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Abstrakt

Ttes je rytmicky oscila¢ni pohyb ¢asti téla zplisobeny stfidavymi stahy svalovych
agonistl a antagonistli. Je t0 viibec nejcastéjsi extrapyramidovy piiznak, ktery se
za ur¢itych okolnosti muze vyskytnout u kazdého zdravého jedince jako
tzv. fyziologicky tremor. Tato bakalaiska prace se zabyva zpracovanim poznatku
o tfesu a také se vénuje metoddm vySetfovani tiesu. Na konci prace je zahrnuté
critical review, ve kterém jsou uvedeny studie z domécich i zahraniénich zdroju.
Autofi se ve svych pracich zabyvali zkouméanim riiznych metod vySetfeni tfesu.
Z jejich vysledkd, které jsou rGznorodé, nelze jednoznacné vyhodnotit, ktera
metoda je pro vySetieni nejlepsi. Zesiewicz ve své studii prokazal,
ze akcelerometr se ukazal jako citlivéj$i v hodnoceni parametrd tiesu nez klinické
testy, naopak Bain doSel kzavéru, ze je vyhodnéjsi a levnéjsi pouzivat
k hodnoceni klinické testy. Rybnickova svou praktickou ¢ast uzaviela shrnutim,
ze nelze ficl, ze by testovani pomoci akcelerometru bylo vyhodnéjsi nez klinické
testy. Také Raethjen v zavéru své prace uvedl, Ze méfeni tfesu kriticky zavisi

na detailech podminek nahravani.



Abstract

Tremor is a rhythmic oscillatory movement of the body part caused by alternating
contractions of agonists and antagonists. In general it is the most common
extrapyramidal symptom, which under certain circumstances may occur
in any healthy individual as the so-called physiological tremor. This thesis deals
with the processing of knowledge about the tremor and also deals with methods
of investigations of tremor. At the end, there is included critical review,
in which there are listed studies of domestic and foreign sources. The authors
dealt with studying the various methods of detecting tremor in their studies.
From their results, which are diverse, it can not be clearly assess which method is
the best for the examination. Zesiewicz demonstrated that the accelerometer
proved to be more sensitive in the evaluation of tremor than clinical tests in his
study, while Bain came to the conclusion that it is better and cheaper to use for the
evaluation of clinical tests. Rybnickova concluded her practical part
with summary that it can not be said that testing by using the accelerometer was
better than clinical tests. In the epilogue also Raethjen stated that the measurement

of tremor depends critically on the details of the recording conditions.
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UvoD

Ties je porucha hybnosti, ktera miize zna¢né znepiijemnovat zivot. Tento
pojem znali uz v antickém Recku, kde pfedpona TRE ozna¢ovala soucasné strach
a tfes. Poprvé byl definovan Galénem jako: Mimovolni stfidavy pohyb
koncetinami nahoru a dold. Projevuje se v klidu, nebo pii pohybu a postihuje
rizné casti téla. Vyskytuje se vétSinou u starSich dospélych, ale postizeni
mladsich jedinct neni vyjimkou. Zafazuje se spole¢né s dystonii, choreou,
myoklonem a dal$imi poruchami mezi hyperkinézy, které se projevuji
nechténymi, abnormalnimi a nekontrolovatelnymi pohyby. Ale odliSuje se od nich
svou rytmicitou a pravidelnosti. Tremor miizeme vidét pouhym okem, ale
k vySetfeni pouzivame rizné testy a pomocné vySetiovaci metody jako je napf.

povrchové elektromyografie (EMG) ¢i akcelerometrie.

Akcelerometrie je metoda, pii které senzor umistény na téle snima
zrychleni ¢asti téla v daném sméru. Tato metoda umoziiuje snimat pohyb a jeho
vychyleni, ¢imz muzeme zjistit vyskyt tfesu, jeho amplitudu a frekvenci.

Frekvence nam muze v ne€kterych piipadech pomoci k urceni typu tiesu.

Moje bakalarska prace je rozdélena do dvou ¢asti. V prvni ¢asti popisuji
problematiku tremoru, zabyvdm se jeho vznikem, rozdélenim. Popisuji rtizna
vySetieni, kterd se pouZzivaji, a zminuji také 1é¢bu zmiriujici tées. Ve druhé ¢asti
se zamé&fuji na metody, které zaznamenavaji ties. Blize se vénuji méfeni pomoci

akcelerometru.



CiL BAKALARSKE PRACE

Cilem této bakalarské prace je zpracovat poznatky o tiéesu, 0 vSech jeho
druzich, kde se s nim mizeme setkat a jak mize ovlivnit nas zivot. Druha ¢ast této
prace pfiblizuje nékteré metody zaznamendvéani tfesu a poskytuje piehled
pouzivanych metod na vySetfeni tfesu z domacich a zahrani¢nich zdroja, z kterych

jsem se nejvice zabyvala akcelerometrii.



TEORETICKA CAST

1. TRES

Ttes, neboli tremor, je mimovolni rytmické kmitani Casti téla okolo
spolecné osy. Obvykle je vytvaien stfidavymi kontrakcemi reciprocné
inervovanych agonistickych a antagonistickych svali. Popisujeme u néj misto
vyskytu, frekvenci a podminky jeho vyvolani. Tremor se bézné¢ d€li podle
okolnosti vyskytu dané formy tresu: v klidu vyskytujici se ttes (klidovy) nebo ttes
vyskytujici se pfi volni ¢innosti (akéni). Definice tfesu se lisi podle riznych
autort. NevSimalova (Nevsimalova et al., 2005) definuje tfes jako: ,, rytmicky
oscilacni pohyb casti tela pisobeny stridavymi stahy svalovych agonisti

a antagonistii.

,, Tremor je vitbec nejcastejsi extrapyramidovy priznak, ktery se za urcitych
okolnosti muze vyskytnout u kazdého zdravého jedince jako tzv. fyziologicky
tremor. Tres miize dale byt priznakem riznych neurologickych onemocnéni

a chorobnych stavit metabolického, toxického nebo jiného puvodu. * 2

1.1 Etiologie

Pfi¢iny tresu lezi hluboko v mozkovych cCastech, které¢ ovladaji pohyby
svalstva. Ties se objevuje pii vzniku problému na kterékoli této etazi v nervovém
systému (obr. 1), od centralniho systému az po motorickou jednotku. Muze se
vyskytovat dédicné, vlivem genetickych faktord (napf. esencidlni tfes), nebo
ziskang, uplatnénim enviromentalnich faktord. Vyvolavat ho mohou i nékteré
1€ky, otrava rtuti ¢i selhani jater. Vice faktord zachycuje tabulka ¢islo 1 (uvedena

v piiloze).

,, Approximately one-half of the cases are due to a genetic mutation and
the pattern of inheritance is most consistent with autosomal dominant
transmission. No genes have been identified yet but genetic linkage has been

established with several chromosomal regions. * 2



Cortex: plans, initiates and controls voluntary movement.
Basal ganglia: involved in fine-tuning and learning movement.
Thalamus: monitors movement as reported by the senses. Compares

movement with the original instructions sent by the cortex and reports
back to the cortex.

Cerebellum: fine-tuning and monitoring movement as reported by the
senses.

Brainstem: conduit for information between the brain, the senses, and
the muscles.

Spinal cord: conduit for information between the brain, the senses, and
the muscles below the head.

Obrazek 1: Etaze nervového systému podilejici se na pohybu (Pfevzato
z knihy: Plumb, Bain. Essential Tremor: The Facts. Oxford, GBR. 2006)

1.2 Patogeneze

Ttes je vytvaien ¢innosti oscilatorti perifernich (mechanicko-reflexnich)
¢i centralnich. Mechanicko-reflexni oscilace jsou vyvolany reflexnimi smyckami
na periferii (obr. 2). Radime do nich: spinalni smy¢ku (aferentace z vlaken
K miSnim o-motoneurontim), transkortikalni smycku (aferentace z perifernich
sensorti do motorické ktiry) a napinaci reflexy. Zatimco centralni oscilace vznikaji
na kortikalni trovni. Hlavni neuronalni ftidici okruhy v centralnim nervovém
systtmu (CNS), které¢ fidi volni a mimovolni pohyby jsou: spojeni mezi
motorickou kidrou a bazalnimi ganglii (BG), tractus cerebello-rubro-olivaris
aspojeni mezi mozeckem, talamickymi jadry a motorickou klrou (tractus
cerebello-thalamo-corticalis a cortico-ponto-cerebellaris). Ptredpoklada se,
ze GABAergni projekce z Globus pallidus internus (GPi) snizuje aktivitu
motorickych jader v talamu s naslednou aktivaci excitaéni glutamatergni projekci
do premotorické a suplementarni motoricke arey, ¢imz usnadiuje pohyb. Aktivita
GPi1 je fizena pfimou a nepiimou cestou. Pfima cesta je monosynapticka, zatimco
nepiima vede ptfes Globus pallidus externus (GPe) a subthalamické jadro. Tyto
drahy mohou byt naruSeny zvySenou drazdivosti recipro¢né inervovanych

neuront [5].
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Obr. 2:  Schéma reflexniho oblouku myotatického a obraceného myotatického reflexu

