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uvoD

Parkinsonova nemoc (dale jen PN) je chronické, progresivni
onemocnéni extrapyramidového systému. Nejedna se o onemocnéni,
Nemoc pfinasi kazdodenni vzdorovani a boj proti télesnym obtizim,
nejistoté a negativni naladé. Pribéh onemocnéni i mira vyskytu pfiznaku
jsou velmi individualni. Hlavni soucasti medikamentozni 1éCby je
fyzioterapie, resp. kinezioterapie, ktera umoznuje zvysit kvalitu Zivota
pacienta a udrzZet jeho pohyblivost po co nejdelSi dobu.

Duvodem vybéru tématu Rehabilitace u Morbus Parkinsoni bylo
moje osobni setkani s touto nemoci u velmi blizkého ¢lovéka, pani B.
Jelikoz jsem zpocCatku nevédéla, jak pani B. pomoci, jakeé ji dat doporuceni
k rehabilitaci a neznala vzdy odpovédi na jeji dotazy tykajici se PN,
rozhodla jsem na tuto nemoc zaméfit ve své praci a ziskat tak vice
potfebnych informaci nejen pro pacientku B., ale i pro svoji budouci
profesi.

Pani B. jsem vidala, a stale vidam velmi Casto. Méla jsem tedy
dostatek Casu na pozorovani jejiho stavu, progrese onemocnéni i reakce
na medikaci. Navstivila jsem skupinové fyzioterapeutické cviceni, kam
pani B. dochazi uz téméf druhym rokem a pfednasku docenta MUDr.
Rotha na téma Parkinsonova choroba. Méla jsem tak moznost ziskat
nejen nové poznatky, ale i se seznamit s dalSimi lidmi s touto nemoci a
teprve pak doopravdy pochopit problémy, se kterymi se tito lidé potykaiji
kazdy den.

Prace je slozena ze Ctyf kapitol. Prvni tfi kapitoly se zabyvaji
samotnou Parkinsonovou nemoci. V prvni kapitole jsem rozebrala
Parkinsonovu nemoc, v druhé kapitole pak jeji pfiznaky. Treti kapitola je
vénovana rehabilitaci, ktera je soucasti léCebného procesu. Obsahem
Ctvrté kapitoly je kazuistika pani B.

Cilem této Casti prace bylo stanovit cvi€ebni jednotku, ktera by pani
B. jiz rano pomohla s mobilizaci celého téla, zlepsSila jeji stabilitu a



pomohla ovlivnit rigiditu trupu a hornich koncetin. DalSim cilem bylo
motivovat B. nejen k pohybu a cvi€eni, ale i k aktivhimu zivotnimu stylu.
Moji snahou bylo pani B. ukazat, Ze diky fyzioterapii, resp. pohybové

terapii Ize zlepSit kvalitu Zivota.



1. PARKINSONOVA NEMOC (PN)

1.1. Definice

Jak jsem se zminila jiZ v uvodu, Parkinsonova nemoc je chronické
progresivni degenerativni onemocnéni extrapyramidového systému.
Vznika na zakladé odumirani bunék v oblasti substantia nigra, nasledkem
c¢ehoz je nedostatek dopaminu v mozku. Pfitomnost dopaminu pro lidsky
organismus je zasadni. Pokud ubytek bunék pfesahne 50% z celkového
poCtu, zac€inaji se u nemocnych postupné vyskytovat jednotlivé pfiznaky
PN. (Linc - Doubkova, 2001, Cihak, 2004)

1.2. Anatomie a fyziologie bazalnich ganglii

Bazalni ganglia jsou soucCasti mozkovych hemisfér a
mimopyramidoveého systému hybnosti. Jsou tvofena jadry nucleus
caudatus a nucleus lentiformis, které se sklada z putamen a nucleus
pallidus. Funkéné k bazalnim gangliim patfi také nucleus subthalamicus
(corpus Luysi) a substantia nigra ve stfednim mozku. (Rokyta, 2008)

V bazalnich gangliich existuji tfi druhy neuront — dopaminergni
(tvofici dopamin), cholinergni (tvofici acetylcholin) a gabaergni (tvofici
kyselinu gama-aminomaselnou, dale GABA). Dulezita je vzajemna funkéni
rovnovaha téchto tfi druhd neurond. (Kralicek, 2002)

Vstupnim jadrem bazalnich ganglii je corpus striatum, které se
sklada ze dvou Casti: nucleus caudatus a putamen. Vystupnimi jadry jsou
globus pallidus interna a substantia nigra pars reticularis. Do pfechodnych
jader patfi globus pallidus externa, nucleus subthalamicus a substantia
nigra pars compacta. (Krali¢ek, 2002)

Nervové okruhy jsou propojené nejen mezi sebou, ale i s okolim.
Jedna se o Ctyfi uzaviené klicky. Prvni okruh je povazovan za
nejdllezitéjsi, jedna se o pfimou drahu, ktera ma hlavni vliv na motoriku
pacienta a kognitivné-behavioralni funkce. Vychazi z neokortexu,
pokraCuje pres striatum do globus pallidus interna a odtud do ventralnich
jader thalamu a zpét do kortexu, konkrétné do prefrontalni, premotorické a
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suplementarni mozkové klry. Pfima draha ma excitani vliv na talamicka
jadra. (Kralicek, 2002)

Druhy okruh je sice velmi podobny prvnimu, ale jedna se o
nepfimou drahu. Hlavnim rozdilem je pfepojeni ze striata do globus
pallidus externa, nucleus subthalamicus, dale pak do globus pallidus
interna a pres ventralni jadra thalamu opét do kortexu, jako v okruhu
prvém. Nepfima draha ma inhibi¢ni vliv na talamicka jadra diky
pfevladajicimu vlivu inhibi€niho mediatoru GABA. (Kralicek, 2002)

Treti okruh vychazi z corpus striatum a pfes substantia nigra se
vraci do corpus striatum, jde tedy o zpétnovazebny okruh. (Kralicek, 2002)

Ctvrty okruh za&ina v corpus striatum, pokraguje do globus pallidus,
dale do nucleus centromedianus thalami a jde zpét do corpus striatum.
(Kralicek, 2002)

Zpétné vazebné okruhy jsou doplnény eferentnimi drahami do
stfedniho mozku, zvlasté do retikularni formace a nucleus ruber a odtud
dale do michy. Tyto drahy jsou oznaovany za mimopyramidové.” (Linc -
Doubkova, 2001, Cihak, 2004)

Dale na bazalni ganglia navazuji jeSté okruhy okohybné, které maji
za ukol ladit pohyby téla s pohyby o&i. MiZzeme zde nalézt i souvislost

s funkci jader amygdalarniho komplexu — propojeni s emocemi a naladou.

Obr 1. Drahy bazalnich ganglii (Kralicek, 2002)
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Bazalni ganglia jsou nadfazena archicerebellarnimu okruhu.
Spolupracuji s nim na udrZeni postury téla tim, Ze ladi lokomoci

S posturou.

Obr 2. Bazalni ganglia a jejich lokalizace (Rokyta, 2008)

1.3. Vznik

Hlavni pfi¢inou vzniku Parkinsonovy nemoci je sniZeni tvorby
mozkového neurotransmiteru dopaminu. Jde o latku, ktera se tvofi ve
stfednim mozku, v jadru substantia nigra. Z tohoto jadra je dopamin
transportovan do oblasti bazalnich ganglii, corpus striatum, odkud je
uvolnén do synapsi. Pokud je dopaminu v synapsich nedostatek, dochazi
k porucham hybnosti, €ili k pfiznakim PN. Nedostatek dopaminu ma vliv i
na hladiny dalSich neurostransmiterl (napf. serotoninu, glutamatu,
kyseliny gaba-aminomaselné). (Roth a kol., 2009)

Divodem snizeni hladiny dopaminu v organismu je odumirani
bunék v jadru substantia nigra. PN se objevi ve chvili, kdy je zniCena
minimalné polovina bunék tvofici neurotransmiter dopamin a celkova
hladina dopaminu v corpus striatum se snizi na 20-30% pUvodniho
mnozstvi. Pfi¢iny odumirani bunék v jadru substantia nigra nejsou znamy.
(Roth a kol., 2009)
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Dnes jiz existuje pfistroj, ktery dokaze nepfimo detekovat mnozstvi
bunék vyrabégjicich dopamin. Vyuzitim metody pozitronové emisni
tomografie (PET) nebo jednofotonové emisni tomografie (SPECT-
DaTScan) zjisti hladinu dopaminu v mozku. Diky témto metodam jsme
schopni fici dané osobé, jaka je pro ni nejnizSi mozna hladina dopaminu,

pfi které se zaCnou projevovat pfiznaky PN. (Roth a kol., 2009)

1.4. Dédi¢nost

Teorie dédicnosti PN byla dfive velmi diskutovanym tématem.
Nikdy nebyla stoprocentné prokazana. Vysledky poslednich studii Fikaji,
ze pokud vznikne onemocnéni pfed 40. rokem Zivota, pak je riziko
genetického prenosu vys$Si nez v bézné populaci. Moznost genetického
prfenosu se zvySi o 10-20%. Pokud se onemocnéni objevi po 50. roku
Zivota a nemoc se nevyskytuje v pfibuzenstvu, je zde riziko pfenosu
onemocnéni stejné jako v bézné populaci. Vznik PN po 70. roce Zivota
neni ojedinélou diagnézou. Dnes zname jiz 12 riznych mutaci pro gen
PN. Problémem je, Ze se ne vzdy predava potomkum. Dédi¢nost PN je

stale ve stadiu vyzkumu. (Roth a kol., 2009)

1.5. Vyskyt

Vyskyt Parkinsonovy choroby se v evropské populaci pohybuje
mezi 84 az 187 postizenymi na 100 000 obyvatel. Pokud bychom sledovali
vyskyt PN pouze u osob starSich Sedesati let, zjistime, Ze postihuje vice
nez jedno procento této populace. Jedna se tedy o nemoc s pomérné
Castym vyskytem. (Roth a kol., 2009)

Tato Cisla ale nejsou uplné pfesna, nebot dochazi k diagnostickym
chybam jiz na pocCatku onemocnéni. Diagnosticka chyba v Casnych
stadiich Parkinsonovy choroby se dle studii objevuje az v 20 % pfipadd,
proto je nutno brat Ciselné udaje s urCitym nadhledem. (Roth a kol., 2009)

PN se vyskytuje po celém svété, v primyslové vyspélych statech,
zemeédeélskych statech i vyvojovych statech. Nékteré studie vSak prokazuji
nizsi vyskyt PN v Africe a Japonsku. (Roth a kol., 2009)
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1.6. Casovy rozvoj nemoci

Casovy rozvoj nemoci je velmi individualni a zavisi na mnoha
faktorech. Nékteré z nich jsou ovlivnitelné, jiné nikoli. Vyvoj onemocnéni
ovliviiuje uzivani farmak — zalezi na pravidelnosti uzivani a na jejich
davce. DalSim faktorem ovliviujicim postup choroby je stres. Pokud je
nemocny stale vystavovan stresovym situacim, jeho stav se zhorSuje
rychleji nez u parkinsonika, ktery Zije v pfijemném, klidném prostiedi bez
stresu.

Dle Rotha (Roth a kol., 2009) probiha vyvoj onemocnéni v
nasledujicich  stadiich:  poc€atecni  stadium, rozvinutd nemoc

s komplikacemi odpovédi na léCbu a pozdni stadium.

1.6.1. Pocate¢ni stadium onemocnéni dle Rotha (Rotha a kol.,
2009)

Tato etapa onemocnéni je charakteristicka pomalym rozvojem
pfiznaku. Nejdfive se objevuji nespecifické obtize, napf. Unava,
bolestivost Sije, ramen a zad, zacpa €i bolesti kloubu. Postupné se mohou
objevovat typické pfiznaky PN, které popisuji v nasledujici kapitole.
Poc¢ateCni stadium ma individualni dobu trvani, u nékoho muze trvat jen
nékolik mésicu a u jiného nékolik let. V tomto obdobi dochazi ke stanoveni
diagnézy PN. Vzhledem k tomu, Ze pacientova vykonnost je jiz pfiznaky
omezena, l|ékaf obvykle doporuCuje lécbu a predepisuje pfipravek

ve vétsSiné pfipadl pfinasi pacientovi ulevu.

1.6.2. Stadium rozvinuté nemoci s komplikacemi odpovédi na
Ié€bu dle Rotha (Roth a kol., 2009)

V této fazi se u pacienta postupné se objevuji dalSi pfiznaky PN,
pacient dostava vétsi davky farmak a postupné se zhorSuje jeho kvalita

zivota. Po obdobi, které trva v priméru 5 az 8 let, se u pacientu zacinaji
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objevovat pozdni komplikace, tj. vypadky pohybovych vzorcl - objevuji se
poruchy drzeni téla, poruchy stoje a chlze, event. pady. Jsou pfitomny
mimovolni pohyby (dyskineze) a sniZzuje se odpovéd organismu na hladinu

pfijimanych 1éka.
1.6.3. Pozdni stadium dle Rotha (Roth a kol., 2009)

Pozdni stadium je poslednim stadiem tohoto onemocnéni.
Nachazime zde zfetelné prohloubeni vSech pfiznaku, které obtiZzné reaguji
na léCbu. NejvyraznéjSi zhorSeni je patrné u stability stoje a stereotypu
chiuze. Pady, ke kterym v dusledku toho dochazi, mohou ohrozit Zivot
pacienta. Postupné se vyviji nejen hybné komplikace (napf. obtiznéjsi a
shizena pohyblivost, dyskineze, poruchy stoje a chlize) ale také psychické
(napf. deprese) a vegetativni (zvySena salivace a poceni, poruchy
kontinence moci, sklony k zacpé a k poklesim krevniho tlaku, poruchy

spanku). V nejtézsich pfipadech je ohroZena sobéstacnost pacienta.

1.7. Typy onemocnéni dle Rotha (Roth a kol., 2009)

Onemocnéni se u kazdého pacienta velmi lii, a to nejen rychlosti
vyvoje, ale i mnozstvim a dominanci pfiznakd. DalSimi ddlezitymi faktory
jsou veék, kdy pacient onemocnél a jeho reakce na IéCbu.

Néktefi pacienti maji pfevazné pohybové problémy (pfedevsim se
jedna o rigiditu a bradykinezi), jini jsou postizeni hlavné tfesem koncetin,
u nékterych se mohou vyskytovat prevazné vegetativni €i psychické
problémy.

» U pacientt s previadajicim klidovym tfresem se prokazal pomalejsi
rozvoj onemocnéni a v pozdnich stadiich nemoci je u nich men§i riziko
vzniku poruch paméti a orientace ¢&i psychickych komplikaci Ié¢by.*

Pacienti se zaCatkem onemocnéni mezi 50. - 60. let velmi dobfe
reaguji na lécbu levodopou, ale brzy se zacCinaji objevovat komplikace,
predevsim dyskineze a pfechodné vypadky hybnosti.

U nemocnych s pozdnim za¢atkem nemoci (vék okolo 70. let) se

nemoc rozviji velmi rychle a nereaguiji pfili§ dobfe na ucinek Iékd. Objevu;ji
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se zde poruchy paméti a orientace a psychické komplikace l1éCby (napf.

deprese, halucinace, demence).

1.8. Diferencialni diagnostika

Jak uvadi Zarubova (2006) spravnost diagnézy se potvrzuje béhem
prubéhu onemocnéni a podle horSeni pfiznaku. Hlavnim diagnostickym
prvkem je tedy zhodnoceni pfiznakl pacienta. Pomocnym vySetfenim je
pozitivni odpovéd na podani levodopy — v pfipadé klasické, idiopatické
formy PN dochazi k okamzitému zlepSeni pfiznakl pacienta. (Waberzinek
a kol, 2006) Pritomnost PN nelze zobrazit na computedové tomografii (CT)
¢i magnetické rezonanci.

