parkinsonik, kterého jsem seskolikrat z(tastnila.

4.1. Hodnotici testy

Romberg I. — hodnoceni stability pacientova obelkl stoje
Il. stabilita stoje o zGzené bazi
Il stabilita stoje pi vylouceni optické kontroly

Stoj na jedné noze

Pull test (retropulzni test) — slouZi k testovamstpralni odpogdi, je sotésti
motorické Skaly UPDRS. Probiha tak, Ze pacientade nahle a prudce
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zatdhneme za ramena a sledujeme jeho schopngsbegl@a toto naruseni

rovnovahy.

P&R test (Push and release test) — pacieéitzkady do rukou vysatjiciho, ktery nahle

oporu odstrani, @p sledujeme reakci pacienta

.Get-up and Go” test - Je vhodny na testovaniptieimoziuje hodnoceni vice aspékt

mobility. Spd&iva v pozorovani pacientaiipukolu a n&feni ¢asu, za ktery
¢innost provede. Vychozi pozice je v8eda zidli. Pacient ma vstat, dojit ke
zn&ce vzdalené 5m, otd se, vratit se zf z Zidli znovu si sednout.iRestu
pozorujeme pacientovo zvedani ze Zidle, stereditype, pfibéh otatky, zda
nedojde k freezingu a jak se posadi.

Test clize na 10 meir— meiimecas, za ktery pacient ujde danou vzdalenost

Tandemova cdlize — pacient jde 10 krdkak, Ze klade jednu nohdimo za druhou

Chuaze po patach
Chuaze po Spikach
Chize pozadu

4.2. KAZUISTIKA PACIENTA

Anamnéza

Pacient: K.H.&
Rok nar.: 1934

RA:
OA:

PSA:

FA:
NO:

nevyznamna
1997 — infarkt myokardu
1999 - vyhitez L4-5, ktery nebyl operovan,
pacient obas pocdiuje bolest v bederni oblasti, ale ne akutni
2001 — TEP prave kie, po ni probhla intenzivni rehabilitace
Zije sam v rodinném da@m
starobni dchodce, dive wdec, gednasel na vysoké Skole
Isicom (250mg, 4x der, Motilium, Requip Modutab (8mg, 2x def)n
v roce 2004 se objevilds pravé HK (horni kamtiny) a pacient zpozoroval
celkové zpomaleni pohygb
r. 2005 — diagnostikovana Parkinsonova hemoc

od zdi 2009 se objevuji hesitace, freezing, zhorSujghéee
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lé¢en v EXPY centru i Neurologické klinice 1.LF UK a VFN v Praze

nema stavy on/off, netrpi dykinezami

pacient dochazi na skupinové gmi 1x tydr, doma necwii, pouze gkolikrat
tydre chodi na prochazky s Nordic walking holemi

pacienta funé&né omezuje nejvice dze — pomalé drobné Wtky, ma
problém s ottkami, objevuje se freezing nappii vystupovani z

autobusu

Kineziologicky rozbor

VysSeteni stoje (Obrazek 4)
0
0
0
0
0
0
0
0
0

Obrézek 4. Brozeny stoj pacienta

Predsunuté drzeni hlavy, mirny aklon vpravo
ZvySené nati m. trapesius bilaterain

mirna protrakce a viriiti rotace ramennich klotib
semiflekéni postaveni v loketnich kloubech

flek¢ni postaveni horniho trupu, deviace trupu vievo
oslabeni EiSnich sval

panev rotovana vpravo nazad

semiflexe kolennich kloub

VétSi zatizeni levé DK (dolni kéetiny), prava DK v mirné zevni rotaci
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Orienta&ni vySeteni hybnosti:
0 Omezena rotace pdee (v keni patéi 40° doprava, 60 doleva, v hrudni a
bederni oblasti pohyb minimalni)
0 Omezena lateroflexe — vice vlevo
o Predklon — pohyb vychazi z El, pii fixaci panve pohyb velmi omezen
o Pohyb HKK - fyziologické rozsahy, omezena pouzexdlev ramennich
kloubech v krajni poloze

o DKK - fyziologické rozsahy, pouze Lasségue cca 50

VysSeteni chize:

pomala clize, vyrazné zpomalovaniite a ,drobeni* krok pied cilem
vaznou otoky — pacient dla malé kicky

souhyb hornich katetin je gitomen, ale nedochazi k rotaci trupu

oslabeni m.gluteus medius, vice vpravo

©O O O O o

doSlap na pIné chodidlo

Pritomnost zakladnichifznaki Parkinsonovy nemoci :
o klidovy tres — mirnyies pravé HK, zvyramije se pi cvi¢eni
0 rigidita — gitomna na dolnich k@etinach a pravé horni keetirg, na levé se
objevuje aZ P pouziti Fromentova manévru
0 hypokineze a bradykinezéifpmna

0 nejevi vyrazwjsi znamky posturalni instability

Vysledky hodnoticich test
Romberg l. negativni
Il. negativni
Il mirné titubace
Stoj na jedné noze:  prava — velmi nestabilni,dpry HK se neudrzi
leva — mirné titubace
Pull test— 0
P&R test - O
,Get-up and Go” test - pomalé vstavani ze Zidlézehve volném tempu, zpomaleni
v mist otatky, vraci se v fivodnim tempu, pomalu se ¢6taale useda bez
zavahani, celkovyas se standardmpohybuje v rozmezi 17 — 18 s
Test cliize na 10 meir— celkova dobaipopakovanych r&enich v rozmezi 13 - 14 s
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Tandemova alize — pro pacienta velmi obtizna, nestabilési Ukroky do stran
Chize po patach — objevuje se retropulze
Chize po Spikach — bez vyznangjsich obtizi

Chize pozadu — vyrazna nejistota, pomal&ky

Terapeutické cile

zlepSeni pohyblivosti pate
zmirréni anteflexe trupu
odstrarni freezingu a hesitaci

ZlepSeni stereotypu the

O O O O O

motivace pacienta k pohybovym aktivitdm

Terapie

TMT na uvolréni fascii hrudniku a zad

Trakce bederni pate

Uvolnovani kratkych extenzarsije a hornich trapéz

Svihové a protahovaci cviky (Obrazky 5-13)

Aktivace hlubokych flexar krku, nacvik autoterapie

Nacvik nagimeni v oblasti hrudni paeev poloze v klée, vsed a vstoje
Korigovany sed a stoj <ed zrcadlem

ZvySovani pohyblivosti pate — mobilizace, PIR, zacvik pacienta do autoterapie
Ovliviiovani stereotypu @ize — prodlouzeni kroku, zrychleniia®, nacvik otéek

Nacvik pohybovych strategii — senzorické trikyastgie pozornosti

Obréazek 5. Svihani pazi do vzpaZzeni s pohlederiiruzh
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Obrézek 6. Pomalyipdklon v co nej#tSim mozném rozsahu
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Obrazek 9. Svihani dolnimi koetinami do unoZeni

Obréazek 10. Svihani pazemi diegpaZzeni a zapazeni, pohled za rukou vzad

Obréazek 11. Pochodovani na niist
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Obrazek 12. Poloha vleze na zadedktgeni poktenych DKK ze strany na stranu

Obrazek 13. Rotace trupu v poloze viee

Vysledky terapie

0 Bezprostedre po terapii

(0]

(0]

0

(0]

0]

Doslo k mirnému najgmeni v oblasti hrudni p&te

Prodlouzila se délka kroku

Doslo ke zkracenfasu i re-testu cize na 10 metra ,Get-up and Go*
testu

Pacient se citil celk@vpohyblivjSi

Pacient nepocoval Unavu

0 Nebyl shledan Zzadny dlouhodoby efekt terapie -ydau byly nandieny stejné

vysledky jako ped prvni terapii
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5. DISKUSE

Parkinsonova nemoc (PN) je progredujici neurodegéinei onemoc#ni, které
v sowasné dob neumime vyléit. Neustale jsou vSak vyvijeny nové Iéky, kteréjima
slouzit k potl&eni symptoni této choroby.