Obrazek 2: Myotakticky reflex (Pfevzato z: Ambler et al., Klinicka
neurologie, Praha: TRITON 2008)



., Fyziologicky vyznam mozkovych oscilatorii neni zcela jasny. Mohou se
podilet na jemné regulaci svalového napéti v klidu i pri pohybové aktivite.
Za chorobnych okolnosti se porusi normalni tlumivé mechanismy, zvysi se
nestabilita oscilatoru a na prihodny podnét se nekontrolované rozvine jeho

rytmickad aktivita. * 3

Typickym centralnim oscildtorem byvaji neurony inferiorni olivy
¢i talamu, které vytvareji kontinualni rytmickou aktivitu, projevujici se vyboji

membranovych potencialu.
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Obrazek 3. : Anatomické schéma mozecku (Pfevzato z knihy: Nevsimalova,
Riazicka, Tichy et al. Neurologie. Praha: Karolinum, 2005)

1.3 Klasifikace tresu

V pouzité¢ literatufe d€li autofi tremor podle raznych hledisek.
Nevsimalova (Nevsimalova et al., 2005) rozdé¢luje tfes dle klinického hlediska.
Na druhou stranu Sigvardt (Sigvardt et al., 2007) ve svém clanku rozdéluje ties
podle hledisek: klinické neurologické znaky, pii kterych se tfes objevuje, dale
rozdéleni dle normalnich a patologickych podminek ¢i podminek, ve kterych se

ties vyskytuje a také podle frekvence tfesu. Ulmanova (Ulmanova, 2005) ve své



dizertaéni praci rozdéluje tremor na sémiologickou a syndromologickou
a nosologickou klasifikaci. Do mé bakalaiské prace jsem si vybrala klasifikaci
podle Deuschla (Deuschl et al., 1998), ktery ve své praci nabizi navrh na klinickou
klasifikaci tfesu, ktera je zalozena na rozdilu mezi klidovym, posturalnim,

jednoduchym kinetickym a inten¢nim tiesem.

1.3.1 Klinické a fenomenologicke déleni

Nejcastéji je ties rozdélovan podle klinické klasifikace na klidovy a akéni.
Klidovy tfes se vyskytuje v klidové poloze, kde koncetiny jsou uvolnéné
a neplsobi proti nim gravitace. Jeho amplituda se zvySuje pfi mentalni aktivité
¢irozruseni a naopak klesd, az vymizi pfi volnich pohybech a pfi spanku. Patii
mezi tfesy s pomalou frekvenci 4-8 Hz. Je lokalizovan ptedev§im na ruce, kde ma
charakter “pocitani minci“. Také se vyskytuje v oblasti krénich svald, rtd, jazyka
abrady [22]. Klidovy tfes muZeme najit u onemocnéni jako Parkinsonova
choroba, Wilsonova nemoc ¢i u parkinsonského syndromu a jednostranného

rubralniho tfesu.

Ak¢ni tfes se na rozdil od klidového objevuje béhem volni svalové aktivace,
zahrnuje ties posturalni (staticky) vyskytujici se pii udrzovani téla, nebo jeho Casti
ve statické poloze proti pisobeni gravitace (ptikladem mohou byt natazené ruce
pfed sebou v horizontale). Posturalni ties, stejné¢ jako klidovy, vznika
pfi poruchach bazélnich ganglii [22]. Je nejcastéji vidét pii zvySeném
fyziologickém tfesu, esencialnim tfesu, tfesu pii neuropatii a pii ortostatickem
tiesu. Akéni tfes dale zahrnuje tfes kineticky, ktery se objevuje pii jakémkoli
volnim pohybu a mizeme ho vidét u esencialniho tresu, dystonie a pti zvyseném
fyziologickém tfesu. Mezi jeho formy patii: prosty kineticky tres vznikajici
pti necilenych pohybech; intencni ties, ktery je variantou kinetického tiesu, ale je
charakteristicky zvySenim amplitudy pii dokonc¢ovani pohybu k cili (naptiklad
v testu ukazovak-nos), ma frekvenci okolo 10 Hz a je vyrazem poruchy mozecku
v disledku selhani zpétnovazebnich mechanismi; dale izometricky ties vznikajici

béhem izometrického stahu svalu (napf. pfi drzeni tasky v ruce nebo pii tlaku



proti pevné piekazce) a ,, task specific tremor“ objevujici se béhem specifickych

ukolu jako psani rukou, hra na hudebni nastroj aj.

Ties mizeme hodnotit i podle charakteristickych ryst, které zminuje

Sigvardt (Sigvardt et al., 2007) ve svém ¢lanku, jsou to:

lokalizace | postizena ¢ast téla, napi: cela ruka, jazyk, mékké patro, noha, atd.

déli se na jemnou (vychylky do 1 cm, vyskytujici se vétSinou

amplituda |\ " 116 frekvence), stedni (1-2 cm) a hrubou (nad 2 cm)

podle poctu kmith za jednotku casu délime tfes na frekvenci

frekvence pomalou (do 4 Hz), stfedni (5-7 Hz) a rychlou (nad 7 Hz)

a dalsi rysy jako: symetrie a asymetrie, evokujici nebo potlacujici faktory
a pritomnost dalSich neurologickych ptiznakt

1.3.2 Syndromologicke déleni

Podle Deuschla (Deuschl et al., 1998) fenomenologické prvky tremoru
mohou byt kombinovany do nékterych specifickych syndromu, které jsou

zakladem pro dalsi diagnostické a terapeutické postupy.

Fyziologicky tres

Fyziologicky tfes se vyskytuje ve vSech forméch, ale nejCastéji jako
posturalni a kineticky tfes srozsahem frekvence 3-12 Hz. Muzeme ho najit
u kohokoli. Fyziologicky ties je zptisobovan aktivitou mechanickych (reflexnich)
oscilatori, avSak puasobeni centralnich oscilatord neni vylouceno. Vznika
pfi prochlazeni, hladu, emocich, tizkosti, svalovém pfetizeni, stresu, Unavé nebo

pusobenim kofeinu. [4]

Akcentovany fyziologicky ties

,Zvwseny fyziologicky tres se lisi od fyziologického veétsi amplitudou
avyskytem prevazné posturdlniho typu. Oba se vyskytuji bez jiného

-y . , . .k
neurologického onemocnéni, které by zpiisobovalo tres. )

Zvyseny fyziologicky tremor se nachazi v rozmezi 8-12 Hz a vyskytuje se

u  metabolickych  (hyponatrémie, hypomagnezémii a  hypokalcemie)




a endokrinnich  poruch  (hypoglykémie, thyreotoxikdza, feochromocytom),
uinfekénich  hore¢natych  onemocnéni ¢  mize byt  projevem
polékovym/toxickym. Je také abstinen¢nim ptiznakem u alkoholikt a jeho vyskyt
se zvySuje s vékem. Lécba spociva v odstranéni piiiny zvySeného tiesu, pokud
je vSak pric¢ina nejasna, nebo kdyz se ji nepodafi eliminovat, nasazuje se 1é¢ba

beta-blokatory (napt. Propranol).

Esencialni tfes

,»rermin tremore semplice essenziale (jednoduchy esenciélni tremor), byl
poprvé pouzit Burresim v Italii v roce 1874 k popisu 18-letého muze s tezkym,

. ’ v oy v 5
izolovanym akcnim tresem. )

Esencidlni tfes (ET) je typicky posturdlni nebo kineticky tfes s frekvenci
v rozsahu 4 - 12 Hz primarné postihujici ruce, ale potencialné také ovliviyjici krk,
hlavu, trup a nohy. ET je pomalu progresivni onemocnéni, ve vétsiné piipadu,
se symetrickym tfesem. Frekvence nepiimo souvisi s vékem, u starSich pacientl
obvykle frekvence tfesu je na spodni hranici. Amplituda u Kinetického tfesu je
obvykle vétsi nez u posturalniho. VEk nastupu ET je primarné po 50. roku,
ale jsou i diivéjsi ptipady nastupu [4]. Tento typ tfesu patii mezi nejcastéjsi
neurologickd onemocnéni s prevalenci udavanou 0,4 - 4% az 1,3 - 5% u osob
star§ich 60 let, ktera vyznamné nartstd ve vys$im véku. Odhady prevalence jsou
zatizeny znaCnymi nepiesnostmi, protoZe registry pacientii eviduji pouze osoby
svyraznéji vyjadfenym tfesem nebo familiarnim vyskytem, které vyhledali
lékaiskou pomoc. Podil téchto ptipadl je vSak odhadovéan jen asi na 10-15%

z celkového poctu postizenych [17].