Priblizné u 20 % pacientl s pfiznaky PN neni tato nemoc pravym
onemocnénim, ale pouze sekundarnimi parkinsonskymi syndromy. Jedna
se o0 fadu onemocnéni, které napodobuji PN a jsou nasledkem jiného
onemocnéni. Pacient ma jinou progndzu a jinou Ié¢bu. (Roth a kol., 2009)
Mnoho klinickych projevll a udaju v anamnéze nesouvisi s diagndzou
idiopatické PN (napf. prodélané encefalitidy, opakovana traumata €i cévni
mozkové pfihody). (RuziCka a kol, 2000). Mezi pfiznaky zpochybriujici
diagnézu PN patfi napf. neuspésSna léCba levodopou nebo agonisty
dopaminu, Casté pady, téZka porucha feci, paméti a orientace, uzivani
neuroleptik, objev mimovolnich pohybl vzniklych nezavisle na 1é¢bé a

vznik dalSich projeva, které nepatfi do obrazu PN. (Roth a kol., 2009)
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Idiopaticka Parkinsonova nemoc
Symptomaticky (sekundarni) parkinsonsky syndrom
polékovy
toxicky - exogenni: Mn, CO, MPTP, metanol atd.
endogenni: m. Wilson (Cu), m. Fahr (Ca?")
traumaticky (encephalopathia pugilistica)
postencefaliticky (encephalitis lethargica)
vaskulérni (multiinfarktové encefalopatie, Binswangerova nemoc atd.)
parkinsonsky syndrom pfi normotenznim hydrocefalu
u tumoru CNS
Parkinsonsky syndrom u degenerativnich onemocnéni nervového systému
(kromé Parkinsonovy nemoci)
Onemocnéni obvykle sporadickd
multisystémova atrofie (MSA)
striatonigrdlni degenerace
olivopontocerebelérni atrofie
syndrom Shy-Drager (idiopatické dysautonomie)
progresivni supranukleérni obrna (m. Steele-Richardson-Olszewski)
Alzheimerova nemoc
kortikobazalni degenerace
demence s Lewyho t&lisky
Pickova nemoc
parkinsonismus-demence-ALS komplex ostrova Guam
amyotrofickd laterdlni skleréza, Rettdv syndrom, syndrom hemiparkinsonismus-hemiatrofie aj.
Onemocnéni obvykle hereditarni
Westphalova forma Huntingtonovy nemoci
autosomdln&-dominantni ataxie
dentato-rubro-palido-luysidnskd atrofie
neuroakantocytéza
palidonigrdlni degenerace (napf. m. Hallervorden-Spatz)
parkinsonsky syndrom-dystonie s vazbou na chromosom X (»Lubag«)
dal3i familidrni parkinsonské syndromy s variabilnim fenotypem

Tab. 1: Diferencialni diagnostika PN (Ruzi¢ka a kol., 2000)

1.9. Lééba

Lécba PN nikdy nevede k plnému vyléCeni a navratu pacientu do
stavu pfed onemocnénim, pouze pomaha potlacovat jednotlivé pfiznaky.
Nedilnou soucasti 1éCby jsou reZzimova opatieni (dodrZzovani rezimu dne a
uzivani farmak dle pravidel) a fyzioterapie, ktera zahrnuje pravidelné
cviCeni a instruktaz pacientova okoli (pfedevsim rodiny). DalSi moznosti je
neurochirurgicka |éCba. LéCba je vzdy individualni, zalezi na stavu
kazdého nemocného a mnozstvi pfiznak PN.

Pacient by nemél spoléhat pouze na léky, které uziva, ale i na
sebe, svoji vUli a postoj k onemocnéni. Mél by chtit zlepSeni kvality svého
zivota, mit wvuli k pravidelnému cvi€eni a pohybovym aktivitam, k
pfekonavani obtizi a problému, najit si novy zplsob feSeni svych
zdravotnich komplikaci. Pro pacienta hraje velikou roli podpora ze strany
rodiny a pratel.

Pro pacienta je dullezitda informovanost o nemoci, jeji |éCbé;
pravidelné dochazi na kontroly k neurologickému specialistovi. Muze
navstévovat specializovana centra (Extrapyramidova centra) v Praze, Brné

a v Olomouci. Jedna se o tymy specializovanych lékaru, ktefi poskytuji
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konzultace ohledné jednotlivych pfiznaki PN ¢&i neobvyklé reakce na
lé¢bu. (Roth a kol., 2009)

1.9.1. Zakladni léky

Roth (2009) déli antiparkinsonika, do vice skupin dle jejich ucinku:

1) Zakladni Iéky — tyto Iéky nahrazuji chybéjici dopamin. Jedna
se o léky levodopa a agonisté dopaminu.

2) Pridatné léky — tyto Iéky méni metabolismus levodopy nebo
pusobi na jiné systémy neurotransmiteri. Do této skupiny
patfi inhibitory monoaminooxidazy typu B (selegilin,
rasagilin), inhibitory katechol-O-methyltransferazy (etakapon,
tolkapon), amanitin a anticholinergika.

3) Pomocné léky — ovliviuji vedlejSi pfiznaky a komplikace. Jde
o léky doperidon, antidepresiva, anxiolytika, sedativa a
hypnotika, inhibitory acetylcholinesterazy, atypicka

neuroleptika atd.

1.9.2. Duodopa

NejnovéjSim druhem farmakologické |éCby je duodopa. Jedna se o
kontinualni intrajejunalni methylester levodopy ve formé gelu. K zavedeni
tohoto postupu je nutno provést perkutanni gastrostomii. (Bare$, 2008)
Farmakum je uloZzeno v pumpé na bfiSe a plynule se cely den uvolriuje do
tenkého stfeva v mnozstvi, které odpovida potfebam pacienta. Ve stievé
se vstfebava nezavisle na pfijmu potravy. Vyhodou této 1éCby je mozneé
vyuziti i u pacientd s poruchou intelektu. Problémem se jevi posun sondy
ve stfevu, kdy se zhorSuje vstfebavani levodopy v tenkém stfevé. (Roth,
2009)

1.9.3. Neurochirurgicka lé€ba

Posledni moznosti IéCby je neurochirurgicka operace. Tato operace
je vhodna ve chvili, kdy aplikace €k jiz neni schopna ovlivnit pfiznaky

onemocnéni. Nevyhodou tohoto zakroku je, Zze nedokaze ovlivnit vSechny
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typy pfiznakl. Podstatou operace je snizeni patologicky zvySené aktivity Ci
naopak obnoveni €innosti jader bazalnich ganglii. Jedna se tedy o dva
druhy metodik - stereotaxi a hlubokou mozkovou stimulaci. (Roth a kol,
2009)

1.10. VyzZiva a strava

Zasady skladby jidelni¢ku se neliSi od obecného doporuceni.
Pacient by mél jist 5x denné, je vhodna vysokozbytkova strava (obilniny,
ovoce a zelenina). Velmi dulezity je pfijem tekutin, ktery by se mél
pohybovat v intervalu 1,5 - 2 litry tekutin denné. Hlavnim problémem
stravy je pfijem bilkovin. Bilkovina se totiz vstfebava rychleji a Iépe nez
levodopa, takze po poziti bilkovin se snizuje u€innost I€ka. Léky je proto
nutné brat minimalné 30-45 minut pfed jidlem nebo 45-60 minut po jidle.
Pokud pacient Spatné snasi poziti 1€kl na lacno, je mozné, aby snédl
potravinu s nizkym obsahem bilkovin pfed uzitim léku, napf. piSkoty.
omezuji celkovy pfijem bilkovin, coz je nezadouci, nebot bilkoviny jsou pro
télo zivotné dulezité a ni€¢im nenahraditelné. Roth doporu€uje dat si hlavni
bilkovinné jidlo az vecCer, kdy nevadi zhorSené vstiebavani levodopy
v organismu. (Roth a kol., 2009)

Velky problém maji pacienti s polykanim stravy, az 50% pacientu se
v prubéhu nemoci setka s dysfagii. Dllezité je, aby pacienti méli dostatek
Casu na konzumaci jidla a aby nepospichali. Pfi spéchu se objevuje stres
a dysfagie se zhorSuje. Podstatna je také minimalizace vS8ech ruSicich
podnétu v okoli, tzn. vypnuti televizoru a radia, minimalizace konverzace u
jidla. Vhodné je vkladani malych porci do ust, kompletni rozzvykani
potravy a oddélené polykani pevné a tekuté Casti potravy. (Schwarz,
2008)

Pacienti také trpi pocity sucha v ustech, které Casto byvaji
zpUsobeny anticholinergiky. Doporuc€uje se pak vice pit nebo cucat
bonbony. (Dostal - Chvistkova, 2010)
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Mezi dalSi komplikace patfi problémy s nechutenstvim, které jsou
Casto zpusobeny depresemi Ci zacpou. Lze je ovlivnit dostateCnym
pfijmem tekutin a zménou skladby stravy (napf. Svestky, obiloviny a
celozrnny chléb). (Dostal — Chvistkova, 2010)
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2. PRIZNAKY PARKINSONOVY NEMOCI

Prvotni pfiznaky, které se vyskytuji v po€atcich onemocnéni, nejsou
charakteristické jen pro PN a mohou se vyskytnout u fady jinych
onemocnéni. Jedna se predevSim o bolesti zad, poruchy spanku,
zpomalenost, zacpu €i zhorSeni mimiky. Typické a zakladni znaky se
objevuji az pozdéji v pribéhu onemocnéni, jedna se o rigiditu, tfes
koncetin, bradykinezi a poruchy stoje a chlize. Dale se mohou projevit
psychické potiZze €i poruchy autonomniho nervového systému. U kazdého
Clovéka je vyskyt pfiznakl individualni, stejné tak prubéh onemocnéni.
(Roth a kol. 2009)

2.1. Hlavni motorickeé pfiznaky:

2.1.1. Tres (tremor)

Tres patfi mezi zakladni charakteristické pfiznaky PN. Zaroven
patfi i mezi nespecifické pfiznaky, které se mohou vyskytovat i u dalSich
onemocnéni.

Waberzinek (2006) definuje tremor takto:

»lremor je rytmicky oscilacni pohyb casti téla pusobeny stfidavymi
stahy svalovych antagonisti a agonistu.

Typicky parkinsonicky tfes se objevuje pfedevSim na koncetinach,
zacCina na akrech koncCetin a postupuje proximalné postizenou koncetinou.
Zpravidla se vyskytuje na jedné poloviné téla, tj. vpravo nebo vlevo, poté
se Sifi i na stejnostrannou koncéetinu a nakonec pfes polovinu téla i na
druhostranné koncetiny. Postihuje dolni i horni koncetiny, nikdy se vSak
nevyskytuje na hlavé. Na akrech koncCetin tfes byva pfirovnavan
k pohybdm poditani penéz.

Ttes je klidového charakteru o frekvenci 4-6 kmitd za sekundu. P¥i
dusSevni pohodé a spanku zcela mizi, muze se mirnit i pfi rychlych

pohybech. ZhorSuje se pfi strachu, stresu, uzkosti €i radosti. Jelikoz je to
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jeden z mala viditelnych pfiznaku, zpUsobuje to, Ze se pacient citi trapné a
ma Casto socialni zabrany. (Roth a kol., 2009)
Parkinsonicky tremor mUzeme od psychogenniho odli§it pomoci

elektromyografického vysetfeni. (Obrda a kol., 1971)

2.1.2. Svalova ztuhlost (rigidita)

Roth (2009) charakterizuje rigiditu jako abnormalni zvySeni
normalniho svalového napéti. Sval klade zvySeny odpor pfi dané Cinnosti.

Kolar (2009) uvadi, Ze se rigidita vyskytuje béhem celého prabéhu
pohybu, nezavisle na druhu pohybu (aktivni, pasivni) €i jeho rychlosti, ma
tedy plasticky charakter. (Kolaf a kol., 2009)

Rigidita se vétSinou nevyskytuje jako symetricky pfiznak. Ze
zaCatku onemocnéni se objevuje jako pocit bolesti v oblasti ramen i zad,
pacient mizZe napadat na jednu koncetinu, mohou se vyskytnout
vertebrogenni blokady. (Ruzicka a kol., 2000). Postupné postihuje urcité
svalové skupiny, pfedevsim axialni svalstvo a flexorové skupiny, coz ma

za nasledek typické flek¢ni drzeni Sije trupu a koncetin.

Obr 3. Typické drzeni téla u PN
Dalsi fazi je postizeni svall celé koncetiny &i obtizny pohyb do

krajnich poloh daného pohybu. S timto problémem Casto pacienti dochazi
k lékari, ktery po fadé vySetieni diagnostikuje PN. (Roth a kol., 2009)
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Nejlépe muzeme rigiditu poznat jako tuhy odpor v celém rozsahu
pohybu, jedna se o fenomén ,ozubeného kola“. Fenomén je patrny pfi
velmi pomalém pasivhim pohybu, kdy jsou viditelné sakadovité zmény
v napéti svalu. (Rdzicka a kol., 2000) Pfiznak rigidity muzZzeme zvyraznit
pohybem druhostranné koncetiny, jedna se o tzv. Fromentiv manévr.
(Kolar a kol., 2009)

Objektivni testovani rigidity Ize provést vySetfenim elementarnich

posturalnich reflexd. (Berger a kol., 2000).

2.1.3. Zpomalenost, chudost, omezeni rozsahu pohybu

(bradykineze, hypokineze az akineze)

Bradykineze, hypokineze az akineze nejsou zavislé na rigidité.
Pohyby jsou celkové zpomalené, omezené, postupné mizi automatické
pohyby, chybi mimika obliCeje a pacient se zaCina i osobnostné ménit.
(Roth a kol., 2009)

Kolar (2009) uvadi, Ze podkladem bradykineze, hypokineze az
akineze je porucha spousténi a ukonCeni jednotlivych motorickych
programu a jejich plynula funkéni navaznost. U nemocnych se objevuji
hlavné problémy s rozchazenim ¢&i se zacCinanim pohybu, pacienti
preSlapuji na misté. Na prvni pohled tedy vypadaji, Ze na nékoho nebo na
néco Cekaji, popfipadé Ze se nemohou rozhodnout, kterou dolni
koncCetinou vykrocit. DalSim problémem je tzv. freezing, tj. nahlé pferuseni
pohybu, zamrznuti uprostfed pohybu, kdy nemocny nevi, jak dal
pokratovat. Na freezing mlze nasedat problém s rozchazenim a
zaCatkem pohybu. (Roth a kol., 2009)

Celkovy pohyb nemocného je zpomaleny, pacient ma problémy
s kazdodennimi €innostmi a vSe mu trva velmi dlouhou dobu. Po Case

muze nastat i stav, kdy je pacient zcela neschopen pohybu (akineze).