Na za&atku onemoceni ma pacient pouze mirnéiznaky, které se s postupujici
progresi vyvijeji do typického klinického obrazurl@asonovy nemoci. Poruchy the
tj. pomal& Sourava dlze bez souhybu hornich kimtin, nejistota f otockach, freezing,
hesitace aj. se objevuji az v pé@ich stadiich nemoci. Nastajici problémy s dlzi
postupi stale vice omezuji pacienty v aktivitdch vSedndne a pispivaji ke snizeni
jejich solgstanosti. Vyznama také zvysuji riziko patl které mohou zjsobit
naslednou imobilitu. Takova omezeni pak mohou késthorSeni nejen fyzického, ale i
psychického stavu pacienta. Farmakologickébdebohuzel ovlisiuje pouze #které
aspekty chze, ¥tSina z nich vSak na antiparkinsonika nereagujfeee, nebo jen velmi
omezesl. Vyznamnou sloZku v géo pacienty s PN proto tvbfyzioterapie.

Fyzioterapie si klade za cil co nejvice optimalabwstav pacienta, tzn.
piedevSim co nejdéle zachovat jeho nezavislost nahédrwsol. Jednou
z nejvyznamyjSich intervenci, ktera je nezbytna u vSech patjefg motivovani
pacienta k pohybovym aktivitam. Morris et al.(2016)iz ve svych studiich prokazali,
Ze pouze pravidelnd aktivitatue vést ke zlepSeni pohybovych prdjex k udrzeni
benefiti ziskanych fi cilené terapii. Motivace vSak e byt vyrazd omezena
depresivnim laghim pacienta, které je u této diagnozy vetastym péivodnim jevem.

Samotné cvieni pod vedenim fyzioterapeuta se #ane na individuélni
potreby pacienta. Sgtva v odstrédovani gipadnych limitaci, prevenci inaktivity a
padi a zlepSovani furthich schopnosti. Pacient jéhem terapii instruovan, jak si ma
cvicit doma. V gipadct, Ze se u & objevuji akinezesi freezing, je velmi vhodné ho
nawit i nékteré pohyboveé strategie, které mu pohyb usnadmapie u parkinsonikby,
dle mého nazoru, #a byt jakymsi navodem, jak o sebe maji pacientiopat. Nase
intervence by je #a preswdcit o tom, Ze jim cwieni mize pomoci fi zlepSovani nebo
alespa@ udrzeni stavajicich dovednosti.¢lsl by pacienty pmét k tomu, aby se
pohybové aktivity staly frozenou sotésti kazdého jejich dne. Sama jsem vSak v praxi
zjistila, Ze to wbec neni snadny ukol.

Problematika ctize u parkinsonik je velmi sloZit4, neltona ni ma vliv gkolik

faktoni. Abychom zmirnili poruchy adize, musime snizit rigiditu, ovlivnit akinezi,
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bradykinezi a hypokinezi a snazit se odstranitZireg V terapii se odcily specifické
metody jako jsou senzorické triky a kompedtdastrategie. Jejich vyuZiti pacientovi
umo#iuje spravneé provedeni pohybu. Morris (2010) vSakwé praci uvadi, Ze takovy
pohyb je z dvodu volni kontroly mnohem nat¢jSi nez automatizovany pohyb, a
proto by tyto metody ¥y byt pouzivany pouze vifpads, kdy je to nezbyt&inutné.

Chize muze byt problematicka také wisledku svalové slabosti a zvySené
anavnosti. Oba tyto projevy mohou bytigpbeny primarnim onemo&mim, ¢asto vSak
prameni z nedostatku fyzické aktivityilezité je proto dopofit pacientovi aerobni
cviceni odpovidajici jeho moznostem f{ehk, tanec, plavani apod.), kter&iza byt
doplrené lehkym posilovanim. ifklanim se k nazoru Valkose (2009), Ze nejlepsi
variantou je vtomto ifpact podporovat pacienta v pohybovych aktivitach, které
provozoval jest pred diagnostikovanim onemagn. K vyrazné motivaci pacienta ke
cviceni pak dochaztasto pi skupinovém cwuieni, kde se sdruzuji osoby s podobnymi

obtizemi.