,Pozitivni rodinnou anamnézu ET lze nalézt u 30-80 % vSech postizenych
pacientli, coz naznacuje silny geneticky pfinos jeho etiologii. Vazebné analyzy,
pouzivajici parametrické metody, identifikovaly nékolik tdajnych genetickych
lokusti na chromosomech 3q13, 2p24.1 a 6p23, s dalSimi dikazy podporujicimi

genetickou heterogenitu.* 6

I kdyz patofyziologie ET ziistavd neznamd, bylo navrzeno nékolik

moznosti, kde by tfes v centralnim nervovém systému mohl vznikat. Klinicka



a zobrazovaci data z vyzkumt ukazuji na zapojeni mozecku do vzniku ET, ties je
zprostfedkovavan pomoci neuronové smycky zahrnujici cerebello-thalamo-
kortikalni drahy (mozecéek, Pons, thalamus). Za centralni oscilator se povazuje
jadro dolni olivy, které tvoii abnormalni synchronizace. Ty se poté promitaji
do mozecku a do jeho motorickych jader. V soucasné dobé¢ zjisténé morfologické
a biochemické zmény podporuji tlohu GABAergnich a glutamatergnich receptorti
v patogenezi u ET [6]. U pacientd v pokrocilém stadiu onemocnéni se muze
objevit cerebelarni hemisferalni dysfunkce, ktera se manifestuje nejbézngji jako
inten¢ni tfes. U téchto pacientl miZzeme najit poruchy chize, které se mohou
zlepsit po piijmu alkoholu [5]. ET je také spojen s fadou nemotorickych projevi
jako: kognitivni deficit, demence, zmény osobnosti, depresivni symptomy,

piipadné mirné ¢ichové dysfunkce, a sluchové postizeni [5].

Diagnosticka kriteria esencidlniho tremoru

(podle Baina et al 2000)

Hlavni kritéria
- oboustranny akéni ties rukou a predlokti (nikoliv v3ak klidovy tfes)
- chybi jiné neurologické piiznaky s vyjimkou fenoménu ozubenéhe kola

- miZe byt vyjadien izolovany ties hlavy, ale bez znamek dystonie

Podpiirni kritéria
- dlouhé trvani (déle nez 3 roky)
- pozitivni rodinna anamnéza

- zlepgeni po alkoholu

- jednostranny tfes, tfes nohy, rigidita, Parkinsonova nemoc

bradykineza, klidovy ties

- porucha chize Parkinsonova nemoc, mozeckovy ties
- loziskova lokalizace tfesu fokalni dystonie (dystonicky ties)
- izolovany ties hlavy cervikdlni dystonie (dystonicky tes)

s abnormalnim dr¥zenim
- ndhly nebo rychly vznik tresu psychogenni tfes, toxicky tfes
- pfedchozi lééba pripravky, které mohou  polékovy nebo toxicky tfes

vyvolat nebo zhorgit tfes

Obrazek 4: Diagnosticka kritéria ET (Pfevzato z: Ulmanova, Esencialni tremor

jako modelové onemocnéni pro analyzu tfesu. Praha 2005)
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Ties u Parkinsonovy choroby a parkinsonismu

., Parkinsonsky — syndrom  (téz  hypokineticko-hypertonicky  nebo
hypokineticko-rigidni  syndrom) se vyznacuje  hypokinézou  (akinézou,
bradykinézou), rigiditou, a navic ve vetsiné pripadii klidovym tresem

a posturalnimi abnormalitami (poruchami drzeni téla, stoje a chiize). 7

Tento druh tfesu je druhy nejcastéjsi po tiesu esencialnim. Nejvice je zde
podil tfesu klidového, ktery se objevuje u 80 % pacientt s Parkinsonovou
chorobou (PD), pitevné ovéfenou [15]. PD postihuje lidi okolo 60. roku a jeji
vyskyt vzrista spolec¢né s vékem. Nejcastéji pii tomto onemocnéni vidime klidovy
ties s frekvenci v rozsahu 4-7 Hz, se stiedni amplitudou a asymetrickym nastupem
(postihuje nejdiive jen jednu koncetinu). Typicky parkinsonicky ties vypada jako
,»pocCitdni minci“ a jeho frekvence mize byt zvySena pii vykonavani kognitivnich
ukold nebo pii pohybu kontralateralni koncetiny a béhem chtize. U ¢ésti pacientti
s PD se stava, ze klidovy tfes je inhibovan, kdyz zapo¢nou pohyb. Az u 20%
pacienta s PD se také vyskytuje posturdlni a Kineticky tfes [4]. Za vznik PD
je odpovédné postizeni nigrostriatalniho dopaminergniho pifenosu nebo defekt
na navazujicich vnitinich spojich syst¢ému BG, avsak objevuji se i hypotézy
0 pfitomnosti dalSich moZnych zdroji. Tato nemoc je podminéna degeneraci
pigmentovych bun¢k pars compacta substantiae nigrae produkujicich dopamin
S jeho néslednym deficitem ve striatu. Intenzita tfesu vzdjemné souvisi se stupném

dopaminergni degenerace.

Ttes u Roztrousené sklerdzy

., Ve svych predndskach v roce 1868 o sclérose en plaque disseminee, dnes
znamé pod oznacenim roztrousena skleroza (RS), Jean-Martin Charcot ukazoval,
Ze tres je jednim z béznych priznakii tohoto onemocnéni. Dodadval, Ze nikdo

by si tento tres nemél plést s tresem u Parkinsonovy nemoci. * 8

Ties u osob s RS Casto postihuje horni koncetiny, také byva spojen s ataxii
a muze ovlivnit veskeré ulohy, které vyzaduji ucast prace rukou. Ataxie postihuje
veskeré pohyby koncetiny, nejvice je patrnd u pohybti vyzadujicich zruc¢nost, jako

je naptiklad psani, psani na klavesnici, pouzivani ptiboru, prace s pocitaCovou
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mysi ¢i uchopeni malych predméti [8]. Nejcastéjsi formou tiesu u RS je ties
posturalni a inten¢ni, ten se hor$i pii snaze o cilenou pohybovou aktivitu,
ale vymizi, kdyz je koncetina v klidu. Kromé¢ hornich koncetin tfes mize
postihnout také trup, hlavu, nohy a dokonce i svaly slouzici k feci, coz vede
k charakteristické skandované fe¢i (Charcot, 1877) [9]. ,, Tremor was associated
with jerky movements of the arms in three patients. In every case, tremor was an
action type (postural, kinetic or both). True rest tremor, as defined by Deuschl
and colleagues (Deuschl et al., 1999), was not encountered. There were no

examples of Holmes ' (,,rubral ), primary orthostatic or task-specific tremors. * %

., TFes md tendenci se objevovat, objevi-/i se vitbec, nekolik let po prvnim
symptomu RS — typicky mezi 5. a 15. rokem, i kdyz se miize také vyvinout drive
nebo pozdeji. Tres se postupné stava zretelnym a rozviji se velice rychle. Nekteri
lidé mohou tres zaznamenavat behem relapsu. Tak jako ostatni symptomy i tres
se zmensi, kdyz relaps prejde, trebaze jen vzacné zmizi uplne. Alternativné miize
vzniknout, kdyz se RS u lidi vyviji z relabujici-remitujici RS v sekunddrné

. 14 Ve . 14 v . 14 [ 10
progresivni RS, nebo pri primadrné progresivni RS. )

Vznik ataxie, inten¢niho i posturalniho tfesu je povazovano za diasledek
poskozeni mozeCku. Neurondlni sitt mozecku a jeho spojeni s ostatnimi
strukturami je velmi bohaté (zahrnuje spojeni riznych mist mozecku mezi sebou,
spojeni s michou a s dal§imi oblastmi mozku). PoSkozeni kterékoliv casti,
vétSinou vytvofenim demyelinizované plaky, se dfive nebo pozdé&ji projevi

danymi symptomy.

Lidé sRS tfesem by se méli naucit vyhybat impulsim, které zhorSuji
jejich tfes jako je horko a stres. Z fyzikalnich metod muZe pomoci nauceni
se vyrovnavat $patnou koordinaci, noseni vhodnych pomucek zpeviujicich kloub
apro stabilngjsi chlizi dodani tietiho nebo ctvrtého opérného bodu (pfidani hole

nebo choditka).

MozecCkovy ties

Cerebelarni neboli mozeckovy ties je charakterizovany nizkofrekvenénim

inten¢nim tfesem, vétSinou pod 5 Hz (2 - 4 Hz), a absenci klidového tfesu.
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Predpoklada se u n&j porucha mozecku a jeho aferentnich nebo eferentnich drah.
Etiologie zahrnuje roztrouSenou sklerézu (RS), trauma ¢i dédicné cerebelarni
degenerace. Aktivita souvisejici s tiesem muze byt registrovana v motorické,
somatosensorické klife a v nucleus interpositus (nucleus emboliformis a nucleus
globosus). Léze v nucleus interpositus zptsobuje nizkofrekvenéni, intenéni tfes
zménou funkce perifernich somatosenzorickych reflexnich drah. Hlavni pii¢ina
je ziejmé zpusobenad dysfunkci zpétnovazebné cerebelarni kontroly (poruchou
timingu a gradingu kontrakeci antagonistickych svalt) v disledku 1éze
v cerebello-thalamo-cortikdlni  dréhy  na  QGrovni  nucleus  dentatus,
cerebellotalamickych vlaken, nebo VIM jadra v thalamu, kam vede aference
zmozeCku. U mozeckovych poruch také proto mizeme najit zvySené

dlouhotrvajici reflexy.