2.1.4. Poruchy stoje a chize a poruchy pohybové koordinace

Poruchy stoje a chuze patfi mezi zakladni pfiznaky PN, které

pacientim velmi komplikuji zivot. Typické je flek&ni drzeni trupu a hornich
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koncetin. Charakteristickymi znaky chlize jsou drobné a Souravé kricky
s nejistym drzenim téla. Pacienti mivaji problém s otoCkami, pfi kterych
muze dojit k poruse rovnovahy a naslednému padu. Pacient s PN zkracuje
své kroky a postupné u né& mizi souhyby hornich koncetin. Kvdli
snizenému zvedani dolnich koncetin, pacienti s PN Casto zakopavaji, 1épe
se jim chodi do schodu/ze schodu — citi zde rytmus chuze. (Roth a kol.,
2009)

Pacient se prfed pfekazkou nebo v uzkém prostoru zastavuje a
pfeSlapuje na misté Ci stoji a nevi, jak dal vykro€it. U nékterych pacientt
se mohou vyskytnout pulze. Jedna se o tahové vychylovani tézisté téla
dopfedu ¢&i dozadu. Pacient pak tézko vyrovnava tyto tahy a muze dojit
k padu. (Roth a kol., 2009)

V jedné z vyzkumnych studii (Horak, Nutt a Nasher, 1992) autofi
uvadeéji, ze posturalni nestabilita u PN se nejevi v disledku neschopnosti
pouzivani smyslovych informaci k udrzeni stability nebo opozdéné i
pomalé reakce posturalni odpovédi. Posturalni stabilita byla propojena
s poruchou koordinace pohybl a nepruznymi posturalnimi pohybovymi
vzory, které jsou neefektivni ve spravném drzeni rovnovahy a pfi adaptaci

parkinsonika na zménu vnéjSich podminek.
2.2. Vedlejsi motorické priznaky:

2.2.1. Hypomimie

DalSim velmi Castym pfiznakem je hypomimie. Jedna se o rigiditu
mimickych svalu, ktera je popisovana jako tzv. maskovity obli¢ej. Pacienti
maji stale stejny vyraz a pusobi nezajmem o okolni svét. (Roth a kol.,
2009)

2.2.2. Dysartrie

Tento pfiznak se vyskytuje u vétSiny pacientl. Jedna se o poruchy
artikulace. Re¢ je ticha, monoténni, pomaleji a mize dojit i k nahlé
zastavé feCi Ci opakovani jednotlivych slov stale dokola. (Roth a kol.,
2009)

24



2.2.3. Porucha pisma (mikrografie)

Typickym znakem PN je i porucha pisma. Jedna se o mikrografii,
ktera se projevuje postupnym zmenSovanim textu, az je cely text psan
velmi malym a necitelnym pismem. Parkinsonikovi muze €init obtize napf.

podpis v bance nebo na ufadé. (Roth a kol., 2009)
2.3. Pfiznaky nemotorické:

2.3.1. Poruchy autonomniho nervového systému

Velmi ¢astym doprovazejicim pfiznakem jsou poruchy autonomniho
nervového systému. Jedna se predevSim o vyskyt zacpy a o sklony
k poklesu krevniho tlaku, ktery muze vést k padiim & mdlobé. Oba tyto
pfiznaky mohou ovliviiovat farmaka, ktera pacient uziva. (Roth a kol.,
2009)

Déle se vyskytuje zvySena salivace, zvySené poceni €i nadmérna
tvorba koZniho mazu. Tyto pfiznaky pomahaji vytvaret socialni bariéry
pacientu, ktefi se za své obtiZe stydi. (Roth a kol., 2009) ZvySena salivace
souvisi i se snizenou polykaci schopnosti.

U nékterych pacientll se projevuji dale problémy s udrzenim modi
(mocova inkontinence) €i poruchy sexualni funkce. (Roth a kol., 2009)

Mezi hlavni problémy sexualni dysfunkce patfi rigidita, ktera cely
akt pohybové ztézuje a komplikuje. DalSim vyraznym problémem je tres,
ktery se pfi vzruSeni zhorSuje. Diky dlouhodobé |éCbé se objevuiji
dyskineze, které nijak nepfispivaji k pohlavni aktivité a cely akt mohou

neprijemné narusovat. (Kotkova a kol., 2010)

2.3.2. Psychické problémy

Psychické problémy se vyskytuji v mnoha podobach, jedna se o
rizné kognitivni alterace, afektivni poruchy, paranoidné psychotické stavy,
deliria a amentni stavy. Patfi sem i poruchy spanku, kterymi trpi vétSina
pacientl. (Waberzinek, 2006) Pacienti nemohou usnout, a kdyz usnou,

probudi se brzy kranu. Cely den pak jsou nevyspali a unaveni a
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nezvladaji vykonat vSechny naplanované Cinnosti. Ale vi, ze kdyz unavé
podlehnou a pujdou si odpoledne na chvili odpocinout, tak v noci opét
nebudou moci usnout.

Psychické problémy se objevuji jiz v Casnych fazich onemocnéni.
Pacienti trpi hlavné depresemi, tj. pocity uzkosti, strachu, beznadéje a
smutku. Deprese jsou nezavislé na stupni poskozeni hybného systému.
Jelikoz deprese je IéCitelna porucha, je nutno co nejdfive nasadit 1éCbu
antidepresivy. (Roth a kol., 2009)

Mala &ast pacientl trpi poruchami intelektu, tj. demenci. Postupné
selhavaji v béznych dennich CcCinnostech a situacich, maji problémy
s orientaci a zapominaji. Néktefi pacienti maji demenci jen CasteCné
vyjadifenou. Jedna se o poruchy orientace v prostoru nebo poruchy
paméti. (Roth a kol., 2009)

Typ poruchy Vyskyt

Premorbidni osobnost Sporny pojem

Deprese a uzkost

50-90% nemocnych

Exekutivni  dysfunkce a dalSi

izolované kognitivni deficity

30-60% nemocnych

Bradyfrenie

Sporny pojem

Demence

15-20%

Halucinace, psycho6za

Vlivy léCby, pfevazné

u dementnich nemocnych

Delirium

Viivy lécby a pfidruzenych
patologickych stavli, prevazné u

dementnich nemocnych

Tab. 2: Pfehled nej€astéjSich psychickych poruch u PN (Anders a kol., 2005)
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2.3.3. Unava, nedostatek energie (vyéerpanost)

U PN jsou velmi Castymi pfiznaky nedostatek energie, fyzicka
unava a psychické vyCerpani. Mohou se objevit jako prvni pfiznaky PN.
Unava muze byt zplisobena vlivem 1ékd, snahou potlagit viditelné pfiznaky
onemocnéni, Spatnym spankem cCi psychickymi problémy. (EPDA, 2011)
K tomuto se mohou pfidavat jesté dalSi pficiny vzniku unavy, které souvisi
s Zivotem pacienta. Mohou to byt problémy socialni, financni, problémy

v rodiné Ci naprosté vycCerpani z urcité Cinnosti.

2.4. Dalsi mozné komplikace onemocnéni

Dalsi mozné pfiznaky ¢Ci komplikace onemocnéni mohou nastat v
diUsledku dlouhodobého pribéhu nemoci, mnohaletého uzivani lékd &i
zkracovani ucinku Iéku (tzv. wearing off) v pozdéjsi fazi nemoci. Kromé
hybnych projevid se mohou ke konci davky zhorSovat i psychické
problémy. Nékdy dochéazi k nahlym vykyvim béhem ucinku davky léku —
pacient se najednou cely roztfese, ztuhne a neni schopen zadného
pohybu. Jedna se o tzv. ON/OFF fenomén. (Roth a kol., 2009)

Dale po dlouhodobém uzivani 1€k se mohou objevit dalsi hybné
poruchy, tzv. dyskineze (mimovolni pohyby), které se objevuji nejCastéji na
konCetinach, maiji charakter zaskubu a krouceni. Pacient je témér
neschopen dyskineze ovlivnit. (Roth a kol., 2009)

Poslednim druhem pozdnich komplikaci stavu pacientl jsou
duSevni problémy. Nejdfive se jedna o zive, barevné Ci tizivé sny, pozdéji
halucinace ve formé vidin. (Roth a kol., 2009)

Pfeiffer (2007) popisuje Vv pozdéjSim stadiu nemoci vyskyt
vazomotorickych problému, jako jsou pocity chladu ¢&i horka na

koncCetinach, parestezie, dysestezie, zazivaci bolesti Ci vegetativni obtize.
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3. REHABILITACE A FYZIOTERAPIE

Lécebna rehabilitace a farmakologicka IéCba tvofi komplexni terapii,
jejimz cilem je zmirnit pfiznaky, pomoci pacientim v aktivitach vSedniho
Zivota a udrzovat stalou kondici organismu. Diky rehabilitaci je mozZno
oddalit sekundarni pfiznaky PN — poruchy chize, zhorS§enou koordinaci
konCetin, problémy se zménou polohy téla, svalovou slabost, rigiditu
kloubl. Dychaci a orofacialni potize, jak uvadi Kolar (2009). Hlavnim
problémem farmakologické IéCby je, Ze néktera antiparkinsonika nemaji
dostateCny vliv na potladeni pfiznakd PN. Dulezitou roli hraje adjuvantni
rehabilitacni |éCba jako je fyzioterapie, ergoterapie, arteterapie a
rehabilitace feci, které vyrazné zvysuji kvalitu Zivota pacienta a zefektivni
ucinky medikamentozni terapie. Terapie vyzaduje multidisciplinarni pristup
a Vv terapeutickém tymu by nemél chybét fyzioterapeut, ergoterapeut,
logoped, psychoterapeut, socioterapeut, technicky pracovnik (protetik) a
psychiatr. (Ressner, Sigutova, 2001)

Fyzioterapeut se ucastni procesu hodnoceni motorickych funkci
pacienta v diagnostické fazi onemocnéni. Dale pomaha pfi hodnoceni
prubéhu onemocnéni diky stalé komunikaci s pacientem, sledovanim
stavu motoriky a pribé&znymi zaznamy o pacientovi.

Kolar (2009) doporucuje zacit s rehabilitaci jiz v pocCateCni fazi
onemocnéni, aby si pacient navykl na pohybové aktivity a zjistil, ze

onemochnéni ho nevyclenuje ze spole€nosti.

3.1. Fyzioterapie

Fyzioterapie klade velky ddraz na rozvoj motorické stranky
parkinsonikll prostfednictvim kineziterapie. Zaméfuje se predevSim na
pfiznaky pacienta, jako jsou hypokineze, rigidita, tremor, poruchy postury,
poruchy rovnovahy pfi stoji a chlzi, freezing a hesitace (ij. poruchu
iniciace pohybu). Cilem fyzioterapeutické IéCby je zlepSeni startovani
pohybu, snizeni rigidity, korektni provadéni daného pohybu, zvySeni

pohybové amplitudy a koordinace, zlepSeni drzeni téla a zlepSeni
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stereotypu chlze, zvy3eni celkové vykonnosti pacienta, sniZeni rizik padu
diky nacviku udrzeni rovnovahy (Ressner, Sigutova, 2001) a prevence
vzniku flekénich kontraktur, které ve svém vyzkumu uvadi pan E. Morris
(2000). Pacient lezi v poloze na bfiSe nebo v poloze na zadech nejméné
po dobu 30 minut. Svaly pacienta se protahuji a nedochazi k jejich
zkracovani.

Ve fyzioterapii je obecné dulezité opakovat dany pohyb vicekrat za
sebou, aby doSlo kjeho zautomatizovani. Toho se vyuziva nejen
ke zlepSeni motorické funkce trupu a koncetin, ale také ke
zlepSeni motorické funkce mluvidel. Pokud pacient necvici pravidelné a
neni dostate¢né motivovan a stimulovan, dochazi ke zhorSovani stavu.
Pfiznaky, které byly potlateny farmaky, se znovu objevuji, jsou napadné;si
a celkové se snizuje kvalita Zivota nemocnych. Aby se tomuto nasledku
predeslo, pravidelné se opakuji série fyzioterapeutickych cvi€eni a pobytl
v rehabilitaénich centrech. (Ressner, Sigutova, 2001)

Fyzioterapeutickymi programy se zabyvaji britské guidelines ve
svém projektu The Keeping Moving Parkinson’s Exercise Programme
(2010). Zakladnim principem je praktické vyuziti aktivit regulovanych
dvéma samostatnymi systémy fizeni motoriky. Jedna se o medialni
systém, ktery se zaméfuje na kontrakce axialniho svalstva — dulezitych pro
posturalni a antigravitacni praci, a lateralni systém, ktery klade duraz na
funkCni stabilitu v pohybu. Jedna se o pravidelnou cviCebni jednotku
slozenou ze cvikl, které nejvice ovlivni prislusné priznaky (rigiditu,
poruchy stoje a chlize atd.), a které zvlada zcela sam a dokaze spravné
provést. CviCeni by mélo probihat kazdy den po dobu 30 minut.

Fyzioterapeutické cvi¢eni mulze probihat jak skupinové, tak
individualné. Nejdfive s pacientem cviCime individualné, aby si byl sam
sebou jisty a nerozptylovalo ho okoli, pozdéji ho pfefazujeme do skupiny.
(Obrda a kol., 1971)

Individualni rehabilitace je pro pacienty vyhodna v osobnim pfistupu
fyzioterapeuta. Vyuziva se zde velka moznost uprav danych cviku, pohybU

Ci stereotypl. Kazdy fyzioterapeuticky plan je stanoven pacientovi na miru
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dle jeho sil, mozZnosti a schopnosti. Mezi nevyhody individualni terapie
patfi napf. snizena motivace pacientl k vykonim nebo nedostatek
komunikace s lidmi se stejnou diagn6zou.

Hlavni vyhodou skupinové fyzioterapie je moznost dobré motivace
vSech pfitomnych osob a socialni kontakt pacienta. Tato komunikace ve
skupinovych terapiich je velmi dullezita, protoZe pacienti mohou sdilet své
zazitky a problémy. Nevyhodou pak je stud &i pfecenovani sil, jehoz
pdvodcem je pfirozena soutézivost pacienttl. (Ressner, Sigutova, 2001)

Z hlediska zejmeéna skupinové terapie se jevi jako vyhodné déleni
pacientd do skupin dle pfrevazujicich klinickych pfiznakd. Hromadkova
(1999) uvadi déleni do tfi skupin.

Prvni skupinou jsou pacienti, u kterych pfevlada rigidita. Pro tyto
pacienty jsou dulezité cviky Svihového razu zamérfené na extenze a
abdukce koncetin a na vzpfimené drzeni téla. CviCebni jednotka ma mit
naboj. S pouzitim rytmickych zvukovych podnéti a duraznych povell od
fyzioterapeuta. Vhodné je vyuziti nejriznéjSich cvi¢ebnich pomucek, jako
jsou napf. Cinky, thera-bandy ¢i miCe. Za idealni je vtomto pfipadé
povazovana cvicebni jednotka trvajici 30 minut.

Do druhé skupiny nemocnych patfi pacienti s malou svalovou
vykonnosti. Pfi terapii nepouzivame pomucky a cviceni je podobné jako u
pacientll s prevladajici rigiditou. Cvi€eni je vSak vice zaméfeno pohyb
jednotlivych segmentd téla a posilovani oslabenych svald. Cvi¢ebni
jednotka by méla trvat 15-20 minut.

Do posledni, tfeti skupiny patfi nemocni, u kterych prevlada tres.
Zde je nutny individualni pfistup, kde nemocny dostava rady, jak tento tfes
zamaskovat. Jedna se o vsunuti konCetiny do kapsy, zatizeni paze

zavazim (taskou), €asté ménéni polohy koncetiny.
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3.1.1. Fyzioterapie/kineziterapie a jednotlivé pfiznaky PN

3.1.1.1. Nacvik spravného drzeni téla

Nejdfive se ve fyzioterapeutickych postupech zaméfujeme na
kvalitu postury. Pacienti jsou Casto ve flekénim postaveni (drzeni koncetin
i trupu). Snazime se pomoci protahovani fascii na zadech a hrudniku
docilit napfimeni a spravného nastaveni trupu i koncetin. Provadime
mobilizaci Zzeber a stfedni hrudni patefe do trakce a do extenze, dllezita je
aktivni hybnost v segmentech hrudni patefe. (Kolaf a kol., 2009)
Protahujeme i svaly, které maji tendenci ke zkraceni nebo jsou jiz
zkracené, posilujeme svaly do extenze, abdukce a zevni rotace.