Praktickacast prace byla dnovana porucham éhke u zvoleného pacienta a
jejich ovlivreni. Pacient byl vybran ze skupiny parkinsdniki¢astnicich se
skupinového cwieni. Na zakla#@l rozhovoru, orientniho vySeteni a souhlasu se
zvaejrenim informaci jsme se dohodli na individualni teraktera probihala jednou
tydné. Jsem si #doma toho, Ze abych mohla objeki@ivposoudit vliv fyzioterapie na
poruchy clize u parkinsonik, bylo by teba ¥novat se této problematice déle acivi
s WtSim pd@tem pacienl. Svou intervenci proto povaZzuji spiSe za prvnikkeaiskani
praktickych zkuSenosti v terapii pacigist Parkinsonovou nemaoci.

V prab¢hu cvieni pacient velmi ddie reagoval na rytmické povely. Obzviast
patrné to bylo u Svihovych cvik kde se mu i hlasitém pditani vyrazg zwtsil rozsah
pohybu. Pouziti optickych podtii (znaky na podlaze) vedlo k prodlouzeni kroku. Po
odstragni zna&ek byl pacient nadale schopndlat dlouhé kroky.

Pfi porovnani vysledk nanttenych @ed cvienim a bezprogdre po rem bylo
zaznamenano mirné zlepsSeni v rychlostizeh Ri testu na 10 meirse doba zkratila o
3 s, v fiipact testu ,get-up and go“ Slo o zrychleni o 2 s. Pogtiblédneme k celkové
délce testu, fiveme povaZzovat toto zkraceni za vyznamné. Testy dpdkovany, aby
se vyloila chyba zfisobena rienim.

Pacient sam zaznamenal zlepSeni ve smyslu snazshgbu a pocitu

nagimeni. Nepocioval Unavu, coZ fizeme také povazovat za pozitivni faktor.

44



Bakal&ska prace Poruchy @he u pacierit s PN

Zvysena unavnost je totiz jedningastych piznaki Parkinsonovy choroby a é@gobeni
Gnavy niZe byt divodem pro odmitnuti cveni.

Nepoddilo se nam prokazat Zzadny dlouhodoby efekt teramgslim si, Ze
hlavnim divodem byla mala frekvence ¢eni. | ges velkou snahu se mi nepéita
pifimét pacienta k tomu, aby sam deérovicil. Ackoli subjektivreé pocitoval vliv terapie
pozitivné, ke cviteni se nedonutil. Nedostatek odhodlani je u patietduto diagnézou
relativné ¢astym problémem. &tSinou pontZze instruktaz fibuznych, kt& mohou
pacienta ke c¢eni motivovat. Sledovany pacient vSak Zije sam.

Myslim, Ze pro pacienta by byla vhodné&agt na rekondnim pobytu, které
porada Spolenost Parkinson. Mozna byipdlouhodokjSim vyskytu v kolektivu osob
s podobnymi obtizemi ziskalétgi motivaci k pohybu. Skupinové ¢eini, na které
pacient dochazi je jistpros@gsna aktivita, ale ceeni jednou v tydnu je pro zlepSeni
nebo alesppudrZeni stavu pacienta naprosto nedmgteai.

Setkani s pacientem K.H.énutvrdilo v tom, Ze poruchy élze opravdu vyrazn
limituji ¢lovéka ve vSednich situacich. Freezing se objevujenefoevhodyjsi chvili,
nag.u prechodu pro chodce nebdi prystupu z autobusu. Pacient gasto setkava
s naprostym nepochopenim kolemjdoucich, coz jenrSmif® jeho psychicky stav.
Jednou do & nekdo stril, coZz naSisti paradox#é preruSilo jeho zaraz a on mohl
vykrocit. V piipad® posturald nestabilniho jedince by dana situace ovSem nemusel
dole dopadnouit.

Nedostatek empatie je obrovskym sgeleskym problémem, ktery se
samozejm¢ nedotyka pouze pacigns PN. Myslim si, Ze parkinsonici maji sami o &ob
velky problém vyrovnat se s danou diagndézou. Podidd ze strany ostatnich jen
zhorSuje jejich vnimani sebe sama &zm vyvolavat deprese. Saniegn¢ naopak
piiliSné soucini je také na Skodu, nebmize vést k pasivit pacienta. Velkou oporou
pro pacienty by rdi byt jejich blizci. Je dlezité, aby byli co nejlépe informovani o
onemocgni, které pacienta postihlo a o tom, jak mu mohetznych fazich pomoci.