Inten¢ni tfes nariistd na intenzité, kdyz koncetina dosahuje svého cile.
Kdyz se tfes objevi pouze, az kdyz koncetina dosdhne cile, je zndm jako
terminalni tfes. Cerebelarni tfes je klasicky vyvolan testem prst-nos (obr. 5)
a pata-koleno. Je obvykle povazovan za symptomaticky tfes a mohou byt
pfitomny také jiné piiznaky mozeckové patologie jako: abnormalni chiize,
skandovand fe¢ nebo o¢ni pohyby, ataxie a dysmetrie. Cerebelarni inten¢ni tfes
ma nepravidelnou frekvenci a amplitudu a oscilace jsou vétsinou kolmé ke sméru
pohybu. Velmi handicapujici je €asty vzriist amplitudy béhem pohybu, nékdy je
tfes tak intenzivni, Ze neni mozné vykonavat bézné denni ¢innosti, napf. najezeni.
Léze uvnitt mozeCkové hemisféry, €1 jadra vede k akénimu tfesu na stejnostranné
polovin¢ téla. Onemocnéni v oblasti stfedni Cary mozeCku miize zplsobit

ties obou rukou, hlavy a trupu.
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Obrézek 5: Test prst-nos (Ptevzato z knihy: Pavel Kolaf et al. Rehabilitace
v klinické praxi. Praha: Galen, 2009)

Polékovy a toxicky tres

., Polékovy a toxicky tres se miize projevit vSemi druhy tresu v zavislosti
na vyvolavajici latce a individualni dispozici pacienta. Seznam lékit a toxinu,
které vyvoldvaji nebo zhorsuji tres, roste kazdy rok. Nejbéznéjsi prezentace tresu,
vyvolaného drogami, je trres jako pri  zvySeném fyziologickém  tresu
a posturalne-intencni tres, podobny esencialnimu tresu. Drogy zpusobujici tres
jsou sympatomimetika (bronchodilatancia), léky na kardiovaskularni aparat
(amiodaron, blokatory kalciovych kanalii), stabilizatory ndlady (lithium),
antiepileptika (valproat, topiramat), nebo antidepresiva (tricyklicka antidepresiva
a SSRI).“ 'V

Klidovy 1 ostatni druhy tfesu mohou zplisobovat také antidopaminergni
Iéky jako neuroleptika, nebo prokinetické Iéky jako antiemetika (metoklopramid).
Alkohol, znamy v potlaceni esencialniho a jinych forem tfesu, mtize také vyvolat
ttes po vysazeni pii dlouhodobém uzivani. ,,Abstinen¢ni tfes méa vysokou
amplitudu ve srovnani s pacienty stfesem navozenym Uzkosti nebo stresem.
Chronicky alkoholismus zptsobuje degeneraci mozecku, pii které se miize objevit

inten¢ni tfes na dolnich a hornich koncetinach s frekvenci 3 Hz. Koufeni cigaret
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anikotinu je spojeno se vzrustajici amplitudou tfesu u normalnich jedincd.

O kofeinu bylo zjisténo, Ze muze vyvolat ties nebo zhorsit jiz existujici ties.

,, Caffeine tremoric effect was thought for a long time to result from its
inhibition of phosphodiesterase, stimulation of catecholamine release and through
its direct effect on muscle. In one survey, however, where doses of 150 and
450 mg/day of caffeine were given to subjects, no increase on tremor was shown
if patients followed a normal diet. Only the association of caffeine and starving
increased postural hand tremor. Measuring tremor with an accelerometer after
375 mg of caffeine did not increase physiologic, essential tremor or parkinsonian

tremor at 1, 2, or 3 hours after intake. “ *?

Chronicka expozice tézkymi kovy, jako je rtut’ a olovo, zptisobuje hlavné
posturdlni tfes a ataxii. Expozice manganem miize zapficinit typicky klidovy ties
a parkinsonismus. Insekticidy a herbicidy, jako DDT, dioxin a metylbromid, jsou
zndmé zpusobovanim tfesu a jinych neurologickych poruch. Toluen
je rozpoustédlo, které pii dlouhodobé expozici zplisobuje posturalni tfes, navic

jesté poruchy zraku, nystagmus a pyramidové projevy.

Neuropaticky ties

Tento typ tfesu se vyskytuje u pacientll s periferni neuropatii, ktefi
nemaji dal§i neurologickd onemocnéni spojend s tfesem. Hlavnim
patofyziologickym mechanismem byva naruseni mechanismu periferniho reflexu
v disledku abnormalnich smyslovych vjemt a sekundarné mitize dochézet
k chybnému zpracovani Spatné¢ nacasovaného a zkresleného periferniho vstupu

mozeckem.

Neuropaticky tfes je nejcastéji vidét u demyeliniza¢nich neuropatii
periferniho nervoveho systému jako Guillain-Barré syndrom nebo u chronické
zanétlivé demyelinizaéni neuropatie, kde se vyskytuje obvykle posturdlni nebo
kineticky tfes ve frekvenci od 3 do 6 Hz, a miiZe ovlivnit horni i dolni koncetiny.
MtZeme ho najit u imunitné zprostiedkované demyelinizaci a u dédi¢nych
perifernich neuropatii. Stejné tak byl tées popsan i u nemoci Charcot-Marie-Tooth,

kde pfitomnost tfesu je znama jako Roussy-Levy syndrom a je v soucasné dobé
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zafazena mezi dédicné motoricko-sensorické neuropatie (HMSN) typu 1.
U HMSN 1 je tfes ptitomen v 40% a sklada se z posturalniho tfesu s klidovou
slozkou, ale bez jinych parkinsonickych znakl [5]. Ttes miZeme dale vidét
u periferni neuropatie asociované s diabetem mellitus, urémii a u 1éCby

amiodaronem.

Holmesuv ties

,,Gordon Holmes vroce 1904 zverejnil sérii 9 pripadui s neobvyklou
kombinaci klidového, posturalniho a kinetického tresu koncetin a predloZil navrh,
Ze pricinou je léze nucleus ruber. Tento neobvykly ties je znamy také pod nazvem
rubraini tremor ¢ midbrain tremor. Klicovymi rysy tiesu jsou pritomnost
klidového tresu a jeho zesileni pri drzeni téla, a dalsi zesileni pri pohybu. TreS
je obvykle doprovéazen jinymi neurologickymi znaky. Mrtvice a trauma v oblasti

v ’ . . Vevr  vrve v « 13
stiredniho mozku jsou nejcastéjsi priciny Holmesova tiesu. )

Holmesuv tfes je definovan jako tfes pomalé frekvence (2 - 4 Hz)
s kombinaci klidového, posturalniho a intenéniho tfesu. Je Casto jednostranny
anepravidelny, shrubou amplitudou. Tento symptomaticky tifes vznika
na podkladé¢ 1éze zahrnujici dopaminergni nigrostriatdlni systém (klidovy ties)
a cerebello-thalamo-kortikalni systém (inten¢ni tfes). Ktomu muze dojit
na riznych etazich téchto systémi. Typicky je opozdény nastup v intervalu tydnt

az let po vzniku léze, nejCastéji zplisobené zranénim mozku, napf. mrtvici.

Ortostaticky ties

Ortostaticky ties se projevuje subjektivnimi pocity ztrdty rovnovahy stoje,
které polevuji béhem chiize, vsedé nebo vleze. Je to syndrom charakterizovany
typickou vysokou frekvenci (13-18 Hz) posturalniho tfesu dolnich koncetin
a trupu, kde je ttes viditelny a i1 palpovatelny. Pfedpoklada se, Ze ortostaticky ties
je zptsobovan centralnim generatorem s oscilaéni aktivitou v oblasti mozkového

kmene.

., Termin OT byl poprvé pouzit v roce 1984 a byl predtim oznacovan jako

,Shaky leg syndrome*. V této pomérné neobvykle, ale vyrazné poruse, pacienti
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nachazeji zvysujici se obtiznost stat v diisledku riznych pocitii popsanych jako
tres, nestabilita a bolest. Ukoly jako cekdani ve fronté nebo myti nddobi se stava
neprijemné, obtizné a pacienti sami potrebuji chodit na misté, neustdle presouvat
svou vahu zjedné nohy na druhou, nebo oprit se o zed, aby snizili jejich

neprijemné pocity, nepohodli. 14)

Diagnoza je stanovena na zdkladé elektromyografického vysetieni
M. quadriceps femoris odhalujicim jemnou amplitudu tfesu, velmi vysoké
frekvence bchem stani. Auskultace mm. gastrocnemii mize nékdy odhalit
charakteristicky sotva slysitelny hluk podobny vrtulniku. Charakteristickym
rysem ortostatického tfesu je jeho vysokd synchronizovanost a dynamiénost.
Projevuje se jako samostatny syndrom, ale mize byt také asociovany s riznymi
druhy neurologickych poruch, zahrnujici ET, PD, cerebellarni degeneraci,

progresivni supranukleérni obrny a pontinni léze.