Nejjednodussi cvik na udrzeni postury je ten, kdy se pacient postavi
zady ke zdi, skfini Ci dvefim a srovna se dle zadové opory, které se dotyka
tylem, rameny, hyzdémi a patami. Uvédomuje si své postaveni a po

odstoupeni od opory se snazi tuto polohu udrzet. (Hromadkova, 1999)

3.1.1.2. Hypokineze a rigidita

Problém hypokineze vede k postupnému zpomalovani pohybu az
uplné akinezi. Problémem je pfedevSim zalatek pohybu. (Ressner,
Sigutova, 2001) Pacienta, ktery ma problémy s hypokinezi az akinezi a
rigiditou u€ime pohyby o velkém rozsahu, Svihové energické cviky (napf.
Svihové pohyby trupem uvolfiuji drzeni hlavy a trupu (Obrda, 1971)), a
chceme, aby je vicekrat opakoval. Dbame vSak na unavu pacienta a jeho
svalovou silu a dle toho volime pocet sérii cviki a zatéz. (Kolafr a kol.,
2009)

3.1.1.3. Svalova slabost a tremor

Pfi vyskytu zvySeného tremoru a svalové slabosti vyuzivame
fyzioterapeutickych metodik, jako jsou cviCeni na neurofyziologickém
podkladé (Bobath koncept, Vojtova reflexni lokomoce) na zlepSeni drzeni
téla a koordinaci svalu. (Kolafr a kol., 2009) Tremor Ize pfechodné snizit

pomoci rychlych pohybd, trvalym ,feSenim® je vSak pouze jeho maskovani.
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3.1.1.4. Cviceni oblicejového svalstva

Dulezitym prvkem fyzioterapie u pacienti s PN je ovlivnéni
orofacialni oblasti. Jedna se o mobilizace temporomandibularniho kloubu,
postizometrické relaxace obliCejového svalstva a techniky mékkych tkani.
(Kolar a kol., 2009) Cvicenim svalu obli¢eje se snazime ovlivnit hypomimii.
CviCeni provadime prfed zrcadlem, postupné se snazime aktivovat
jednotlivé svaly a vykonavat pohyby smérem od Cela k bradé. ZaCiname
kr€enim Cela, zvedanim oboci, mraCenim a koordinovanym mrkanim oci.
Pokracujeme nafukovanim tvafi, velkym a malym usmévem, Spulenim ust,
cenénim zubl a vyplazovani jazyka. Cvi¢enim zakoncéime pohybovanim
brady, tj. posunujeme dolni Celist do stran, dopfedu a zpét. ZlepSujeme

koordinaci otevirani a zavirani ust.

3.1.1.5. Nacvik feci a cviéeni mluvidel

Za velmi dulezitou slozku rehabilitace je povazovano cviceni
motorické Cinnosti mluvidel. Pacienti maji problém s iniciaci feci, artikulaci,
pfizvukem, tiSenim mluvy a zarazy pfi mluveni. To v8e jim znesnadnuje
bézny Zivot a omezuje je v napf. telefonovani, vyfizovani véci na ufadé
nebo pfi komunikaci s lidmi. (Ressner, Sigutova, 2001)

Prvotni FeCova cviCeni zacinaji nacvikem spravné vyslovnosti
hlasek, zaméfujeme se na silu hlasky, hlasitost, délku a tén hlasky.
Hladiny sil hlasu méfime v dB pomoci hlukomérd, délku hlasu méfime
pomoci stopek. Postupné od cvieni vyslovnosti hlasek postupujeme pres
nacvik vyslovnosti jednotlivych slov, vét a konverzaénich obratd. Ve
vétach klademe ddraz na néktera slova s cilem odstranit monoténnost
feCi. Pouze opakovanim se jednotlivé pohybové prvky automatizuji.
(Ressner, Sigutova, 2001)

3.1.1.6. Nacvik nastartovani pohybu

Pomoci kinezioterapie se snazime také ovlivnit freezing a hesitace.
(Ressner, Sigutova, 2001)
K ovlivnéni freezingu pouziva kineziterapie pfedevSim zvukové

podnéty. K nastartovani pohybu pouzivame vnéjSich podnétl, které mu
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pomahaji pohyb zacit nebo iniciovat. Tyto podnéty si pacient muze
vytvaret sam, napf. placnuti do stehna, kopnuti do balénu Ci hole. Mezi
vnéjSi pohyby opét fadime rytmické povely, metronom, hudbu. (Ressner,
Sigutova, 2001)

Pokud ma pacient kompenzaéni pomucku, napf. francouzské hole,
je mozné na konec hole uvazat vyraznou masli a ukolem pacienta je vzdy
doslapnout k holi s mas$lickou. Tento postup nuti pacienta délat stale

stejné dlouhé kroky. (Ressner, Sigutova, 2001)

3.1.1.7. Nacvik chuze

Poruchy rovnovahy stoje a chlize jsou pomérné ¢astym problémem.
Pacienti jsou Casto nachylni k padim a naslednému vyskytu fraktur a
kraniocerebralnimu poranéni, coz se samoziejmé mulze projevit na kvalité
a délce zivota. Ke snizeni rizik vyplyvajicich z poruch rovnovahy mizeme
vyuzit nacvik otodek v chlzi nebo ve stoji. (Ressner, Sigutova, 2001)
Charakteristickymi znaky chuze parkinsonikd jsou kratké, Souravé a
nepravidelné kroky. U nacviku chuze je dllezity rytmicky prvek, mizeme
vyuzit hudbu, metronom, bubinek nebo rytmické tleskani a pravidelné
hlasité povely od fyzioterapeuta. Velmi dullezitd je korekce
fyzioterapeutem. U&elem je pacienty naudit délat stejné dlouhé a
pravidelné kroky, zvedat kolena a navodit €i zlepSit souhyb hornich
koncetin. U nacviku chlize daji uplatnit nakreslené pruhy (tj. znacky na
zemi) cca 50-60 cm od sebe, na které pacient nakroCuje. Vyuzit mizeme i
prekazky v draze, které pomohou pacientovi udrzet pravidelnost chulize.
(Ressner, Sigutova, 2001)

Pacientim pomaha k nacviku chize a zlepSeni rovnovahy
prenaseni vahy. Pacient stoji na zemi a prfenasi vahu na SpiCky, na paty,
na jednotlivé strany. Jednou z vhodnych fyzioterapeutickych metodik ke
ZlepSeni postury a rovnovahy ve stoji mize byt i metodika senzomotorické
stimulace. Za€iname cvi€enim na zlepSeni exterocepce a propriocepce,
napf. chlize po drsném povrchu (oblazky, pisek, koralky). Pokracujeme
stimulaci chodidel pomoci podlozky Senso Mat ¢&i kartacovani chodidel.

Daéle Ize pouzit i sensosomotorické stimulace pomoci Senso Balance Pad.
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Ve chvili, kdy mame chodidlo dostatecné aktivované, muzeme pfistoupit
ke cviCeni na labilnich dfevénych ploSinach, které jsou kulového nebo
valcovitého typu.

V kazdém pfipadé je vSak nutné se vyhnout moznosti zvySeni
rigidity, pohyby musi byt dostatecné rychlé a rytmické se stfidanim nebo

zménami poloh.

3.1.1.8. Cvi¢eni na ovlivnéni automatizace pohybovych
stereotypu dle Kolafe (2009)

Parkinsonici maji problém s automatizaci pohybovych stereotyp(.
Pfi fyzioterapeutickych sezenich nacviCujeme kompenzaéni strategii.
Nejprve pacienta nauCime rozfazovany pohyb. Kazdy dil pohybu u€ime
pacienta oddélené a kazda Cast pohybu konci klidovou polohou. Nejdfive
pacientovi dany pohyb vysvétlime a provedeme pasivné, nasledné si ho
pacient pfedstavi a snazi se ho provést spravné. Dokud neni pohybovy
stereotyp plné zautomatizovan, nepfechazime na jiny a soustfedime se na

tento jeden pohybovy stereotyp, dokud neni pIné proveden a automaticky.

3.1.1.9. Jdga a tai-chi
DalSi moznosti télesného cviCeni je cviCeni s prvky jogy a tai-chi,
které ovliviuji respiracni systém organismu, tim Ze prohlubuji dech,
uvolnuji rigidni ¢asti téla. Tato metodika je vhodna nejen po motorické
strance, ale i po strance emoc¢ni. Obé metody pfinasi relaxaci organismu,
klid a harmonii do duSe pacienta. Rozdily jogy a tai-chi jsou v tom, Ze
tai-chi je pomaly sled relaxa¢nich pohybu, zatimco jéga je zaloZena na

relaxaéni vydrzi ve statické poloze. (Ressner, Sigutova, 2001)

3.1.1.10. Dechova gymnastika

Soucasti fyzioterapie je dechova gymnastika. V disledku rigidity
hrudniku, svall hlasivek i hrtanu, hrudni kyféze a flekéné — addukénimu
postaveni ramenniho pletence dochazi k problémum s dychanim, tj. chybi
zde rozvoj hrudniku. ZvySeni pruznosti hrudniku a zlepSeni dechové

kapacity mizeme dosahnout protazenim a relaxaci svalu hrudniku.
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Klademe dlraz na dynamické dechové cviCeni, které souvisi i s funkci
Fedi. Red prestava byt monotdnni, pacient lépe artikuluje, mluvi hlasit&ji a
zlepSuje se i kvalita hlasu. (Ressner, Sigutova, 2001)

Kolar (2009) klade daraz pfedevSim na nacvik védomého uvolnéni
pomocnych dychacich svall (mm. scaleni, horni ¢ast m. trapezius a m.
pectoralis major a m. sternocleidomastoideus), aktivaci branice, bfisSnich a
mezizebernich svalu.

V praxi dechova cviceni provadime s pacientem bud v pozici vieze
na zadech Ci vpolosedé. Pacient ma za ukol a cil nadechovat se nosem a
vydechovat usty, s nadechem lehce vyklenout bficho a rozsifit hrudnik do
stran. S vydechem pacient bficho mirné oplosti a hrudnik uvede do
vydechového postaveni. Pro lepSi vnimani téchto pohybovych zmén
bficha a hrudniku si mGze pacient dat své ruce na bficho &i hrudnik a tak

kontrolovat spravnost dychani.

3.1.2. Cviéeni v bazénu

Velmi vhodné pro pacienta s PN je plavani a cviCeni v bazénu. Télo
se dokonale uvolni a pacientovi se tak lépe cvici, protoze ho nadnasi voda
- necvi¢i s plnou hmotnosti trupu a koncetin. Musime v$ak pacienta
neustale mit pod dozorem, abychom pfedesli zranénim & moznosti topeni
diky freezingu. Pro cviCeni pouzivame pomulcky, napf. zizaly, balony,
ploutvové rukavice Ci ploutve na dolni koncCetiny. Teplota vody pro cviceni

by se v idealnim pfipadé méla pohybovat mezi 27 — 29 stupni Celsia.
3.1.3. Cviceni s pomuickami

Ke cvieni také vyuzivame pomucky, které umozni pohyby proti
odporu, pomahaji s koordinaci pohybu, a pfi protahovani a posilovani
svall. Lze pouzit velké miCe, overbally, Svihadla a Zebfiny. K posileni

svalu do extenze, abdukce a zevni rotace vyuzivame thera-bandu.
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3.1.4. Autoterapie

DalSi dulezitou soucasti fyzioterapie je autoterapie, ke které
vedeme pacienta uz od pocatku fyzioterapeutickych sezeni a cviCeni.
Zadavame jednoduché a jasné cviky, o kterych vime, Ze je pacient zvlada
bez pochybeni a dokaze je provést spravné tak, aby neztracely ucinek a
smysl. (Kolaf a kol., 2009)

3.2. Fyzikalni Iééba

3.2.1. Mechanoterapie

NejvyhodnéjSim a nejefektivnéjSim druhem mechanoterapie jsou
povrchové a relaxaéni masaze, které pomahaji prokrvit a uvolnit svalové
partie trupu a koncetin a uvolnit patef a meziobratlové ploténky. Neni
vhodné vyuzivat klasické masaze, protoze ty mohou naopak svalovou
ztuhlost zvySovat. (Ressner, Sigutova, 2001) PFi obstipaci Ize provadét i
masaz tlustého stfeva s cilem zlepSit peristaltiku jak uvadi Lippertova-
Grunerova (2005).

Pred cviCenim je vyhodné pacientovi pomoci masazi uvolnit Sijové
svalstvo a svaly v oblasti zad. ZmenSime tim svalovou ztuhlost a zlepSime
prokrveni ve svalovém korzetu. (Obrda a kol., 1971)

Na bolestivé klouby mizeme aplikovat také ultrazvuk, ktery pUsobi
analgeticky. (Obrda a kol., 1971)

3.2.2. Termoterapie

Cilem termoterapie je zlepSeni prokrveni a snizeni svalového tonu
pomoci termickych podnétu a procedur. Dle Lippertové-Griunerové (2005)
se nejCastéji vyuziva aplikace horkého vzduchu nebo aplikace horkych

zaball ¢i horkého bahna pred terapeutickou masazi.
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3.2.3. Elektroterapie

V elektroterapii vyuzivame analgetickych procedur k ovlivnéni
bolesti. Jedna se o Trabertovy proudy, které maji vyrazny analgeticky

ucinek, €i transkutanni elektrostimulaci - TENS (Podébradsky a kol., 1998)

3.2.4. Balneoterapie

,Balneoterapie kombinuje plisobeni klimatu s fyzioterapii, metodami
fyzikalni terapie a reZimovymi opatienimi. Efekt balneoterapie neni staly a
je vhodné ji opakovat.“ (Ressner, Sigutova, 2001)

Vhodnym prostfedkem balneologie pro pacienty se zvySenou
rigiditou je uhli€ita lazen. Jedna se o hypotermickou lazen, kdy teplota
postupné klesa od 34°C az k 28°C dle stavu pacienta. Cim je niz&i teplota
vody, tim je lazen ucinnéjSi. Doba trvani koupele by se méla pohybovat
v rozmezi 15-20 minut a pacient by na ni mél dochazet obden. (Capko,
1998)

U pacientu s leh&i formou PN mazeme vyuzit perlickové koupele i
celkové vifivé lazné, které pusobi mirné drazdivé na kazi. Maji masazni
ucinky, zvysuji lokalni metabolismus a prokrveni. Teplota lazné by méla
byt 35-37°C a doba trvani opét 15-20 minut. Pacient by mél na tuto
proceduru dochazet 2x tydné. (Capko, 1998)

3.2.5. Lazenska lécba

Cilem lazenské |é€by je navozeni rezimu rehabilitace a zlepSeni
motorické vykonnosti pacienta. Pacienti s PN mohou vyuzit lazeriské
sluzby napf. v Dubi, Libverdé, Klimkovicich, Maridanskych laznich a ve
Vrazi. (Kolaf a kol., 2009)

3.3. Muzikoterapie

Muzikoterapie je umélecko-psychoterapeuticka forma terapie, ktera
pusobi na rdznych drovnich organismu. Ma aktivaéni ucinek, slouzi i k

emocénimu vyrovnani, pomaha navazat prvni kontakt s pacientem,
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podporuje zpracovani informaci o nasledku onemocnéni a zmirnéni
dopadu onemocnéni na kvalitu zivota.

Muzikoterapii délime na aktivni a pasivni. Aktivni pracuje na
multisenzorické urovni, stimuluje motorické funkce, afektivni a behavioralni
funkce. V ramci aktivni muzikoterapie pacient hraje na hudebni nastroj.
Charakteristikou pasivni muzikoterapie je poslech hudby a jeho vliv na
pacientovo vnimani. Vliv muzikoterapie u PN byl prokazan pomoci testl

motoriky. (Ressner, Sigutova, 2001)

3.4. Ergoterapie a arteterapie

Ergoterapie je dullezitou soucasti rehabilitacniho planu. Hlavnim
cilem ergoterapie je obnova postizenych funkci k dosazeni maximalni
samostatnosti, seberealizace a sobéstacnosti pacienta v prostredi, kde se
obvykle vyskytuje. Podstatnou véci pro pacienty je moznost vykonavat
¢innost s uspokojivym vysledkem. Jedna se o aktivity bézného
kazdodenniho Zivota, pracovni €innosti a traveni volného ¢asu. Jednotlivé
aktivity a ¢innosti pacienta prokladame uvolfiovacimi cviky zapésti a prstd,
které pacientovi uvolni svaly ruky. Velmi dalezitym prvkem ergoterapie je
pozitivni motivace pacienta — je vedena zabavnou formou a pacient vidi
vysledky své prace. (Votava a kol., 2005)

U pacientd s PN pFedevS§im procviCujeme jemnou motoriku -
navlékani koralkl, pfiSivani knoflikt, pleni zahonku, prace s keramickou
hlinou, vyS$ivani, prace s plastelinou, psani atd. Cinnosti provadime
opakované cCasto. DalSim programem je nacvik ovladani vlastnich
kompenzacnich pomucek. Ergoterapie mlze prfesahovat do arteterapie a
vice tak ovlivnit emoce pacienta. (Ressner, Sigutova, 2001)

Arteterapie je v rehabilitaci vyuzivana jen vyjimecné. Duvodem je
malo zkuSenosti s timto druhem terapie. Pacient ve svém dile vyjadfuje
své emoce a momentalni duSevni stav, svou sebeduvéru, samostatnost a
vhnimani sebe sama a svého okoli. U vSech forem arteterapie mizeme
vnimat kladny vliv na duSevni stav pacienta a podpofeni somatickych i

vegetativnich funkci. (Lippertova-Grinerova a kol., 2005)
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3.5. Edukace pacienta

Edukace pacienta s PN, jeho rodiny a pfibuzenstva, pfipadné
peCovatele, je velmi dulezita. Pacienti s PN Casto trpi depresivnimi stavy,
které mUze zhorSovat Spatna informovanost pacienta o chorobé, strach
zni, nepfiméfené a nespravné chovani pacientova okoli a pocit
opusténosti. Vhodnym vedenim edukace muzeme tuto rovinu posunout az

na stupen psychoterapie. (Ressner, Sigutova, 2001)

3.6. Pracovni a socialni rehabilitace

Cilem pracovni rehabilitace je zafazeni pacienta zpét do
pracovniho procesu, zpét do zaméstnani. Pfiznaky parkinsonika jako jsou
hypokineze, rychla unavitelnost a pomaly pracovni vykon, jim Casto
neumozni setrvat v jejich dosavadnim zaméstnani. Musi si najit jiné
zaméstnani, kde na né nejsou kladeny pfili§ velké naroky nebo jejich
pohybové problémy nenarusSuji pracovni ¢innost. Velkou mérou se na
jejich stale se zhorSujicimu stavu podili stres, kterému se v této hektické
dobé nelze vyhnout.