Rekla bych, Ze velkou pomoci v aktivnim boji proéirkinsono¥ nemoci niize
byt Spol€énost Parkinson, ktera pro séieny pdada tizné sportovni a spalenské
akce. Tato organizace také vyda@sopis Parkinson, ktery poskytuje paciemta
jejich rodinnym gislusnikim vSechny pditbné informace, které se tykaji problematiky

Parkinsonovy nemaoci.
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ZAVER

V této praci jsem se pokusila shrnout zakladni rinface o Parkinsonév
nemoci, jako jsou jeji symptomy, diagnostika ébk Za jeden ze zakladnichiznaki
PN se povazuji poruchy @he, které s postupujici progresi onentminstale vice
omezuji pacienty v aktivitach vSedniho dne a zvys$izjko padi. K hypokinezi se
piipojuji specifické projevy, jako je freezing, hesié a dyskineze souvisejici 8déu.
Farmakologicka k&ba ma u d&chto poruch jen omezeny efekt, a proto $ejgich
ovliviiovani dostava do pogdi fyzioterapie.

Fyzioterapie se zattuje na celkové zlepSeni pacientovych femkh
schopnosti. Je kombinaci reléaréch a mobilizanich technik, cwieni na udrzeni
mobility a celkové kondice a metod vyuzivanych ppecifické poruchy aize u PN.
Pii korekci chize se snazime zmirnit anteflexi géteprodlouzit a zrychlit kroky a
pripojit ptipadny chyBjici souhyb hornich kafetin. Pro odstrami freezingu je mozné
pouzit senzorické triky, které pomohou pacientowkracit. Slozité pohybové
stereotypy, které pacienti sami nejsou schopni ngk®e v terapii nacsiji za pouziti
kompenzanich strategii. BleZitou roli @i cvi¢eni hraje schopnost sotetni se na
dany pohyb.

Pro udrzeni benefitziskanych fi terapii je nezbytné, aby se pacienti pravideln
vénovali pohybovym ¢innostem. Pravidelné a@ni zlepSuje pohyblivost, udrzuje
kondici a zpomaluje progresi motorickych poruch.

Cilem praktické&asti této prace bylo popsat vliv ¢eni na pacientovy problémy
s chizi. Bezprostdre po terapii bylo shledano zlepSeniizh, co se #§e rychlosti a
nalada. Tento kratkodoby efektgprval cca 2 hodiny. Nebyl shledan Zadny dlouhodoby
efekt cvieni. Pacient byl zacten do autoterapie, aby si mohl&@vidoma sam. #znal,
Ze v8ak necvil. Myslim si, Ze pro dosazeni efektigjdich vysledk by bylo nutné

S pacientem cvit denre.
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PRILOHY

Priloha¢. 1.Klinicka diagnosticka kritéria Parkinsonovy nempoidle UK
Parkinson’s Disease Society Brain Bank

Krok 1: Diagnéza parkinsonského syndromu

* bradykineze (zpomaleni iniciace volniho pohybu a postupné srinod
rychlosti a amplitudy pohybuiprepetitivniché¢innostech)

* a nejmeén jeden piznak z nasledujicich:

— svalova rigidita

— klidovy ties4—-6 Hz

— posturalni instabilita nezmisobend primarni dysfunkci zrakovou,
vestibularni, moz&ovou nebo proprioceptivni

Krok 2: Zpochybiujici a vyluéujici kritéria Parkinsonovy nemaoci

* v anamnéze opakované ikty a stapity vznik parkinsonskych projév
» opakované urazy hlavy

 proctlana encefalitida

« okulogyrni krize

* |écba neuroleptiky v dabzatatku obtizi

* v rodirg vice nez jeden dalSi podobnigad

* trvala remise

* vyluéné jednostranné postiZzeni po vice nez 3 letech trottizi

* supranuklearni pohledova obrna

» moze&kove Fiznaky

« ¢asne &zkeé vegetativni postizeni

* tasna&zka demence s poruchami mnestickymi, fatickymiaxigkymi
» Babinského fiznak