Ttes u dystonie

Dystonie je definovdna jako nedobrovolné, ptetrvavajici a Casto se
opakujici kontrakce antagonistickych svald, které zpusobuji abnormalni drzeni
téla, kroutivé pohyby, nebo oboji. Dystonicky tfes se obvykle objevuje jako akéni
(bud’ posturalni nebo kineticky) tfes na Castech téla, kterd jsou postiZzena dystonii.
Je to lokalni tifes s nepravidelnou amplitudou a frekvenci 4-9 Hz, ktery mizi
pfi UpIném klidu. Tento typ tfesu je pii diagnostice ¢asto zaménovan za ET nebo
za tfes u Parkinsonovy choroby, muze pfipominat i myoklonus, pokud jej
doprovazi trhavé pohyby. Piesna patofyziologie neni zatim znama, ale zkouma se
souvislost s dysfunkci bazélnich ganglii. Tfes asociovany s dystonii je pfitomen
u dystonickych pacientli jako posturdlni tfes, ktery se objevuje v Céastech téla,

ktera nejsou postizena dystonii.

Ostatni druhy tfesu

Task-specific tremor je definovany jako kineticky tfes, ktery se prevazné

objevuje pii plnéni specifické ¢innosti. Miizeme ho dale rozdélit na ties vyvolany

specifickou c¢innosti a tfes pifi zaujeti urCité polohy. Jeho patofyziologie
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je neznama. Nejcastéji se vyskytuje primarni pisaisky tfes, ale tfes se mize
objevit i pfi kresleni, jidle, ¢i pfi hie na hudebni nastroj. Primarni pisaisky tfes
je definovan jako obtize pii psani zpusobené tfesem spusSténym aktivaci
prona¢nich svali na piedlokti. Tento tfes ma frekvenci mezi 5-7 Hz

a je asymetricky.

Palatalni tremor se oznacuje jako rytmické vertikalni oscilace mékkého

patra s frekvenci 1-3 Hz. Vyskytuje se v klidu a dé€li se na dvé formy: esencialni
palatalni tfes (EPT) a symptomaticky palatdlni tfes (SPT), které se odliSuji svou
patofyziologii a klinickymi projevy. Pti EPT pacienti popisuji ,,praskani‘ v uchu
v disledku tfesu Eustachovy trubice (kontrakce m. tensor veli palatini) [5],
zatimco u SPT se miZe vyskytnout kyvavy, pendulujici (pendular) nystagmus
a Vv rizné mire ataxie a dysartrie. SPT je zptisoben 1ézi v oblasti mozecku (nucleus
dentatus, nucleus ruber a jadro inferiorni olivy). Etiologie je pfevazné piipisovana

cévnimu infarktu a to az v 70% [5].

Psychogenni tremor se muze vyskytnout jako projev psychiatrického

onemocnéni ¢i pii simulovani. Pro tento typ tfesu je typicky nahly zacatek/remise,
neobvykld klinicka kombinace klidového, posturalniho nebo inten¢niho tfesu,
pokles amplitudy a zmeéna frekvence pii odvedeni pozornosti, koaktivace
antagonistickych svall pii nastupu tfesu, ¢i absence tiesu prstll. Psychogenni tfes
je obtizné diagnostikovat kvili vztahu k pacientim s moznou psychogenni
diagnozou. Pokud je vSak psychogenni tfes v disledku somatoformni poruchy
diagnostikovan, je léeny pomoci koordinované spoluprice mezi neurology

a psychiatry.

Posttraumaticky tremor je pozorovan u nékterych pacientli s poranénim

hlavy, je zpiisoben traumatickym poSkozenim v riznych anatomickych oblastech
od mozkové kury pies bazdlni ganglia, thalamus, stfedni mozek, mozecek
az po periferni nervy. Avsak tato poskozeni nemusi byt viditelnd na CT nebo MR.
Pokud poranéni hlavy neni tak velké, posttraumaticky tfes je obvykle pirechodny
a podoba se zvySenému fyziologickému tiesu nebo ET. U tézkych poranéni hlavy

ma posttraumaticky tifes zpozdény nastup, od par dni po mésice po zranéni.
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Nejcastejsi formou tiesu je kombinace kinetického a klidového, ale muze

se vyskytovat i Holmestv tfes.

1.4 Vysetieni a diagnostika

V literatufe se Uvadi, ze pii vySetieni pacienta se popisuje lokalizace tresu
(postizena cCast tela), stranova asymetrie (vyvolavajici nebo zvyraziujici
okolnosti) a okolnosti vyskytu tfesu (v klidu, statické zatézi nebo pfi Einnosti).
Také se vySetiuje frekvence, amplituda a reakce tfesu na odvedeni pozornosti.
Nezapomind se ani na rodinnou, osobni a farmakologickou anamnézu ¢i uzivani
alkoholu. Farmakologické testy mohou byt pouzity K upiesnéni diagnozy,
napt. test dopaminergni odpovidavosti slevodopou ¢&i agonistou dopaminu,
alkoholovy test a jiné. Pro diagnostiku tfesu se pouziva i riznych vysetfovacich

metod, které jsou piiblizeny v druhé ¢asti této préce.

., V neurologickém vySetreni je treba zjistit vsechny dalsi projevy
aprivodni  znamky,  které  mohou  rozhodujicim  zpiisobem  prispét
k syndromologické klasifikaci tresu a K diagnéze vyvoldvajiciho onemocnéni.
V objektivnim vySetieni patrame po pridatnych projevech — bradykinezi, rigidite,
zméndch svalového tonu (dystonie, spasticita), poruchach drzeni téla a jeho casti
(dystonie), po mozeckovych priznacich (ataxie, hypermetrie), pyramidovych
priznacich, znamkdch polyneuropatie, poruchdach stoje a chiize, znamkach

’ ’ v o v s 15
systemového onemocnéni (napr. tyreotoxikoza). * )

1.5 Terapie tiresu

Louis (Louis et al., 2001) ve své studii popsal piehled farmakologické
a chirurgické 1é¢by tresu, v zavéru zminil nékolik klinickych a védeckych otazek,
které nejsou formalné publikované v literatufe 1é¢by ET. Také Ulmanova
(Ulmanovd, 2005) ¢i Hedera (Hedera et al., 2013) se vénovali farmakologické
a chirurgické intervenci. O konzervativni terapii se zminila v knizce Rasova
(Rasova, 2007) a autofi z Johns Hopkins Medicine, ktei napsali ¢lanek, ve kterém

popisuji jak konzervativni a farmakologickou, tak i chirurgickou 1écbu.
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Mezi novymi trendy terapie tfesu miZeme najit 1é¢bu pomoci
botulotoxinu, ktera se obvykle doporucuje pro osoby s tézkym tfesem hlavy.
Tento typ tfesu vétSinou nezpiisobuje zadné zhorSeni funkcnich schopnosti,
ale miize zpusobit izolaci pacienta od spole¢nosti. Nékolik studii ukéazalo,

ze injekce botulotoxinu mize vyznamné pomoci tfesu hlavy a hlasu [23].

Konzervativni 1éCba

Albanese (Albanese et al., 2012) ve své knize zminuje, ze zavazi
na zapésti 1 az 2 libry t€zké mutze zlepsit stabilitu ruky. Tématem konzervativni
1é&by se ve své knize zabyva i Rasova (Rasova, 2007). V rehabilitaci ma pozitivni
vliv na snizeni tiesu naptiklad polohovani, pouzivani zavazi a ortéz na postizené
koncCetiny, periferni chlazeni ¢i chlazeni v chladicim systému (efekt chlazeni
redukuje amplitudu a zlepSuje nekteré funkcni ukony, bohuzel vSak jen docasng).
Dale se jevi jako uzite¢nd prace v uzavieném kinematickém svalovém fetézci
(vopérné funkci — napf. opora loktd o stal). Z technik, ovliviwjici tfes,
se pouzivaji relaxacni techniky jako Schultziv autogenni trénink, které
se vyuzivaji predevSim u ET. Relaxacni techniky sniZzuji miru tfesu, ktery
zhorSuje amplitudu tiesu [24]. Z hlediska fyzioterapie I1ze pouzit rizné metodiky
dle individualniho pfistupu k pacientovi. Mohou se vyuzit terapeutické postupy
zalozené na neurofyziologickém podklad¢, napt. Vojtova reflexni lokomoce,

¢i cvi€eni dle konceptu Bobathovych.
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Obrazek 6: Vojtova reflexni lokomoce - Reflexni ota¢eni (Prevzato z:

http://www.studioletna.cz/cv12.html)
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Farmakologicka 1é¢ba

Pro konzervativni 1é¢bu medikaci se rozhoduje v dobé, kdy mira
impairmentu ¢i diskomfortu se zvysi natolik, Ze prevazi vedlejsi ucinky léCby.
Zakladnimi léky jsou beta blokatory, jako je propranolol (Inderal)

a antiepileptické Iéky primidon (Mysoline).