Cilem socialni rehabilitace je dosaZeni samostatnosti, nezavislosti a
sobéstaCnosti pacienta. Déale integrace pacienta do spole¢nosti tak, aby
mu jeho problémy plynouci z PN nezplsobovaly zabrany v tvorbé
kontaktl a pohybu ve spolecnosti.

3.7. Organizace zabyvajici se PN

3.7.1. EPDA

Evropska organizace Parkinsonovy nemoci (EPDA) je nepoliticka,
neziskova a nabozensky neutralni mezinarodni organizace, ktera byla
zaloZzena vroce 1992 v Mnichové a dnes sdruzuje 45 Cclenskych
organizaci z celé Evropy.

Jejim poslanim je usnadnéni Zzivota pacientim, jejich rodinam a
peCovatelim prostiednictvim komunikace mezi skupinou védcu a

jednotlivymi spole€nostmi ob&anu. Dba na zlepSeni zkvalitnéni Iékarské
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péce a pouziti osvédCenych postupl, snadnou dostupnosti informaci o

tomto onemocnéni a podporuje vyzkum. (EPDA, 2011)

3.7.2. SPOLECNOST PARKINSON, o.s.

Spole¢nost Parkinson, o.s. byla zalozena v roce 1994 diky lékaflim
pfi Neurologické klinice 1. LF UK v Praze. Jedna se o pacientskou
organizaci, ¢lenem se muze stat kazdy nemocny s PN, jejich blizci,
zdravotnici a také kazdy, kdo se s touto nemoci setkal, at uz ve svém
okoli, Ci lidé, ktefi maji zajem pomoci zlepsSit kvalitu zivota nemocnych a
jejich pfibuznych.

Hlavnim poslanim Spole¢nosti Parkinson, o.s. je pomoci zlepSit
kvalitu Zivota nemocnym s PN a zvysit informovanost vefejnosti.
Spole¢nost pofada nejen rehabilitacni programy (cviCeni, plavani,
ergoterapie, cvi¢eni fe€i s logopedem) ale i akce, vylety, pfednasky Cci
klubova setkani pacientd. Rekondi¢ni pobyty pomahaji pacientim
s reorganizaci vlastniho &asu a ukazuji jim dulezitost pravidelné
rehabilitace s dlrazem na zlepSeni kondice. Kromé toho zde pacienti
navazuji potfebné socialni kontakty.

Spole¢nost Parkinson, o.s. porada také celorepublikové akce
(napk. Vystup parkinsonik( na horu Rip, akce k pfileZitosti Svétového dne
Parkinsonovy nemoci) a vydava svUj vlastni ¢asopis Parkinson. Kazdé
Cislo je vénovano ur€itému tématu, napf. vyzivé, nabidce rekondiCnich

pobytl, farmakologické ¢i neurochirurgické 1€Cbé.
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4. KAZUISTIKA

4.1. Pacientka B.:

Vék: 47 let
Vyska: 177cm
Vaha: 70kg

4.2. Diagnéza:

U pacientky B. byla vroce 2001 diagnostikovana depresivni

porucha a v roce 2006 definitivné potvrzena Parkinsonova nemoc.

4.3. Anamnéza:

Osobni anamnéza: Pacientka B. (dale B.) v détstvi prodélala
klasické détské nemoci. V 19 letech utrpéla silny otfes mozku, dle
vySetfeni bez nasledku.

Od r. 1995 se IéCi (Euthyrox) pro cystu §titné Zlazy.

Po tézSi rodinné situaci se vroce 2000 B. zacaly objevovat
depresivni stavy, rok a pul bez léCby, potom nasazena antidepresiva
(Citalec). Od r. 2002 Citalec uziva stale (rano 3 tablety), v sou¢asné dobé
je zcela bez depresi.

V roce 2005 se objevily prvni pfiznaky Parkinsonovy choroby, pro
kterou se |éCi od r. 2006 (Mirapexin a Isicom).

V roce 2008 se objevila alergie na jarni pyly a prach, ale tato
diagndza nikdy nebyla potvrzena.

Rodinna anamnéza: z hlediska onemocnéni B. nevyznamna.

Gynekologicka anamnéza: pani B. gynekologické problémy
neudava, 3 porody pfirozenou cestou a bez komplikaci, zadny potrat. Od
r. 1998 uzivala zelezo jako prevenci anemie pfi silné menstruaci, v r. 2004
zahajena hormonalni antikoncepce Lindette, kterou uziva dodnes.
V souvislosti s IéCbou uvadi zlepSeni psychického stavu.

Vr. 2007 B. zacCaly problémy s udrzenim moci, pfes zimu a pfi

stresu se zhorSuji. Vroce 2010 byl nasazen Ditropan, ke zlepSeni
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inkontinence v8ak nedoslo. Navrzeno cvi€eni na zpevnéni panevniho dna,
a pokud by nenastalo zlepSeni doporuCena operace. B. cviCi kazdy den,
cviCeni ji pomaha, pokud na par dni cvi€eni vynecha, pocituje vétsi unik
moci.

Pracovni anamnéza: do ledna 1988 byla zaméstnana jako
sekretarka v kancelafi, potom matefska dovolena a do prace se nikdy
nevratila. Dnes plné zaméstnana starosti o domacnost, kazdy den feSi
spory svych déti a proziva stres pfi vyfizovani stiznosti ve Skole a
pfi dalSich aktivitach svych déti.

Socialni anamnéza: vdana, tfi vlastni déti ve stafri 23 let, 21 let a 19
let, jedno dité v adopci ve stafi 15 let a jedno dité v péstounské péci ve
stafi 13 let. Bydli spole€né s manzelem a tfemi nejmladSimi détmi v byté
v druhém patfe Cinzovniho domu bez vytahu v Praze, byt je zcela
bezbariérovy.

Abusus: B. nekoufi, alkohol pije pfilezitostné.

4.4. Nynéjsi nemocnéni

Od Cervna r. 2005 zfetelny prvni pfiznak nemoci — napadny tremor
levého akra. Po 4 meésicich (fijen 2005) navstéva obvodniho |ékafre,
odeslani na neurologické vySetfeni. Na neurologii provedeno zakladni
vySetfeni a diagnostikovana PN. B. objednana na CT mozku pro vylou€eni
mozného nadoru. Lékar nasadil pani B. Jumex bez zhodnoceni jejiho
stavu a léku, které jiz uziva (Jumex se nesmi uzivat s lékem Citalec).
S uZivanim Jumexu se tremor nezhorSoval. Pfi dalSi navstévé neurologie
byl Iékafem potvrzen nalez PN. Pani B. si tuto diagnézu nepfipoustéla, po
poloZeni nékolika dopliujicich otazek vykazana z ordinace.

V prosinci 2005 B. na kontrole na psychiatrii oznamila, ze uziva
Jumex, lékarka okamzité vysadila Citalec a doporucila ji MUDr. Zarubovou
z Fakultni nemocnice Motol.

V lednu 2006 prvni navstéva u MUDr. Zarubové, vysazen Jumex a
béhem 14 dnl byl znovu nasazen Citalec. Provedeno zakladni vySetfeni,

veSkera pohybova vySetfeni. B. poslana na magnetickou rezonanci
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mozku, vysledek negativni. Od doby vysazeni Jumexu se tfes levé horni
konCetiny stale zvétSoval. V Cervenci 2006 potvrzena diagnéza PN,
nasazen. Lék zacCal téméFr okamzité uCinkovat a tfes se zmirnil, prakticky
skoro ustal. Po tomto zjiSténi naordinovan jako hlavni lék Mirapexin
(agonista dopaminu) a Isicom snizen na velmi malou davku. B. stale brala
Citalec a Euthyrox.

Na podzim 2009 se u B. PN zacala horsit. ZvétSila se rigidita trupu
a hornich koncetin. Davka Mirapexinu navySena o jednu tabletu denné.
Problémy se okamzité zlepSily, ale objevily se vedlejSi uCinky léku:
zavislost na pocitaCi, velmi Casté nakupovani a pfibyvani na vaze a
mohutnéni nékterych Casti téla (zejména prsa, boky a mirné bficho).
V Cervnu 2010 diky zlepSeni stavu snizena davka Mirapexinu na puvodni
tfi tablety. Na této davce je B. az do dnes.

Na kontroly k MUDr. Zarubové chodi minimalné 4x ro¢né, Castéji pfi

zhorSeni priznakd PN ¢i jinych problémech.

4.5. Soucasny stav:

B. uziva vySe uvedena farmaka a po psychické strance se citi velmi
dobfe. Momentalné vidi nejvétsi problém trfes levé horni koncCetiny, ktery
se zhorSil, B. uvazuje o pfidani 1ékG. Zavaznym problémem je zvySena
unavnost. B. ma problém s €innostmi kazdodenniho Zivota, zvlada jich
mnohem méné nez dfive.

V Cervnu 2011 byla B. na kontrole u MUDr. Zarubové. Nebyly ji
pridany Iéky a na dalSi kontrolu se ma B. objednat na podzim 2011. B.
nepotiebuje zadné kompenzaéni pomilcky pro podporu pohybovych

funkeci.

4.6. Dosavadni rehabilitacni plan /fyzioterapie:

Pani B. od zafi 2009 dochazi kazdou stfedu na rehabilitacni cviceni
do FN Motol, jedna se o skupinovou terapii pro pacienty s PN. Velikost
skupiny se primérné pohybuje od 5 do 10 lidi. Ja sama jsem v zafi 2010

jednu terapii po domluvé s fyzioterapeutkou navstivila.
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Terapie zacinala nejdfive nacvikem chuze, jednalo se vice typu
chuze zlepSeni a zpravidelnéni rytmu chize, délky kroku, nacviku
souhybu hornich koncetin.

DalSi ¢ast byla soustfedéna na cviCeni na zinénkach. Jednalo se o
cviky Svihového razu, cviky na rozhybani patefe a celého téla, cviky na
posileni hamstringl a protazeni mm.pectorales, cviky zajistujici mobilitu a
otaceni na luzku.

V tfeti Casti se pacienti posadili na zidle do velkého kruhu a hraly se
rizné hry zacilené nejen na prfemysleni, ale i spravnou artikulaci a
pohyblivost na chyceni a nasledné odhozeni mice.

B. rehabilitacni cviCeni pomahaji, udrzuji ji v kondici a umozniuiji,

aby se nezhorSovaly jeji pfiznaky PN.
4.7. Vysledky vstupniho vysetreni:

4.7.1. VysSetreni Citi

Povrchové i hluboké Citi je bez nalezu, B. udava zvySenou citlivost

na hluk.
4.7.2. VySetieni mobility na ltzku

Pani B. nema problém se vstavanim z lUzka Ci ze Zidle, problémem
pro ni je vstavani ze sedacky automobilu. V noci ma B. problémy
s rigiditou celého téla, pfedevSim s otaCenim na l0zku. Pani B. ma
problém s lezenim na bfiSe kvlli bolesti kréni patefe, takze tuto polohu

nevyhledava.

4.7.3. VySetieni chlize

Pani B. vidi velky rozdil v chizi dfive a dnes. Rychlost chuze
snizena, chybi souhyb hornich koncetin, pfedevSim levé horni koncetiny.
Leva horni koncCetina je vice postizena tremorem, coz se B. snazi co
nejvice skryvat. Levou ruku si schovava do kapsy, drzi si kabelku a
nenechava ji v souhybu pfi chlzi, aby nebyl tremor vidét. Frekvence chize

a délka krokl zatim zUstava nezménéna. Pani B. zvladne chlzi bez
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korekce zraku &i kompenzacnich pomucek. Problémem u B. je udrzeni
stability pfi snaze jit po rovné Care a klast dolni konCetiny tésné za sebe.
V tomto pohybu je nutnost korekce zrakem a vyrovnavani stability pomoci

hornich kondetin.

4.7.4. VySetreni stoje

Hlava je v mirné protrakci, je zfetelna zvétdena stitna Zlaza, ramena
jsou v mirné protrakci. Kréni patef je témér vyrovnana. Patef se pfi
predklonu nerozviji do flexe, vidime zde i zvétSenou hrudni kyfézu a
zvétSenou bederni lordozu. Bederni patef je pretéZzovana a sama
pacientka udava obCasné bolesti v této oblasti. Zpfedu jsou viditelné
oslabené bfidni svaly. Panev je v anteverznim postaveni, je zvétSena
vnitfni rotace obou ky€elnich kloubu. Prava podkolenni jamka se nachazi
nize nez leva, pravy kolenni kloub je ve vétsi vnitini rotaci nez levy. B.
stoji na uzké bazi koncetin, vidime pficné ploché nohy bilateralné, a

valgozni postaveni pravého hlezna.

4.7.5. Vysetieni hybnosti patere

Schoberova distance — 5 cm

Stiborova distance — 9 cm

Cepojova distance — 2,5cm

Thomayerova distance — 18cm pFesah (pani B. dala celé dlané na
zem; jedna se o hypermobilitu)

Ottav inklina&ni uhel — 2cm

Ottav reklinani uhel — 2cm

Uklon — pani B. dala rovnomérné obé& dlané& na droven kolen

Dle naméfenych hodnot vidime, Ze pani B. ma problémy se zaklony
(Ottav reklinacni uhel) a s mirnou rigiditou hrudni patefe (Ottlv inklinaéni
uhel, Stiborova distance). Je hypermobilni pfi pfedklonu (Thomayerova

distance), pani B. hypermobilni od détstvi.
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4.7.6. VySetieni zkracenych svalu

Hamstringy — 1. stupen zkraceni dle Jandy
M. piriformis sin. — 1. stupen zkraceni dle Jandy
Mm. paravertebrales — 1. stupen zkraceni dle Jandy

Mm. pectorales majores — 1. stupen zkraceni dle Jandy

4.7.7. VySetreni svalového tonu

B. udava zvyseni svalového tonu pouze pfi zivani, kdy dochazi ke
stazeni prstl do flexe na opacné horni konceting, nez kterou si pani B.

zakryva usta. Palpacné neni patrny zadny hypertonus.
4.7.8. Vysetreni stability

V posledni dobé B. pocituje urCité naznaky poruch stability.
Objevuiji se problémy s cvi€enim na &tyfech koncetinach a na velkém mici,
ze kterého ma tendence padat. Nesnadnym ukolem je chlze s nahlym
obratem nazpét, v této situaci se musi védomé zastavit a otocCit. U B. se
objevuje strach z hromadnych dopravnich prostfedkd, zejména z metra,
kde se boji neudrzeni stability a nasledného padu.