» nador mozku nebo komunikujici hydrocefalus nan@izku

 chykéni odpowdi na silné davky L-DOPA (je-li vylotena malabsorpce)
* intoxikace metyl-fenyl-tetrahydropyridinem (MPTP)

Krok 3: Podpirna prospektivni positivni kritéria Parkinsonovy nemoci

* jednostranny zstek

* ptfitomnost klidovéhoiesu

* progresivni pibéh

* pretrvavajici asymetrie $4Sim postizenim na straaasatku
* vytecnd odpo¥d na L-DOPA (70-100% zlepSeni)

* vyrazna chorea po davce L-DOPA

* klinickeé trvani 10 let a vice
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Priloha ¢. 2. Modifikovana Skala dle Hoehnové a JahréadiRka, 2004, s.36)

stadium 0| nejsou zndmky onemdgh

stadium 1| jednostranné postizeni

jednostranné postizeni s axialnimi projevy (pow@di, hypomimie,

stadium 1,377
drzeni tla)

stadium 2 | oboustranné postiZzeni bez poruchy roémpv

stadium 2,3 mirr¢ pokrailé oboustranné postiZzeni sgdoajici posturalni poruchou

(tzn. pacient je schopen za&eoaim vyrovnat zvraceni trupu nazad)

sttedre pokraiilé oboustranné postiZzeni s posturalni instabilitou
pacient je nezavisly na svém okoli

stadium 3

stadium 4 | &Zké postiZzeni, pacient je vSak stale schopen stidbdit bez cizi pomoc

stadium 5| &Zké postiZzeni, pacient je upoutan @izkio nebo na invalidni vozik

Priloha ¢. 3. Motoricka Skala UPDRS Il
Jednotna Skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemdDRS)

Ret

0 - normalni

1 - nepatrna ztrata vyrazovosti, vyslovnosti aitdas reci

2 - monotonni, sétla, ale srozumitelni&e; stredré porusena
3 - znatel® porusena, je obtizné porozém

4 - nesrozumitelna

Mimika

0 - normalni

1 - nazn&ena hypomimie, iiive byt jeSt v rdmci normalni ,poker face*
2 - nepatrné, ale nepochybabnormalni ochuzeni mimiky

3 - mirn& hypomimie, rty jsoukdy pootevené

4 - maskovité tvis €zkou (Uplnou) ztratou mimiky; rty trvale pootewné

Klidovy tfes

(zvl4&Se se hodnotiies hlavy, horni a dolni kéatiny vpravo a vievo)

0 - negitomen

1 - nepatrny aizdka gitomny

2 - tfes je staly, malé amplitudy, nebo jsi amplitudy, ale pouze intermitegtpritomen
3 - wtSi amplitudy, pitomen po ¥tSinucasu

4 - zn&né amplitudy, fitomen po ¥tSinucasu

Intenéni a staticky ties rukou

(zvlast se hodnotiies na pravé a levé horni keting)

0 - nepitomen

1 - nepatrny, fitomny jen za pohybu

2 - nevelké amplitudy,itomny jen za pohybu

3 - nevelké amplitudy,fitomny (i statické z&tzi stejre jako za pohybu
4 - zn&né amplitudy, naruSuje stravovani
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Rigidita

(hodnoti se pasivni pohyb ve velkych kloubech, graicsedi uvoléng; nebere se ohled na
ptiznak ozubeného kola)

0 - negitomna

1 - nepatrna, zjistitelna pouzé pktivaci pohybem druhostranné ketiny

2 - mirna az sedni

3 - zn&n4, ale je jestzachovan plny rozsah pohybu

4 - ®£7k4, omezuje rozsah pohybu

Klepani prsty

(pacient rychle opakovérklepe palcem o Sgku ukazovaku s co nejtdi amplitudou;
vySetuje se kazda ruka zvigs

0 - normalni

1 - mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 - stedre téZce naruSeny pohyb; brzy seceypava; mohou bytiflezitostné ztraty v
pohybu

3 - ®Zce naruSeny pohybasté vahani na atku pohybu nebo zarazyghem pohybu
4 - neschopen proveést pohyb

Pohyby rukou

(pacient opakovanrychle rozvira a zavira dias nataZzenymi prsty a co n&j$i
amplitudou)