» Primidon — patii mezi antiepileptika 1. generace a pouziva se ¢asto v 1é¢bé
ET. Ne¢ktefi pacienti mohou zazit v pocatecnich fazich 1écby prechodné
pocity nestability, zmatenosti, zavraté ¢i nevolnost. Nezadoucim ucinkem je
sedace, kterd nemusi byt moc vysokd, kdyz se pomalu stupiiuje davka 1éka.
Déle ospalost a Unava. Mezi antiepileptika, Kterd se uzivaji v 1é¢bé tiesu,
také patii: topiramét, fenobarbital, gabapentin a pregabalin. Né&ktera 1é¢iva
této skupiny mohou zplsobit poruchy vyvoje plodu, proto jsou zakazany

V téhotenstvi.

» Propranolol - je neselektivni adrenergni beta-blokator a je nejéastéji
uzivanym lékem pii 1é¢bé ET [5]. Beta-blokatory ¢asto snizuji amplitudu
ttesu az o 50% v zavislosti na davce. Jsou velmi uzite¢né pii 1é€bé mirného
az stfedné zévazného tfesu, avSak jsou méné uspeSné pii snizovani tfesu
hlavy a hlasu. Propranolol by nemé¢l byt pouzivan u pacientl s astmatem,
rozedmou plic, méstnavym srdecnim Selhanim nebo srde¢nim blokem
a s opatrnosti by mél byt pouzivan u pacienti s diabetem, ktefi uzivaji
inzulin. Mezi nezadouci UCinky beta-blokatorii patfi: tnava, zhorSeni
deprese, hypotenze a poruchy erekce. DalSimi adrenergnimi blokatory

s mensimi vedlejSimi ucinky jsou atenolol, nadolol, metoprolol a timolol.

» Ostatni Iéky - Benzodiazepiny, zejména klonazepam, se uz dlouho pouziva
v 1é¢beé ET. Nezadoucimi ucinky této tiidy 1éka jsou sedace, riziko zavislosti,
duSevni zpomaleni, a také =zvySuji riziko padd u starSich osob.
Anticholinergika, zahrnujici trihexyfenidyl (Artane), benztropine (Cogentin),
orfenadrin (Norflex), a ethopropazine (Parsidol) jsou pravdépodobné
nejucinnéjsimi peroralnimi léky pro 1écbu dystonie. TéZz jsou nckdy
pouzivany k prevenci akutni dystonické reakce a k 1écbé parkinsonického

ttesu. Tyto 1€ky blokuji uvolnovani acetylcholinu na nervosvalové ploténce,
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coz vede k uvolnéni svalii. Nezadouci u€inky této skupiny zahrnuji: stimulaci
CNS (psychozy a deliria), sucho v ustech, tachykardii, z&cpu, retenci moci

a nesnasenlivost tepla.

Chirurgicka 1é¢ba

K chirurgické 1écbé se pristupuje az v piipade€, kdy tfes neni dostatecné
tlumen pomoci piedchozich zplsobli léCby. Z moznosti, které se nabizeji
je vhodna stereotakticka thalamotomie ¢i hluboka mozkova stimulace (DBS).
Cilem stereotaktické thalamotomie je nejcastéji nucleus ventralis medialis (Vim),
které pfijima vlakna z mozeCku a posila informace eferentnimi vldkny
do motorickych oblasti mozkové kiiry. Pokusy o kontrolu tfesu na obou stranach
téla pomoci této metody vedly ke zvySenému riziku vzniku probléma feci [23].
Na rozdil od thalamotomie je DBS povazovana za bezpe¢néjsi variantu bilateralni
1é¢by. Béhem operace se do mozku (piesnéji do Vim) implantuji elektrody,
které jsou propojeny s neurostimulatorem pomoci spojovaciho kabelu a stimuluji
mozek prostiednictvim vysokych frekvencich. Jeji hlavni vyhodou je
reverzibilnost a kontrolovatelnost. To 1ékafi umozni, aby stimulator nastavil

pro maximalni uzitek a maly pocet vedlejsich ucinku.

Kontraindikace operace zahrnuji stiedné tézkou az tézkou demenci, aktivni

uzivani alkoholu a drog a zavazné nelécené afektivni poruchy.
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2 METODY HODNOCENI TRESU

V této Casti bych chtéla porovnat nékteré metody hodnoceni tiesu a jejich
kvalitu z riznych vyzkumnych praci. Tfes mize byt hodnocen objektivnimi
fyziologickymi metodami, subjektivnimi klinickymi hodnoticimi $kalami, nebo
jednoduchymi testy, které posuzuji vliv tfesu na funkci hornich konéetin [21].
V této praci jsem se zaméfila na srovnani objektivnich fyziologickych metod
a subjektivnich klinickych hodnoticich skal.

r

2.1 Subjektivni klinicka méreni

Klinické vySetfeni zlstavaji i ptes své nedostatky, jako je napt. subjektivni
odhad, klicova. Nejdiive se provadi vyseteni pacientova tremoru pomoci aspekce
a hledaji se doprovodné nemoci pohyboveého Ustroji. Dale se pfistupuje k testovani

tiesu a je zaznamenana jeho lokalizace.

Obr.7: A} ties klidovy  B)ties posturdlni  C) tfes kineticlky

Obrazek 7: VySetieni tiresu aspekci (pfevzato z: Ulmanova, Ruzicka,
Diferencialni diagnoza tesu)

2.1.1  Klinické hodnotici $§kaly

wKlinicke Skaly se pouzivaji pro kvantifikaci stupne zavaznosti choroby.
Slouzi k utrideni informace, prirazenim urcitého cisla urcitemu stavu. Hodnotici
Skaly jsou rizné, napriklad skala aktivity denniho Zivota obsahuje dotaznik a je
uréena primo pro pacienty, kteri si sami hodnoti kazdodenni ¢innost (oblékani,

hygienu, atd.). 16)
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Jako dalsi priklad muzeme uvést hlavni hodnotici skalu pii hodnoceni
tiesu, kterou je $kdla Fahn—Tolosa- Marin. Skala hodnoti 10 poloZek, pii kterych
je hodnocen ties 5-ti stupiiovou Skalou (tab. 2). Mezi hodnocené polozky patii:
ttes hlavy, tvafe (vCetné tiesu mandibuly a tfesu béhem tsmévu, zavienych oci,
otevienych a seSpulenych ust), dale ties jazyka, hlasu, hornich a dolnich koncetin,

atd..

Rating
Test item 1 2 3 4
Head <03 cm bito<25cm 23tp3em >3em
Face vai.u-us: Gross,
Barely visible Noticeabls P‘"g;;?lmﬂﬂ disfiguring
Tongue contractons fremor
Slight during | During aash or Obvious fremor Some words
YVoice aazh or see gee and minimal i = 5:”]1 difficult to
only i epeach P understand
Upper limb Barely visible lto<3icem Sto<10cm =2rem
Lowerlimb | Barelywisible |  CP'-ousPot <3em >5em
- mild
Portions of Figure not
Spirals Barelywisible | Obwvious tremor figure not b
- = recoghizable
recognizable =
- oot | Dbvious remor Some words Complately
Handwriting | Barelyvisible | 10 oinge iflegible illegible
Dot . ” - -
s Barely visible lte<3em Jte<10cm >20em
approximation -
) . Obviousbut .
Standing Baraly visible mild Mhpderate Severs
For zach testitem_ mting =0 when there iz no visible tremor

tabulka 2: Fahn-Tolosa- Marin $kala (pfevzato z Tremor Research Group:
www.siumed.edu/neuro/pdfs/ TETRAS%20v3_1.pdf)

Deviti-dirkovy kolikovy test (9HPT) testuje motoriku hornich koncetin.
Pacient ma za tikol vkladat dfevéné koliky do dér po uréitou dobu. Skala, ktera
se pouziva k zhodnoceni neurologického nalezu u pacienta s RS, se jmenuje
EDSS (Extended Disability Status Scale) a byla vytvotena Dr. Johnem Kurtzkem.
Skala zahrnuje i postizeni moze¢ku, hodnoceni je od nuly, kterd znamena zcela
normdlni nalez bez poskozeni mozecku, do pétky, kterd znamena tézky ties

a ataxii invalidizujici ¢lovéka. (obr. 8)
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normalni nalez (viechny FS = ()