JelikoZ si B. stézuje velmi €asto na poruchu stability a ma strach
z paddl, po domluvé na pracovisti Revmatologického ustavu na Albertové
jsem provedla vySetfeni klidové stability na Stabilizatoru. Z vysledkl bylo

patrné, ze vzdy je mirné zhorSena stabilita pfi zavienych ocich.
4.8. VySetreni pomoci testu:

4.8.1. Websteruv test

Jedna se o test, kdy hodnotime stav jednotlivych pfiznakd PN. Ke
kazdému symptomu pacient pfifazuje body 0-3 (0 je bez tohoto pfiznaku,
3 velmi vyrazny pfiznak), které se poté scitaji, a dle sou¢tu hodnotime

zavaznost onemocnéni. Hodnoti se bradykineze (vCetné pisma), rigidita,
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drzeni téla, souhyby hornich konc&etin, chlze, tremor, mimika, seborea, fe¢
a sobéstacnost.

Hodnoceni: 0-10 bodd = pocate¢ni symptomy, 11-20 bodu =
stfedné vyjadiena symptomatika, 21-30 bodl = tézké postizeni (Opavsky,
2003)

U B. byl nejvyraznéjSim projevem tremor, ke kterému pfifadila 2
body, po jednom bodu u ni ziskaly pfiznaky rigidita, drzeni téla, souhyby
hornich koncetin a fec.

Celkovy soucCet ¢ini 7 bodu, tj. znamka pocateCniho stadia

onemocnéni. (viz. Pfiloha 3)

4.8.2. Hodnoceni dle Hoehnové a Yahra

Hodnoceni dle Hoehnové a Yahra patfi k jednomu z nejstarSich
hodnoceni u PN, déli onemocnéni do péti stupnd dle jednotlivych
pfiznakl. (Vanaskova, 2005)

Modifikovana stupnice stadii (Opavsky, 2003):

- stadium 0 — bez pfiznakll nemoci

- stadium 1 — jednostranné postizeni

- stadium 1,5 — jednostranné a axialni postiZzeni

- stadium 2 — oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

- stadium 2,5 — oboustranné postizeni s mirnou poruchou

rovnovahy, schopen vyrovnat stoj pfi zkousce zvraceni trupu

- stadium 3 — mirné az stfedné tézké oboustranné postizeni,

posturalni instabilita, sobéstacny

- stadium 4 — tézka nezpusobilost, jesté schopen chodit nebo

stat bez pomoci

- stadium 5 — odkazan na vozik nebo upoutan na luzko, vstava

jen s pomoci

Dle tohoto testu se B. nachazi ve stadiu 1,5, tj. jednostranné a

axialni postizeni.
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4.8.3. Schwabova a Englandova Skala kazdodennich ¢innosti

Tato Skala se déli do 10 stupnud. Kazdy stupen se rovna 10% a
jednotlivé stupné hodnoti zavislost pacienta na svém okoli. (viz. Pfiloha 4)
B. skoncila na 90%, kdy je sice nezavisla, ale uvédomuje si svou

zpomalenost u urcitych €innosti a své obtize.

4.8.4. Barthelové index (Barthel activities of daily living index)

Tento index popisuje sobéstacnost, motorickou stranku pacienta a
stav lokomoce. Jedna se o deset cCinnosti, kde kazda Ccinnost je
hodnocena body 0; 5; 10; 15 (Uplna zavislost pacienta je 0 bodu a uplna
sobéstaCnost je nejvySSi poCet bodu) a vyhodnoceni testu spociva
v souCtu téchto bodu u jednotlivych cCinnosti a dle toho v tabulce
hodnotime zavislost pacienta na svém okoli. (Opavsky, 2003)

B. ziskala 85 bodu, tj. ADL 2 — lehk& zavislost na pomoci druhé

osoby. (viz. Pfiloha 5)
4.8.5. Test kognitivnich funkci

Test kognitivnich funkci je orientaCni diagnosticky test, ktery nam
ukazuje o stavu kognitivnich funkci daného pacienta.
Pani B. v tomto testu ukazala, Ze jeji kognitivni funkce jsou zcela

v poradku, jeji skore bylo 30 bodu, coz je maximalni pocet. (viz. Pfiloha 6)

4.8.6. Jednotna sSkala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)

Jedna se o jednotnou Skalu pro PN, ktera ma tfi ¢asti — hodnoceni
mysleni (psychické funkce), chovani a naladu; ADL a vySetfeni
motorickych funkci. Celkové bodové ohodnoceni jednotlivych polozek se
sCita a vysledek udava uroven postizeni. (Opavsky, 2003)

B. v tomto testu dosahla 30 bodu, z prvni ¢asti testu vidime, ze pani
B. obCas zapomina, nékdy ma probléemy s popsanim dané véci nebo
situace, nemuze si vzpomenout na urcité slovo. V druhé Casti testu si

muzeme povsimnout tfesu, ktery je i u pani B. hlavnhim a nejnapadnéjSim
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priznakem, dale je zde problém s chdzi, kdy chybi souhyby hornich
koncetin Ci senzorické obtize. V tfeti Casti je opét vyrazné vidét klidovy tres

koncetiny a dalSi problémy v jednotlivych pfiznacich PN. (viz. Pfiloha 7)
4.8.7. Dotaznik o zdravotnim stavu (SF — 36)

Dotaznik SF — 36 zjiStuje kvalitu Zivota pacientl v aktualnim Case i
v minulosti. Jedna se o systém otazek, kde se pacient snazi odpovidat co
nejvystiznéji. Popisuje zde své zdravi vzhledem k jednotlivym cinnostem,
spoleCenskému zivotu a vykonavani prace.

U pani B. vtomto testu vidime, ze od minulého roku nedoslo
k markantnimu zhorSeni nemoci, sama uznava, Ze usilovné a stfedné
namahavé cinnosti ji mirné zdravotné omezuji, obCas se citi unavena a

nékteré vykony nepodava na 100%. (viz. Pfiloha 8)

4.9. Navrh fyzioterapeutického programu:

Hlavnim cilem terapie pani B. je udrZeni rozsahu pohyblivosti
jednotlivych kloubl, zlepSeni aktivniho pohybu v ramci dennich ¢innosti,
nacvik spravného stereotypu chlze a sniZeni rigidity. Dale je velmi
dllezité pracovat s udrzovanim stability postury pomoci senzomotorické
stimulace — cvi€eni na balan¢nich ploSinach (v pfipadé pacientky B. se
jednalo o kulovou usec€). Jako posledni bod bych uvedla dechovou
gymnastiku k nacviku spravného dychani, cviky k aktivaci oslabenych
bfiSnich svall, rehabilitaci mluvidel a mimického svalstva, uvolfiovani
Sijovych svall a postizometrické relaxace na svaly obliceje a krku, m.
trapezius, m. piriformis sin., mm. pectorales, mm. paravertebrales a
hamstringy (mm. semitendonosi, mm. semimembranosi, mm. biceps

femoris bilat.).

4.10. Prabéh terapie:

S pani B. jsme si stanovily rehabilitacni plan (cvi¢ebni jednotku),
kterym se kazdé rano po dobu nasledujicich tfi tydna fidila. Prvni tyden

jsme spolu kazdy den mély sezeni, které probihalo pfedevSim formou
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instruktaze k cvikim a jejich korekce. Cela terapie byla zalozena na

autoterapeutickém cvicCeni.
Cvicebni jednotka:

4.10.1. Respiraéni cvi¢eni

Pani B. méla problém s dychanim do bficha. Pomoci vysSetfeni
palpaci jsem zjistila povoleni bfiSnich sval(. Dale jsem u B. nalezla
problém se zapojenim bfisnich svalu pfi dychani.

B. si polozila akra obou hornich konc&etin na bficho, v prvni Casti
cviku na stfed bficha a jejim ukolem bylo s nadechem obé akra odtlacit
smérem nahoru. V druhé Casti si B. polozila akra hornich koncetin na
lateralnistrany bficha a opét je s nadechem odtlacovala do stran.

Lokalizované dychani jsme jesté aplikovaly v poloze na boku, kdy
jsem polozila své ruce nad lopaty kyCelni pacientky B. Ona se opétovné
snazila mé ruce s nadechem odtlac¢it smérem vzhuru.

Cilem druhého cviku bylo prodlouzeni vydechu. Pani B. se
nadechla nosem do maximalniho objemu a poté s vydechem na hlasku ,s"

vypoustéla vzduch z ust ven.

4.10.2. Cviceni na luzku

CviCenim na l0zku B. zacinala svUj den. Toto cvi¢eni mélo za cil
predevS§im rozhybani celého téla a protazeni ztuhlych svalll. Jednalo se o
kratké cviCeni, které pani B. zahfalo, protahlo a pomohlo ji pfi vstavani
z lUzka.

Nejdfive si pani B. lehla rovné na luzku.

Prvni cvik zaCinal tim, Ze pani B. natahla horni koncetiny do
vzpazeni a dolni koncetiny do dalky a diagonalné vytahovala protilehlé
koncetiny smérem distalné od téla, tj. pravou horni koncetinu a levou dolni
konCetinu vytahovala spoleCné smérem distalnim a pak zas levou horni
koncCetinu a pravou dolni koncCetinu vytahovala distalnim smérem. Tento

cvik opakovala 5x na kazdou stranu.
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Druhy cvik mél za cil prokrveni dolnich koncetin. B. nejprve
prfitahovala SpiCcky a poté délala krouzky na obé& strany v hlezennich
kloubech.

Cilem dalSiho cviku bylo zvySeni pohyblivosti dolnich koncetin. Pani
B. vrychléem rytmu stfidavé flektovala dolni konCetiny nejprve do flexe
v kolennich kloubech do 90° a pak obé pokréené dolni koncetiny
pfitahovala k bfichu. Tento cvik B. opakovala 5x.

Poslednim cvikem, u kterého hraly roli nejen dolni koncetiny, ale
také zapojeni svall bficha, bylo zvedani panve. Pani B. skrcila obé& dolni
koncetiny, srovnala si do roviny panev, aktivovala bfiSni svaly a pomalu
zvedala panev smérem vzhuru, kde ji v nejvy§Sim bodé drzela po dobu

10s a pak ji pomalu a plynule zas vracela zpét na podlozku.

4.10.3. Cviceni vsedé a ve stoje

CviCeni vsedé a ve stoje mélo za hlavni cil pacientce pomoci
Svihovymi, rytmickymi a rychlymi cviky snizit ztuhlost svald. Cviky jsou
zaméreny na rozsahy kloubu, predevsim do flexi a abdukci. VSechny cviky
jsme synchronizovaly s dechem, pouzily jsme pravidlo, ze pfi nadechu jde
pohyb koncetin smérem od trupu a s vydechem Sly koncetiny k télu. Cviky
jsme opakovaly vzdy 5-7x.

ZacCinaly jsme cviky vsedé, kdy pani B. sedéla ve vzpfimeném
sedu. Nejdfive pani B. Svihové a rytmicky vzpazovala obé horni koncetiny
vzharu nad hlavu a zpét na stehna. Poté provadéla Svihovym stylem
abdukci v obou ramennich kloubech, nejdfive v kazdém zvlast, pozdéji
souCasné. Opét vychozi i koneCna poloha hornich koncetin byla na
stehnech. Déle se jednalo o cviky rychlé flexe a extenze v loketnich
kloubech, kdy pani B. zaCinala v poloze polozenych hornich koncCetin na
stehnech a flektovala lokty a prsty se dotykala ramenou; nejprve obé horni
koncetiny dohromady, poté se stfidaly v pohybu.

Do této jednotky jsme zaradily i cviky na rozhybani kréni patefe,

takZe se jednalo o uklony, rotace, predklony a mirné zaklony hlavy.
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Do cviCeni vsedé jsme zahrnuly i cviky na dolni konCetiny. Jednalo
se predevSim o nacvik stfidavého rytmického zvedani flektovanych kolen
vzharu. Tento cvik nam pomohl i k spravnému stereotypu chuze, kdy pani
B. pak lépe zvedala kolenni klouby. Dale jsme stfidavé flektovaly a
natahovaly dolni koncCetiny. Jako posledni cvik jsme vyuZily pfesun ze
sedu do stoje, tj. nacvik vstavani ze zidle. Pani B. sedéla blize k okraji
zidle, chodidla méla mirné od sebe. Poté pfenesla vahu téla vpred nad
kolena a pomoci opfeni do dolnich koncetin vstala.

Ve stoje jsme pak vyuzily cvik na unozovani dolnich kon&etin do
stran, nakraCovaly smérem vpied, zanozovaly koncetiny po podlozce (Slo
nam o protazeni zkracenych svalu zadni strany stehna, tzv. hamstrigy, a
protazeni Achillovy Slachy) a nacvik stereotypu chlize na misté, kdy pani
B. se divala pfed sebe a stfidavé zvedala dolni konCetiny a hornimi
koncCetinami se snazila o rytmické pohyby dopfedu a dozadu jako pfi chuzi
(nacvik souhybu hornich koncetin pfi chuzi). Do tohoto souboru cviceni
jsme s pani B. zafadily také krouzZeni trupem a zaklony.

Béhem této cviCebni jednotky méla B. pustény metronom, ktery ji

udaval tempo cviku.

4.10.4. Cviceni mluvidel a mimickych svalu

NejvétSim problémem v této oblasti pani B. byla spravna artikulace
a intonace, takze hlavnim cvicenim pro ni bylo ¢teni nahlas se spravnou
artikulaci. Dulezitym aspektem byla pfitomnost druhého ¢lovéka, ktery B.
poslouchal a kontroloval, zda nema v ¢teném textu mnoho chyb. Pani B.
se také soustfedila na intonaci hlasu, aby nebyl monotonni a tichy. Pfi
¢teni se pani B. snazila také o praci mimickych svall dle déje textu.

Mimické svaly si B. cviCila sama pfed zrcadlem, zkouSela se
zamracit, zvedat stejné rychle obé oboci, zavirat o€i, mrkat, usmivat se a
Spulit usta. Protoze mimické svaly nebyly hlavnim problémem B., délala

toto cviCeni vzdy 2x do tydne.
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4.10.5. Cvic€eni na labilnich plochach

Celé tfi tydny méla B. doma pujc¢enou dievénou kulovou labilni
plochu. Nejdfive jsme s pani B. cviCily spravny stoj na labilni ploSiné. B.
nemeéla zkuSenosti se stojem na plosing, takze se na ni témér neudrzela a
musela se drzet druhého Clovéka. Kdyz uz byla schopna plné na ploSiné
stat, zaCaly jsme nacviCovat pfenaseni vahy na Spi¢ky, na paty a do stran.
Pani B. se velmi rychle zlepSovala a bylo na ni znat, ze tento druh cvicCeni
ji bavi a jiz po tydnu byl znatelny velky rozdil v udrzeni rovnovahy na
labilni plose. Druhy a tfeti tyden jsme pfesly k t&Z8im cvikim. Jednalo se o
spravny naslap na ploSinu jednou dolni koncetinou a stoj na jedné dolni
konCetiné s tim, Ze ta druha byla v postaveni ve flexich v kyCelnim a
kolenim kloubu pfed télem.

Druhy tyden pani B. cviCila podle planu zcela sama kazdé v utery,
Ctvrtek a sobotu. V ostatni dny jsem za ni vzdy pfijela a pani B. jsem
poopravila, popfipadé upravila cvi€ebni jednotku, uvolnila pani B. Sijové a
zadove svaly.

Nasledné jsme cviCily spravny stereotyp chuze. Ve vstupnim
vySetieni jsem zjistila, Zze u B. chybi souhyb hornich konc&etin pfi chizi,
takze jsme se snazily pohyb hornich koncetin zapojit pfi chizi. Na
automatizaci souhybu hornich koncetin pfi chGzi jsem B. doporudila nordic
walkingovou chuzi, ktera pravé nuti tyto souhyby v pohybu provadét.

Treti tyden jiz byla pani B. velmi zkuSena a zvladala cvieni zcela

sama, takze jsem ji navstévovala pouze v utery, ve ¢tvrtek a v sobotu.