0 - normalni

1 - mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 - stedre téZce naruSeny pohyb; brzy seteypava; mohou bytifiezitostné zarazy v
pohybu

3 - ©Zce naruSeny pohybBasté vahani na Zatku pohybu nebo zarazyhem pohybu
4 - neschopen provést pohyb

Rychlé alternujici pohyby rukama

(pacient provadi supinaci a pronaci v horizontaktio vertikalni poloze, s co mozna
nejwtsi amplitudou; oéma rukama zérovg

0 - normalni

1 - mirné zpomaleni a/nebo sniZzeni amplitudy

2 - stedre téZce naruSeny pohyb; brzy seceypava a mohou bytiezitostné zarazy v
pohybu

3 - ©Zce naruSeny pohybBasté vahani na Zatku pohybu nebo zarazyhem pohybu
4 - neschopen provést pohyb

Pohyby nohou

(pacient rychle opakovérmpoklepava sgkou nohy o zem s co negjgi amplitudou; pata
zastava opena o podlozku)

0 - normalni

1 - mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 - stedre téZce naruSeny pohyb; brzy seteypava; mohou bytifiezitostné zarazy v
pohybu

3 - ©Zce naruSeny pohybBasté vahani na zatku pohybu nebo zarazyhem pohybu

4 - neschopen provést pohyb
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Vstavani ze zidle

(pacient se pokusi vstat ze Zidle, rucizné na prsou)

0 - normalni

1 - pomalé nebo piEbuje vice pokus

2 - zveda se s oporou o ruce

3 - tendence k padu nazad; igttuje vice pokus ale vstane bez pomaoci
4 - neschopen vstat bez pomoci

Postoj

0 - normalg vzptimeny

1 - ne zcela vzmeny, nepatrnahrbeny postoj fize byt normalni pro starSi osoby
2 - mirre nahrbeny, bezpochyby abnormalni postajzenbyt nepatr&naklorén k jedné
strarg

3 - ©Zce nahrbeny s kyfozou;ibe byt mirg naklorén k jedné strah

4 - zn&né flekeni drzeni, postoj je extrémambnormalni

Chize

0 - normalni

1 - chodi pomalu, d¥e mit kratky Souravy krok, ale nemiva festinadeongropulse
2 - chodi s obtizemi, ale vyzaduje jen malou nefsinia oporu; miva festinace nebo
propulse

3 - ®€Zk& porucha diee vyZadujici oporu

4 - nechodi wbec, ani s oporou

Posturalni stabilita

(zkouSka zvraceni trupu vstoje: odpdwna nahlé vychyleni vzad trhnutim za ramena, kK
pacient stoji s otéenyma ¢ima; nohy ma miréirozkracené)

0 - normalni

1 - retropulse, ale vyrovna bez pomaoci

2 - chybi posturalni odpéd’; mohl by upadnout, kdyby jej vy3atici nezachytil
3 - velmi nestabilni; tendence ke spontanni gtr@gnovahy

4 - neschopen vstat bez opory

Bradykineze a hypokineze &la

(kombinace zpomalenosti, vAhani naatku pohybu, sniZzenych souliylmmalé amplitudy 3
celkové chudosti pohyt)

0 - Zadna

1 - minimélni zpomaleng&ini dojem uvazlivého pohybu, @kterych osob jest
normalniho; mozné sniZzeni amplitudy potiyb

2 - zpomaleni a pohybova chudost mirného stujpghnepochyb® abnormalni; fipadré
snizeni amplitudy pohybu

3 - stedre t&¢zké zpomaleni a chudaStnizkad amplituda pohyb

4 - zn&né zpomaleni, chudositnizka amplituda pohyb

dyz

1
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Priloha €. 4. Svaly¢inné i chazi (Véle, 2006, s. 349)
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Prilohac. 5. Informovany souhlas pacienta

Svym podpisem stvrzuji, Ze jsem byl pfedem srozumén s G¢elem vySetfeni. Souhlasim se
zvefejnénim vysledku a dal$ich informaci o mé osobé v bakalafské praci Hany Bulové.

Souhlasim téZ s pofizenim a zvefejnénim fotodokumentace.

V Praze dne (’}7, 12 . ();O//Q e e
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