10 bez disability (jeden FS =1, ostatni = 0)
15 bez disability (dva FS =1, ostatni = ()
20 minimalni disabilita v jednom FS (jeden FS = 2_ ostatni FS = 0 nebo 1)
25 minimalni disabilita ve dvou FS (dva F5= 2, ostatni FS = 0 nebo 1)
3 stiedni disabilita v jednom FS (jeden FS = 3. ostatni FS = 0 nebo 1)

stfedni disabilita v jednom FS (jeden FS = 3), lehka disabilita v jednom nebo dvoun

33 (FS=2). ostatni FS =0-1
4 chiize bez opory a bez zastaveni = 500 m, obvykle jeden FS =4, ostatni 0~1, nebo
kombinace miZéich stupi, piesahujici ale definici pro skore 3.5
45 chiize bez opory a bez zastaveni = 300 m. obvykle jeden FS = 4 a kombinace

niFéich, pfesahnyici definici pro skoére 4.0
5 chiize bez opory a bez zastaveni = 200 m, obvykle nejméné jeden FS = 5 nebo
kombinace m#éich, pfesahujici definici pro skore 4,3

5.5 chiize bez opory a bez zastaveni = 100 m
6 jednostrannd opora v chiizi, schopen ujit = 100 m s nebo bez zastavky
6.5 oboustranna opora v chiizi, schopen wjit = 20 m s nebo bez zastavky

neschopen wjit 3 m an1 s pomoci, odkazany na invalidm kieslo, s nimz je schopen se

7 : = o G = =
pohybovat sam a stejné jako zvlada transfer na néj a z néj
75 odkazany na invalidni kieslo, potfebuje pomoc s transferem na kfeslo a‘nebo
i s ovladanim kiesla
odkazany na lGzko nebo mvalidni kfeslo, vétimu dne mumeo lazko. zvlada nékteré
8 . - — : o e
ukony sebeobsluhy a efektivné pouziva horni konéetiny
85 odkazany na lGzko po vétéiinu dne, nékteré ukony sebecbsluhy zvlada stejné, jako
i efektivné pouziva horni koncetiny
9 bezmocny pacient. schopen polyvkat 1 komunikowvat
95 zcela bezmocny pacient, neschopen polyvkat ani komunikovat
10 smrt v disledlu RS

Obrézek 8: Kurtzkeho §kala (pievzato z: http://www.zbynekmlcoch.cz/)

2.1.2  VySetieni kresbou spiraly

Lvetsina klinickych skal zahrnuje ulohy testujici psani a kresleni, s nimz
pacienti mivaji obtize jiz od casnych stadii ET. Kresba spirdly je nejpouzivanéjsi
metodou hodnoceni ET, existuji ale rizné zpuisoby jejiho provedeni a jejich
porovnani a standardizaci se zatim nevénovalo dost pozornosti. Rozdily se tykaji
jak techniky - podeprend nebo volnd koncetina, predtistény vzor, volnd kresba

. Vv I4 v r v 7 4 . r I4 NS 17
nebo ohraniceni, tak skal pouzivanych k visualnimu hodnoceni. )

25



Kresleni standardnich obrazcii je vyhodnéjsi nez pismo, a to jak
pro srovnani nalezti u jednoho nemocného v Casovém intervalu, tak i pro
porovnani tize tfesu mezi riznymi pacienty (obr. 9). Kresbu spiraly lze vyuzit
k posouzeni progrese postizeni a efektd 1é¢by tiesu [20].

Hodnoceni spirdl je ovlivnéno subjektivnim nézorem posuzovatele, coz

se muze odrazit ve vysledcich. Vysledky hodnoti vétSinou dva ¢i vice nezavislych

hodnotiteld. Spolehlivost jejich shody byla ovéfena jiz v predchozich studiich

- ®@§/

Spiral drawings of (from left to right) a healthy control, a patient with ET, PD, and cortical tremor.

Obrézek 9: Kresba Archimedovy spiraly u zdravého ¢lovéka, pacienta s ET,
PD a kortikalnim ti‘esem (z leva doprava)

Noveé metody umoziuji digitalizaci kresleni Archimedovy spiraly, dochézi
k tomu pfi kresbé spiraly na specialné¢ upraveny tablet (obr. 10). Tato metoda
snimani tfesu se nazyva digitalni spirogram. Povrch tabletu je vysoce senzitivni
na dotek specialniho pera. Pacient perem obkresluje piedkresleny model spirély,
¢imz dochézi k detekci tfesu. Analyzou rozdilti zpisobenych tiesem je mozné
zaznamenat intenzitu tfesu. Tablet zaznamendva pozici pera vyzafujici
elektromagnetické pole, to excituje dratky v okoli, které jsou umistény do miizky
pod psaci plochou tabletu. Cim vétsi je pocet dratkd na plochu, tim vétsi rozliseni

tablet ma [20].
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Obrazek 10: Graficky digitalni tablet pro detekci tiresu

,,Hodnoceni amplitudy a frekvence tresu grafickym digitalnim tabletem
miuze byt sice mené presné nez pri akcelerometrickém hodnoceni, vyhodou tabletu
je ale zaznam funkcniho vysledku pohybu koncetiny ruseného tresem, zatimco
akcelerometr hodnoti pouze pohyb ve vySetrovaném segmentu. Pri pouZiti
standardnich triaxidalnich akcelerometrii umistéenych na zapésti je zdaznam také
zkreslen piisobenim gravitace. Nezanedbatelnou poloZkou je, v porovnani
S akcererometry, i nizsi financni ndrocnost grafického digitalniho tabletu,
ktery miize byt pripojen k béznému pocitaci. “ *®

Ve studiich s grafickymi digitdlnimi tablety jsou u ET nejcasté&ji
hodnocenymi parametry vychylka, rychlost, zrychleni, amplituda tiesu
a frekvence. Vzorkovaci frekvence tabletti (200 odecti/s) vice neZz desetinasobné
prevySuje nejvyssi frekvenci fyziologického i patologického tremoru a brani tedy

vzniku chyby vzorkovanim [33].

2.2 Fyziologické metody

Fyziologické metody vyuzivaji pfistroje jako EEG, videokamera, EMG,
goniometr, akcelerometr a dals$i k diagnostice ¢i zhodnoceni vysledkll terapie.
Z elektrofyziologickych metod lze pomoci polyelektromyografie analyzovat

detailng tremor (tremorogram, lze pouzit i akcelerometru) [25].
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2.2.1 Elektromyografie (EMG)

EMG je metoda, kterd se pouziva pro méieni elektrické aktivity kosternich
svalll a nerva, které sval inervuji. Vstoupi-li do svalu vzruch, oteviraji se sodikové
(Na") kanaly, coz vede ke zvyseni kladného naboje ve svalové buiice
a postupnému rozvoji akéniho potencidlu. Zmeény elektrického potencialu
se zaznamenavaji prostfednictvim elektrody a dale jsou v procesoru zpracovany
na vystupni EMG kfiivku [16]. Tyto zmény se snimaji jak v klidu, tak i pti aktivaci

svalu.

EMG poskytuje uZzite¢né informace o ¢innosti svali, které se podileji
na generaci tfesu. EMG aktivita mize byt zaznamenana pomoci jehly a dratové
elektrody, nebo pomoci povrchovych elektrod lezicich nad aktivnimi svaly
(obr. 11). Elektrody povrchového EMG jsou umistény piiblizn¢ 2 cm od svalu
[21] a snimaji soucet potenciald v okoli pod elektrodou. EMG muize poskytnout
informace o rychlosti naboru a synchronizace motorické jednotky. Dokaze také
objasnit vztah mezi zapojenymi svaly a tremorgennimi pohyby. Odhaluje, zda
antagonistické svaly (napf. flexory a extensory zapésti) pracuji soucasné nebo
produkuji tfes stfidavé [26]. To pomdahad KkrozliSeni ET od tfesu uPD
(obr. 12 a 13, uvedeny v piiloze), kde pti ET svaly vykazuji synchronni ¢innost
apti PD je tfes Casto zpusoben stfidavou kontrakci agonistickych

a antagonistickych svalu [14].

o triceps ~—
]

1o bigaps e ——

e ——]
to dry earth strap ey

ADINSTRUMENTS

Obrazek 11: Povrchova elektromyografie (pievzato z: www.biomechanika.cz)
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2.2.2 Akcelerometr

., Akcelerometrie je nejcasteji vyuzivana instrumentalni metoda K méreni
tresu, avsak akcelerometry jsou ndakladna zarizeni a jejich prinos v monitorovani
efektu lecby byl zpochybnén, nebot’ parametry mérené akcelerometrem nekoreluji

. . , N oy ;19
se stupném pacientova omezeni nebo postizeni manualnich schopnosti. )

Akcelerometry jsou senzory snimajici zrychleni, které je bud’ staticke,
nebo dynamické. Statickym zrychlenim je mysleno zrychleni zpisobené gravitaci,
které je tfeba pfi méfeni pouze zrychleni dynamického odfiltrovat [20].
Akcelerometry vyuzivaji pii svém fungovani druhy Newtoniv pohybovy zdkon,
kde zrychleni se rovna podilu sily ke hmotnosti télesa, ktera je znaima. Nejéastéji
pouzivanou metodou v akcelerometrech je méfeni vychylky (x) setrvaéné hmoty,
ktera muze byt prevedena pravé na elektricky signal [20]. Tyto senzory jsou
schopny méteni podle jedné citlivé osy, proto se vétSinou pouzivaji tii snimace
do jednoho zafizeni, aby bylo mozné méfeni v trojrozmérném prostoru.
Nejcast¢js$i vyuziti nachazi v automobilovém primyslu, napiiklad u airbagt,
spole¢né s gyroskopy (pfistroje uréené pro méieni tthlové rychlosti) se pouzivaji

V navigacnich zafizenich a v seismologii.