4.11. Vyhodnoceniterapie:

Terapie byla cela uzpusobena pozadavkim (vzhledem k diagnéze)
B. a jejim problém(im, jednalo se pfedevSim o potize se stabilitou téla pfi
pohybu, tfesem levé horni koncetiny a rigiditou (pani B. bych zaradila do
tfeti skupiny dle Hromadkové). Zarovennh mou snahou bylo i zvySeni
motivace pani B. ke cviCeni a celkové zlepSeni jejiho pohledu na celou

situaci a jeji stav.
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Béhem terapie B. ¢&asto byvala unavena (Unava patfi k
symptomum PN), tudiz provadéla cviky jen do té chvile, nez se projevily
znamky unavy. Jelikoz B. uziva velké davky Iékd na ovlivnéni pfiznaku
PN, nevidime u ni za tak kratkou dobu velké zlepSeni jejich problému.
VeSkeré naméfené udaje pfi vstupnim vySetieni zUstaly stejné i po celé
terapii. Diky terapii se povedlo pani B. udrzet ve stale stejné formé a
kondici, tudiz nedoSlo k zadnému zhorSeni pfiznakd. Pani B. se diky
cviCebnim jednotkdam podafilo zlepSit stabilitu stoje, drzeni téla, zpevnit
svalovy korzet a posilit oslabené bfiSni svaly (viz. srovnani fotografii:
Pfiloha 1 a Pfiloha 2). Podafilo se diky cvi¢eni zlepSit nahled pani B. na
svét a celkové jeji psychickou stranku. B. byla vice sebevédoma, radostna

a bylo na ni vidét, Zze zvlada vice aktivit béhem dne.

412. Zaver.

V této praci jsem se pokusila shrnout nejen teoretické poznatky o
Parkinsonové nemoci, ale také pfidat své praktické poznatky od pani B.
Pani B. mi velmi pomahala, byla velice oteviena a dokazala naprosto
presné popsat veSkeré své problémy a podrobné vyli€it obtiznost Zivota
s touto nemoci. Béhem terapie mé pfivedla na spoustu dalSich napadd,
které jsem na ni mohla v ramci terapie vyzkouSet a nasledné je v této

praci popsat.
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5. SOUHRN:

Parkinsonova choroba je onemocnéni extrapyramidového systému.
Duavodem vzniku je odumirani bunék v oblasti substantia nigra a
nasledkem toho procesu je sniZeni hladiny dopaminu v mozku. Hlavnimi
pfiznaky jsou tremor, hypokineze, rigidita a poruchy stoje a chuze.
Soucasti farmakologické lécby je léCebna télesna vychova a fyzikalni

terapie, které udrzuji pohybovou aktivitu nemocného.

SUMMARY:

Parkinson's disease is a disease of extrapyramidal system. The
reason of its emergence is the death of cells in the substantia nigra which
lowers the level of dopamine in the brain. The main symptoms are tremor,
hypokinesia, rigidity, and standing and walking disorders. Part of the
pharmacological treatment is therapeutic exercise and physical therapy

which ensure patient's physical activity.
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7. Pilohy

7.1. Priloha 1: VySetreni stoje B. aspekci

Zepredu Zezadu Z boku

7.2. Priloha 2: Vystupni vySetreni stoje aspekci

Zepredu Zezadu
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7.3. Priloha 3: Webstertyv test

Priznak/Bodové
ohodnoceni

0 1 2

Bradykineze
(v€etné psani)

Rigidita

Drzeni téla

Souhyby hornich

kondetin
pfi chlzi

XXX

Chuze

Tremor

Mimika

Seborea

Red

Sobéstacnost

Soucet: 7 bod

7.4. Priloha 4:

— Podatedni stadium onemocnéni

Schwabova a Englandova

kazdodenich ¢innosti

100 % - zcela nezavisly, schopan véech Ukent bez zpomaleni,
obtizi nebo narudeni, v podstalé nermalni; neuvédomu-
je si Zadné obtiZa

90 % - zcela nezavisly, schopen viech ukonl s uréitym stup-

ném 2pomalenosti, obtizi a narudeni; vie mlze trvat
2+ déle; zacina si uvédomaovat oblize

80 % - zcela nezavisly ve vétsing Okon(, vSe trva 2+ déle;
uvadomuje si cblize a zpomaleriost

70 % - neni zcela nezavisly, nékleré Ukony jscu oblizngsi
altrvaji 3-4x déle; musi stravit velkou ¢ast dne jejich
provadénim

60 % - urCité zavisicsl; mdZe provadat valénu dkono, aie neo-

tejné pomalu a s velkym usitim; déla chyby, nékteré

ukony neni schepen provést

50% - vice zavisly, polfebuje pomoc v poloving Ukond,
je pomalejsi atd.; obtiZe se véim

40 % - velmi 2avisly, schopen podilel se na véech (konech,
ale sam jich provede jen méalo

30 % - Cas od Casu provede s Usilim nékolik malo (kond
nebo je alespod sam zadne, potfebuje velkou pomec

20 % - nic neudé£la saém; miZe se nepatrné na nécem podilat;
1éZce nvalidni

10 % - zcela zavisly, bezmocny; UplIné invalidmi

0% - vegelativni furkce jako poiykani 2 vyméSovani selhé-
vaji; upoutdn na luZko
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7.5. Pfiloha 5: Barthelové index (Barthel activities

daily living index)

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti
(ADL - Activities of Daily Living)

Jméno pacienta:... :Pa‘“ ’B
Datum narozeni pacienta (vék): ... 2'53 7— /Mbl* S e
Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*
1. Prijem potravy a samostatn& bez pomoci
tekutin s pomoci
neprovede
2. Oblékani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
3. Koupéni samostatné nebo s pomoci
neprovede
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede
5. Kontinence mod&i pIné inkontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni
6. Kontinence stolice plng& inkontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni
samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét

neprovede

samostatné nad 50 m

s pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci 5
neprovede 0

7. Pouziti WC

8. Piesun liizko — Zidle

9. Chiize po roviné

@om’a‘@omg(a\om@omso@ao@o@om@om@

10. | Chuze po schodech

Celkem
Hodnoceni stupné zavislosti: **

ADL4  0-40 bodl
ADL3 45-60 bodt
ADL 2 65— 95 bodti
ADL1 96— 100 bodi

vysoce zavisly

zavislost stiedniho stupné
lehka zavislost

nezavisly

*  zaSkrtnéte jednu z moznosti
** zaSkrtnéte stupei zavislosti dle vysledku
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7.6. Priloha 6: Test kognitivnich funkci

) NOVARTIS

Mini-Mental State Examlnatlon (MMSE)

Test kognltlvmch |

Datum vy3etieni: *
1.2 34 5 6 1 8

o ERENERN]

SRR RN
. 1. Orientace

= Kazda spravna odpovéd se hodnot/
- 1bodem.

Doporutujeme uznat odpovéd
Ceska republika nebo Cesko.

S aneaans]
Ecassnnus)

1. Ktmy ]e dnesdenv tydml? VOO0
2. Kolikétéhojednes?(v/ | | | | | [ ]
3.Ktejemasic?(v (| [ | [ [ [ ]

a.xeerge rok? (V) I
5. Kteréje rocniobdobi? /| | | | | | | |
6. Ve kterém staté se nachazime? DUDODCJD
7. Ve kterém jsme mésté? |/ CDDDDDDD
8. Ve kterém jsme kraji nebo oblasti? v/ | | | | [ | | |
9. Jak se jmenuje tato nemocnice? .DDD —WDDG
10. Na kterém poschodi se nachazime? DGOOCDDD

2. Zapamatovani

Slova vyslovujte zetelné a pomalu

rychlosti asi jedno slovo za vtefinu.

Pokud si je nevybavi, opakujte je nejvice
jeSté 5x, nei se je nauéf. Jinak bude zkreslen
vysledek polozky vybavnost (4.).
Zapocitejte 1 bod za kaZdé spravné

opakované slovo pouze pfi prvnim
opakovanl.

MiiZzeme si nyni vyzkouSet Vasi pamét?
Reknu Vam 3 slova. Pokuste se je po
mé opakovat a zapamatovat si je.

Za chvili se Vas na tato slova znovu

zeptam. Ja
Lze vyuzit druhou altemativni rojic (KIE) lopata @DDDDDDD
(auto) Zatek| .DmC]DDG%

pomamenejte pismenem
.a" (ahtemativni) nad Gtverecky.

3. Pozornost a poéitani
Instrukci se snazte vysvétiovat tak dlouho,
dokud ji doty&ny nepochopi. V pribéhu
odecitani jiZ neni moZné opakovat instrukci.
Zastavte odecitani, aZ osoba odecte 5x
zasebou.

Za kazdou spravnou odpovéd zapoCitejte
1 bod. Pokud osoba udéla chybu a dale

odecita/hlaskuje spravné, pocitejte pouze
Jjako jednu chybu. Maximum je 5 bodd,
Napr. MROKP = 3 body.

slov, pokud je pouditi prvni sady
2 jakéhokoli divodu nevhodné.
Jejf pouziti si pro budouc! Géely

(@ovz) vaza (V]I ) J
Nyni odetitejte od Eisla 100
opakované &islo 7, tedy sto minus
sedm, minus sedm atd., dokud Vam

e sarapnaspr ) mooes(VC IO
e o R ss{vi )L )
pozpétku 'slovo PdKRM K 79 @DUDDDQD
oot o 2]
i r (V00000

4. Vybavnost

Za kaZdou spravnou odpovéd
zapoctéte 1 bod.
Na poradi slov nezéleZi.

Nyni'si pokuste vzpomenout
na 3 slova, ktera jste si mél/a
pred chvili zapamatovat.

(ki) topata () )0
(auto) satek(v) ) ) ) )
(@ove) vaza (O
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) NOVARTIS

T2 A 5 G B
5. Pojmenovani predmétu Ukazte néramkové hodinky cojeto?( V[ ) ) )0

Za spravnou odpovéd zapoététe 1 bod. Ukazte tuzku Coje to? ’ a D(—]O[_]ij[-_J

6. Opakovani Opakujte po mné:
PHipustny je poues. pokas: Prosté tak a ne jinak." 2
Za spravnou odpoved zapoctéte 1 bod. 1 \ﬂl(_JL B _"L/'[ o H_JL i JD :
7. Tristupiiovy pFikaz Nyni budete mit kol, ktery si
2 PoloZte pred pacienta list papiru nejdrive vyslechnete a pak ho A
=Sk a vyzvéte ho k nasledujicimu dkolu: teprve budete provadét. ¢
' ~ Zakazdou spréwné provedenou Vezmete tento papir do pravanuka(v ) () )OO 8
| Cinnostzapoctéte 1 bod. pravé ruky, prelozite ho Prelozeni @G‘AD—DqD %
) obéma rukama na polovinu o ozem —— (S SO G ey
K a poloite ho na zem. Polozeni[V | | JC]. JGLJD el
8. Ctenia vykonani Pokud potfebujete bryle
psaného prikazu na Gteni, tak si je nyni nasadte.
UkaZte pacientovi spodni ¢ast Prectéte tento pokyn
tohoto testu s napisem ,Zavrete oci* a provedte ho.

a vyzvéte ho k vykonani piikazu.
Instrukci neopakujte.

Zapoctéte 1 bod pouze tehdy, pokud

Seti  skute¢né zavie oCi. 4 e
vySetrovany skute¢né zavie oCi [LLI(J[_J‘"_JQ(__]
9. Psani Napiste do tohoto fadku

Dejte vySetiovanému tuzku a papir jakoukoli jednoduchou vétu, M / -

avyzvéte ho k napsani vety. Kterd Vs napadne vt el Z%
Jeden bod zapocitejte, pokud mé véta aktera dava smysl. 1 s A dpur ‘o
podmét (i nevyjadreny) a piisudek a dava }{ '/’lll /{ 2. A oW o
smys. V textu mohou byt pravopisné (" ey )
ainterpunkénf chyby. L\é[_][ = JmL = J[_.][,C'
10. Obkresleni obrazce Obkreslete obrazek co

Dejte vySetiovanému tuzku a papir nejpresnéji podle predlohy.

a vyzvéte ho k obkresleni obrazku. /

Tres ani rotace nevadi.

Zapoctéte 1 bod, jestlize jsou

2achovény spravné strany, — — — —_
VOOOO000
& == (I )

pocet (hld a 2 prekiizent.
eamem (3OO

ZAVRETE OCI/

27-30 bodl — bez poruchy kognitivnich funkci

25-26 bodu — hraniéni nalez, doporu¢eno dalSi sledovani pacienta, u
pacientl nad 75 let nebo s méné nez 8 lety Skolni dochazky
jsou tyto hodnoty jesté v normé

18-24 bodl — lehka demence

6-17 bodu — stfedné téZka demence

Méné nez 6 bodu — tézka demence
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7.7. Priloha

7 Jednotna

Skala pro hodnoceni

Parkinsonovy nemoci (Unified Parkinson’s Disease

Rating Scale)

Jednotna skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS)

I.  Mysleni, chovani a nalada

1) postizeni intelektu
0 = Zadné
@ mimné;

bez daldich oblizi

2 = nepfilis velka zirata paméti s dezorientaci a mirnymi obtiZemi
pfi zviadani sloZitéjdich problémd, mirné, ale definitivni
naruseni vykonu v domacim prostiedi s nutnosti pileZitost-
né napovédy

3 = zavaina ztréta paméti s dezorientaci v Case a &asto | v mist8,
vazné narudeni schopnosti fesit problémy

4 = ztrala paméti se zachovénim orientace pouze osobou,
neschopnost udélat si Usudek nebo fesit problémy,
neschopen sebeobsiuhy, vyZaduje znaénou pomoc,

si udélosti,

s

i nikdy

v zadném pfipadé nemizZe byt nechan o samoté
2) porucha mysieni
@lr 7adna
1 = Zivé sny
2= nahledu
3 = pfileZitostné aZ ¢asté halucinace nebo bludy, bez nahledu,
mohou naruSovat denni aktivity
4 = trvalé halucinace, bludy nebo floridni psychéza, neschopen
se 0 sebe postarat
3) deprese
0 = nepfitomna
1 = obdobi smutku nebo
netrva déle neZ nékolik dnis
= trvala deprese (1 tyden a vice)
é} trvala deprese s ivnimi
nechutenstvim, Gbytkem vahy, ztrétou 24jmu)
4 =trvald deprese s vegetativnimi symptomy a suicidainimi
myslenkami a zaméry
4) motivace/iniciativa
0 = normaini
= méné se prosazujici nez je obwyklé, pasivni
2réta inicialivy nebo zaimu o &innostl, které nejsou zcela bainé
3 = ztréta iniciativy nebo zajmu o kazdodenni &innosti
4 = apaticky, UpIna zirata motivace
Il. Aktivity béZného Zivota
fe&
0 * normaini
1 = mirné posti2end, bez obtiZi srozumitelnd
2 = sifedné téZce postizené, nékdy je pacient pozadan o zopakovani
vyroku
3 = vazné postiZena, Casto je pacient Zadan o zopakovani vyroku
4 = po vét8inu ¢asu nesrozumitelna
salivace
0* normdini
1 = nepatrné, ale jasné zvydené slinéni, sliny mohou v noci
vylékat z (st
2 = mirné zvySend salivace, sliny mohou vytékat z Ust
3 = znatelné zvysend salivace s Gastym vytékanim slin z Ust
4 = znagné vytékani slin 2 Ust vyZaduljici neustale kapesnik

0 = normaini
@ zfidka kdy zasko&i sousto
2 = pifleZitostné zasko&i sousto
3 = vyZaduje kasovitou stravu
4 = vyZaduje nasogastralni sondu nebo gastrostomii
8) psani rukou
= normalni
nepatrné zpomalené nebo malé pismo
2 = stiedné téZce zpomalené nebo malé pismo, viechna slova
jsou &itelna
3 = tézce porusené pismo, ne viechna slova jsou &iteina
4 = vétSina siov je necitelns
9) kréjeni Jidla a manipulace s pfiborem
(@) norméini
1 = ponékud pomalé a neobratné, ale nepotfebuje pomoc
2 = neobratné a pomalu nakréji vét$inu jidla, nékdy potfebuje
pomoc
3 = jidlo musi nékdo nakréjet, ale je schopen pomalu jist sam
4 = musi byt krmen
0) oblékani
normalni
1 = ponékud pomalé a neobratné, ale nepotiebuje pomoc
2 = ptileZitostnd pomoc pfi zapinani knoflikd a oblékani
do rukévl
3 = vyzaduje znaénou pomoc, ale nékdy Ukony zviddne sém
4 = bezmocny
11) osobni hygiena
normani
1 = ponékud zpomalen, ale nepoliebuje pomoc
2 = potfebuje pomoc pii sprchovani ¢ koupani, nebo je pri
hygiené velmi pomaly
3 = wZaduje pomoc pfi myti, Gisténi zub(, Eesani, na zéchodé
4 = mogovy katetr nebo jiné hygienické pomucky
2) obraceni na posteli a pFikryvéani se
0= normalni
1 = ponékud pomalé a neobratné, ale nepolfebuje pomoc
2 = mOZe se obratit nebo pfikryt sdm, ale s velkymi potizemi
3 = zane se obracet nebo si upravovat prikryvku, ale sam neni
schopen dokondit
4 = bezmocny
3) pady (bez vztahu k ,freezingu®)
0)- 2adné
1 = zfidka
2 = piilezitosiné pady, méné nez jednou denné
3 = pady primémé jednou dennd
4 = pady Cast8ji neZ jednou denné
14) freezing za chiize
O Zadny
1 = ziidka freezing za chiize, miZe se objevit hesitace na zaétku
pohybu
2 = prileZitostné freezing za chiize
3 = Casly Ireezing, pfileitostné pady z divodu freezingu
4 = casté pady z divodu freezingu
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15) chize

0 = normalni
(@@ miné obtize, mohou chybét souhyby paZi nebo ma skion

Soural nohy

2 = sifedni obtize, vyzaduje malou nebo zadnou pomoc

3 = tézka porucha chiize vyZadujici pomoc

4 = nemuzZe vibec chodit, ani s pomoci

16) tfes (anamnestické stesky na tfes jakékoliv &asti téla)
0 = nepfitomen

1 = nepaltrny, zfidkakdy pfitomny
(2> stredna t&2ky, pacienta obtézuje

3 = téZky, narusuje mnoho dennich &innosti

4 = velmi 1&Zky, narusuje mnoho dennich &innosti

17) ické obtize i s
0 = z4dné

1 F prilezitostné necitlivost, brméni & mirna bolest

= &aslo je pfitomna necitlivost, brnéni ¢i bolest, ale pacienta
nelrapi
3 = &asté bolestivé pocity
4 = muciva bolest

oy ey "

lIl. VySetfovani hybnosti

18) feé
0 = norméini
@- a ztréla vy i, vyslovnosti a i fedi

2 = monotonni, setfeld, ale srozumitelna fed, stfedné porusena
3 = znatelné porusena, je oblizné porozumét
4 = nesrozumitelna
19) mimika
0= normalni
1 = naznafena hypomimie, miize byt jedté v ramci normalni
Jpoker face®
2 = nepalrné, ale nepochybn& abnormalni ochuzeni mimiky
3 = mima hypomimie, rty jsou nékdy pooteviené
4 = maskovita tvéf s téZkou (Upinou) ztratou mimiky, rty trvale
pooleviené
20) klidovy tfes (zvlast se hodnoti ties hiavy, horni a dolini
konéetiny, vpravo a vievo)
0 = nepfitomen
1 = nepatmy a zfidka pfitomny
2 =1Ifes je staly, malé amplitudy, nebo je vétsi amplitudy,
ale pouze intermiteniné pfitomen
3 = vétsi amplitudy, pfitomen po vétsinu casu
= znaéné amplitudy, pritomen po vétsinu Casu
21) akéni nebo posturaini tfes rukou (zvla3f se hodnoti
tfes na pravé a levé konceting)
0 = nepfitomen
1 = nepatrny, pfitomny jen za pohybu
2 = nevelké amplitudy, pfitomny jen za pohybu
3 = nevelké amplitudy, pfitomny pfi statické zalézi stejné jako
za pohybu
4 = znaéné amplitudy, narusuje stravovani
22) rigidita (hodnoti se pasivni pohyb ve velkych
ki h Inéné sedi; nebrat ohled
na pfiznak ozubeného kola)
0 = nepiitomna
1 = nepatrna, zjistitelna pouze pii aktivaci pohybem druhos-
tranné koncetiny
mirna aZ stredni
3 = znadna, ale je jesté zachovan piny rozsah pohybu
4 = tézké, omezuje rozsah pohybu

23) klepani prsty (pacient rychie op é klepe
o #pitku ukazovaku s co nejvétsi amplitudou, kaidou
rukou zvias()

0 = normalini

(' mimé zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy
2 = slfedné téZce naruseny pohyb, brzy se vyGerpava, mohou
byt ptileZitostné zarazy v pohybu
3 = téZce narudeny pohyb, Gasté vahani na zadatku pohybu
nebo zarazy béhem pohybu
4 = neschopen provést pohyb
24) pohyby rukou (pacient rychle opakované rozvira a zavira
dla s nataZenymi prsty a co nejvétsl amplitudou, kazdou
ruku zviasf)
0 = norméini
@ * mimé zpomalenf a/nebo snizeni amplitudy
2 = stfedné téZce narueny pohyb, brzy se vyéerpavé, mohou
byt ptileZitostné zérazy v pohybu
3 = téZce narudeny pohyb, asté vahani na zadatku pohybu
nebo zérazy b&hem pohybu
4 = neschopen provést pchyb
25) rychié, altemuijici pohyby rukama (pacient provadi pronaci
a supinaci v horizontéini nebo vertikaini poloze, s co
mozna nejvétsi amplitudou, obéma rukama zaroven)
= normaini
(?} mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy
2 = slifedné téZce narudeny pohyb, brzy se vyéerpava, mohou

byt prileZitostné zarazy v pohybu
3 = tézce narudeny pohyb, casté vahani na zadatku pohybu
nebo zarazy béhem pohybu
4 = neschopen provést pohyb
26) pohyby L klepava Spickou
nohy o zem, pata z(stava opfena, s co nejvétsi amplitudou)

= normalni
é mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy
2 = stfedné tézce naruseny pohyb, brzy se vyéerpava, mohou
byt prileZitostné zarazy v pohybu
3 = téZce naruseny pohyb, ¢asté vahani na zadatku pohybu
nebo zarazy béhem pohybu
4 = neschopen provést pohyb
27) vstavani ze Zidle (pacient se pokusi vstat ze Zidle
s rovnym opé&radiem, ruce ma piitom zkfiZzené na prsou)
@ normaini
1 = pomalé nebo potiebuje vice pokusl
2 = zveda se s oporou o ruce
3 = tendence k padu nazad, potfebuje vice pokusd, ale vstane
bez pomoci
4 = neschopen vstat bez pomoci
28) dr2eni postavy ve stoji
0 = normainé vzpfimeny
@ ne zcela vzpfimeny, nepatrné nahrbeny postoj (mize byt
normalini pro starsi osoby)
2 = mimé nahrbeny, bezpochyby abnormaini postoj, mize byt
nepatrné naklonén k jedné strang
3 = 1&%ce nahrbeny s kyf6zou, miZe byt mirmé naklondn
k jedné strané
4 = znagné flekeni drieni, posloj je extrémné abnormaini
9) chize
normalni
1 = chodi pomalu, mize mit kratky Souravy krok, ale nemivé
festinace nebo propulse
2 = chodi s obtizemi, ale vyZaduje jen malou nebo Zadnou aporu
3 = 1ézka porucha chlize vyZadujici oporu
4 = nechodi viibec, ani s oporou
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30) posturalni stabilita (zkouska zvraceni trupu vstoje:
odpovéd na nahlé vychyleni vzad trhnutim za ramena,
kdy2 pacient stoji s otevienyma ocima, nohy mirné
rozkroéené, je pfipraven, mitze mit nékolik cviénych pokusi)

0 = normalni

= retropulse, ale vyrovna bez pomoci
é‘ F chybi posturaini odpovéd, mohl by upadnout, kdyby jej
vySetfujici nezachytil

3 = velmi nestabilni, tendence ke spontanni ziraté rovnovéhy

4 = neschopen stat bez opory

31) bradykineze a hypokineze téla (kombinace zpomalenosti,
vahani na zaéatku pohybu, snizenych souhybi, malé
amplitudy a celkové chudosti pohybil)

0 = zadna

@ minimalni zpomaleni, &ini dojem uvéZlivého pohybu,
u nékterych osob jeslé normainiho, moZné snizeni ampli-
tudy pohyb(

2 = zpomaleni a pohybova chudost mirného stupné, jiz
nepochybné abnormaini, pfipadné snizeni amplitudy pohybu

3 = stfedné 18Zké zpomaleni a chudost ¢i nizka amplituda pohybu

4 = zna¢né zpomaleni, chudost ¢i nizka amplituda pohyb(

IV. Komplikace lécby (v poslednim tydnu)

A. Dyskineze

32) trvani: jak velkou ¢ast doby bdéni jsou dyskineze pfi-
tomny? (anamnesticky udaj)
(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
zneschopiiuji? (anamnesticka informace, mize byt
upravena dle objektivniho nalezu)
@i nejsou zneschopiiujici
1 = mirné zneschopiiujici
2 = stfedné zneschopiiujici
3 = tézce zneschopiujici
4 = zcela zneschopiiujici
34) bolestivé dyskineze: do jaké miry mohou byt dyskineze
bolestivé?
(O neisou bolestivé
1 = mirné bolestivé
2 = stfedné bolestivé
3 = silné bolestivé
4 = velmi silné bolestivé
5) pfitomnost &asné ranni dystonie (anamnesticky Gdaj)
1=ano
B. Klinické fluktuace

36) vyskytuji se stavy ,off*, které Ize Easové pfedvidat vzh-
ledem k dobé podani léku?
0k ne
= ano
37) vyskytuji se stavy ,off", které nelze éasové pfedvidat
vzhledem k dobé podani léku?

@l‘ ne
=ano

39) jakou &ast dne (za bdélého stavu)je primérné pacient

v ,off* stavu?
@ Zadnou

1=1-25% dne

2 = 26-50 % dne

3 = 51-75 % dne

4 = 76-100 % dne

C. Jiné komplikace

40) trpi pacient nechutenstvim, nevolnosti &i zvracenim?
ne

1 =ano

41) trpi pacient ti, nad

poruchou ggénk(u?
0 = ne

érnou sp

sti &i jinou

38) vyskytuji se stavy ,off, pfichazejici nahle béhem @F ano

nékolika sekund?
0 * ne
1=ano

42) trpi pacient symptomatickou ortostazou? (zaznamenejte
krevni tlak a puls vieZe, vsedé a vestoje)

@ e

1=ano
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7.8. Priloha 8: Dotaznik o zdravotnim stavu (SF — 36)

DOTAZNIK O ZDRAVOTNIM STAVU /SF-36/

Zaskrtnéte nejvystiznéjsi odpovédi. Pokuste se, prosim, zodpovédét kazdou otizku. Nejste-li si jisti jak
odpovédét, odpovézte jak nejlépe umite. ZakrouZzkujte jednu moZnost.

1. Rekl/a byste, Ze Vase zdravi je celkové:
vyteéné | velmi dobré | dobré | docela dobré | Spatné
0 O xx[J O O

2. Jak byste hodnotil/a své zdravi dnes ve srovnani se stavem pied rokem?
Mnohem lepsi nez pred rokem O
Poné&kud lepsi nez pred rokem O
Piiblizné& stejné jako pied rokem | CIxx
Pon&kud horsi nez pred rokem O
Mnohem horsi nez pied rokem O

3. Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které nékdy délavate béhem svého typického dne. Omezuji Vase zdravi
nyni tyto &innosti? Jestlize ano, do jaké miry?

Ano, Ano, Ne,
omezuje | omezuje viibec
hodné trochu neomezuje
a) usilovné &innosti jako je b&h, zvedani tézkych predmétii, provozovani O xx[J O
naro¢nych sporti
b) stfedn& namahavé &innosti jako je posunovani stolu, luxovani, hrani O O xx
kuzelek, jizda na kole
c) zvedani nebo noseni b&Zzného nakupu O xxJ O
d) vyjit po schodech nékolik pater O ] xx[J
€) vyjit po schodech jedno patro O O xx[J
f) predklon, shybani, poklek B8] O xxOJ
g) chiize asi jeden kilometr O O xx[J
h) chiize po ulici nékolik set metri [ 0 xxJ
i) chiize po ulici sto metri d 0 xx[J
j) koupani doma nebo oblékani bez cizi pomoci O 0 xx[J

4. Trpél/a jste nékterym z dale uvedenych problémi pii praci nebo pii bé&zné denni Cinnosti v poslednich
4 tydnech kviili zdravotnim potizim?

ANO | NE
a) Zkritil se ¢as, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné ¢innosti? O [ xO
b) Udélal/a jste méné nez jste chtél/a? xO | O
O
O

c) Byl/a jste omezen/a v druhu prace nebo jinych ¢innosti? x[J
d) Mél/a jste potize pii praci nebo jinych ¢innostech (napf. jste musel/a vynalozit xO
zvlastni Gsili)?

5. Trpél/a jste nékterym zdale uvedenych problémi pii praci nebo pii bézné denni Cinnosti v poslednich
4 tydnech kviili néjakym emocionalnim potizim (napf. pocit deprese ¢&i uizkosti)?

ANO | NE
a) Zkratil se &as, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné ¢innosti? O [ xO
b) Udéglal/a jste méné neZ jste chtél/a? 0O | xO
c) Byl/a jste pfi praci nebo jinych innostech méné pozorny/a nez obvykle? O [xO
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6. Uved'te do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emocionalni potize VaSemu normalnimu spole¢enskému
Zivotu v roding, mezi prateli, sousedy nebo v $irdi spole¢nosti v poslednich 4 tydnech?

vibec ne trochu | mirné | pomérné dos

t velmi silné

Ox [ 0 L]

0

7. Jak velké bolesti jste mél/a v poslednich 4 tydnech?

zadné | velmi mirné | mirné | st¥edni

silné velmi silné

Ox 0 O |

0

]

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich 4 tydnech?

vubec ne trochu mirné | pomérné do:

st | velmi silné

Ox O O 0

[l

9. Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitl a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4 tydnech. U kazdé otazky
oznadte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a.

Jak &asto v poslednich 4 tydnech...
dost
porad | vétSinou [ &asto | obdas | malokdy | nikdy

a) jste se citil/a pln/a elanu? [m] 0 xO O [m] ]
b) jste byl/a velmi nervozni? [m] ] 0O x[J O [}
c) jste mé&l/a takovou depresi, ze Vas El O O O xJ O

nic nemohlo rozveselit?
d) jste pocitoval/a klid a pohodu? O O O O xOJ O
e) jste byl/a pln/a energie? ] O x[J [m] [m] O
f) jste pocitoval/a pesimismus a smutek? O O O O x[J O
g) jste se citil/a vy&erpan/a? O O O xJ O O
h) jste byl/a §astny/4? O O O O xO O
i) jste se citil/a unaven/a? O O ] xOJ O O

10. Uved'te jak casto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni nebo emocionalni obtize Vasemu
spolegenskému Zivotu (jako napf. navstévy piatel, pfibuznych atd.)?

porad | vétSinu éasu | obdas | malokdy

nikdy

0 [iq O x[J

O

11. Zvolte, prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje do jaké miry pro Vas plati kazdé z nasledujicich

prohlaseni?
ur€ité¢ | vétSinou | nejsem | vétSinou | urdité

ano ano si jist ne ne

a) zda se, Zze onemocnim (jakoukoliv nemoci) ponékud snadnéji O O O O x[J
nez ostatni lidé

b) jsem stejné zdrav/a jako kdokoliv jiny xO O 0 O [m]
c) odekavam, ze se mé zdravi zhorsi 0 O xJ ] [m]
d) mé zdravi je perfektni [m] O xOJ ] [m]
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