, Hlavni vyhodou akcelerometrii je vysoka frekvence snimani. Naopak
mezi nevyhody patii slozZitost oddéleni dynamického zrychleni od statického,
nemoznost urceni vychozi polohy segmentu, efekt gravitacniho zrychleni a nutnost

identifikace rotacniho stupné volnosti.**®

V dnesni pokrocilé dob¢ se kladou ¢im dal tim vétsi pozadavky na vzhled
a funkci akcelerometri, mezi hlavni patii: mald velikost, citlivost na zrychleni
niz$i nez jedna setina (< 0,01) gravitacniho zrychleni, velka §ifka pasma, stabilni
vystup pies cely rozsah provoznich teplot, velka presnost, linearni vystup, vysoka
spolehlivost, nizka cena, snadna spoleéna integrace senzoru a elektroniky
na jednom ¢ipu, senzor by mél byt citlivy pouze na pozadovanou slozku zrychleni

a pouzdro by m¢lo byt netecné [27].
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Druhy akcelerometra

Akcelerometry se déli na senzory se seismickou hmotou a s proménnou
kapacitou, u kterych se vyuzivaji technologie MEMS. Dale akcelerometry
muzeme rozdélit podle poctu citlivych os, tedy na jednoosé, dvouosé a tiiosé [28].
Mezi nejastéji pouzivané akcelerometry se ftadi piezoelektrické a dale

piezorezistivni a kapacitni.

Piezoelektrické akcelerometry (PE) vyuZzivaji piezoelektricky krystal
(ptirodni nebo keramiku), ktery generuje néboj umérny puasobici sile,
Kterd pfi zrychleni pisobi na kazdy objekt. Na protilehlych stranach tohoto
snimace jsou umistény kovové elektrody, a jestlize je snimac vystaven zrychleni
a, generovana sila F, ptsobici na piezoelektricky element, zptisobi vygenerovani
elektrického naboje na elektrodach, mezi kterymi se objevi rozdil napéti [20].
M¢éfeni naboje piezokrystalu probiha bud’ piimo, pomoci externi elektroniky
s vysokou vstupni impedanci, nebo castéji interné - vnitini elektronika senzoru
konvertuje naboj na napétovy vystup s nizkou impedanci. PE akcelerometry maji
jednoduchou konstrukei, kterda umozZnuje pfipojit senzor na jednoduchy
vyhodnocovaci obvod (obr. 14). Zakladem PE akcelerometrii jsou dvé casti:
piezoelektricky materidl (senzor méfici zrychleni) a seismickd hmota, ta prevadi
hodnotu zrychleni na silu dle Newtonova zakona (F= m.a). PE akcelerometry
nemohou byt pouzity pro méfeni nizSich frekvenci nez 0,1 Hz

(méfeni konstantniho zrychleni) [28].

Applied Acceleration (a)

Housing \_ Mass (m)

_—— \ + Signal
Mateirig === %/—%

Obrazek 14: Nejjednodussi blokové schéma principu piezoelektrickych

akcelerometra (pfevzato z: http://automatizace.hw.cz/clanek/2007011401)
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Piezorezistivni akcelerometry (PR), tyto senzory vyuZivaji
piezorezistivni  materidl (s mikrokfemikovou  strukturou)  namisto
piezoelektrického krystalu a jeho prostiednictvim pifevadi silu vzniklou
zrychlovanim hmoty na zménu odporu. V integrovanych PR akcelerometrech
se vyuziva sit vyleptanych méficich piezorezistivnich snimaclt zapojenych
do Wheatstonova mistku (obr. 15). Méfeni odporu piezomaterialu probiha
prostiednictvim  zdkladniho nebo polovicniho  Wheatstonova  miustku.
PR akcelerometry maji tu vyhodu vici piezoelektrickym, Ze mohou méfit
i neménné zrychleni, tj. od 0 Hz [27]. Pro PR akcelerometry je spodni hranice
méfitelnosti blizka nule. Horni hranice pasma je urcena prvni rezonancni
frekvenci celé mechanické struktury, tlumenim nosniku a nelinearitou. Pokud se
méfena frekvence zrychleni pfiblizi k rezonan¢ni frekvenci akcelerometru,
dochdzi k vétsi chybé méfeni. Pii ptfekroceni rezonancni frekvence
je akcelerometr nepouzitelny [29]. Jejich vyuziti je nejcastéji v automobilovém

primyslu, vojenstvi a strojirenstvi.

Chip Surface

Obrazek 15: Provedeni akcelerometru a zapojeni piezorezistoru
(pfevzato z: http://automatizace.hw.cz/clanek/2007012601)
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Akcelerometry s proménnou kapacitou (VC), neboli kapacitni,
jejich zakladem je deskovy kondenzator a elektroda, diky které dochazi ke zméné
kapacit. Pohybliva elektroda je umisténa na seismickou hmotu, ktera je zachycena
na pruznych tuchytech. Vychylenim zplisobenym zrychlenim se pohybliva
elektroda pohybuje mezi pevnymi elektrodami a tim se kapacita mezi deskami
meéni [20].

&
L

Pohyblivi pohyblivd zdkladna

glzktroda

pevnd

glektroda zakladna

Elektricks kentakty

Obr. 16: Diferen¢ni kondenzator (Pfevzato z [15]).

Meéfeni tiresu pomoci akcelerometru

Mg¢feni tfesu se provadi vétSinou na rukach, ale mize se snimat i tfes trupu
a hlavy. Akcelerometr je umistén na konec konzolového nosniku, ktery je
nasledné pfipevnén k pohybujicimu se objektu, ¢imz je napiiklad ruka [29].
Pfi vySetteni tfesu meétfime posturdlni, intencni a klidovy tres, kazdy ve své

specifické poloze.
Pravidla pro méfeni akcelerometrem:
e  akcelerometr je fixovan na tietim prstu ruky a prsty se samy sebe nedotykaji,

e vySetfované osoby by béhem méfeni (zdznamu) nemély mluvit, Zzvykat

zvykacku ¢i smat se, protoze by mohlo dojit k ovlivnéni signélu,

e m¢fi se ob¢ dvé koncetiny,
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e méfeni probiha pii otevienych a zavienych ocich

Klidovy ties se méfi na lizku vleze v relaxovaném stavu po dobu jedné
minuty. Posturdlni tres se méti ve stoje, bez opory, nebo v sedé s predpazenou
pazi. Testuje se kazda paze zvlast s otevienyma a zavienyma o¢ima (dohromady
4 minuty). Inten¢ni tfes se méii ve stoje, nebo takeé v sedé a méti se pii provadéni
testu prst-nos. S méfenim intencniho tfesu mohou mit vySetfované osoby problém,

kvili nacasovani provadéni pohybu (pfiblizné 6 sekund pro cely pohyb) [21].

Hodnoceni tiesu pomoci pocitace

Kvantifikaci tiesu, tzn. jak moc se pacient tiese, rozumime amplitudu
nezadouciho pohybu [30]. Zafizeni pro méfeni tiesu se sklada z akcelerometru
snimajiciho zrychleni ruky a z mikrokontroléru ukladajiciho naméfena data,
Kterd nasledné posila do poécitace. V pocita¢i jsou poté data vyhodnocena.
Komunikace mezi akcelerometrem a pocitacem probiha vétsinou po sbérnici SPI
(Serial Peripheral Interface), ktera se nastavuje pinem CS. Pfipojeni k osobnimu
pocitaci Ize v soucasné dobé realizovat mnoha zplisoby. Nejlepsi variantou je vSak
sbérnice USB. Komunikacni protokol sbérnice USB s pfipojovanym zafizenim
je relativng slozity, proto se vyuziva ovladact — specialnich soucastek — jez tuto
komunikaci zajistuji [31].

,, Veskera komunikace s pocitacem probiha zdpisem a ctenim z portu
podle protokolu, ktery bézi ve smycce a neustale se opakuje. Pokud posleme
Z pocitace zarizeni urcity znak, zarizeni nam vrati napriklad identifikaci zarizeni,
nebo zacne mérit data ve zvolené ose. Podle toho i pozndame, zda je zarizeni
aktivni a reaguje. Meéreni probihd manudlné odeslanim jednoho vzorku,

. ’ v vy ’ v , 21
nebo kontinudlné az do ukonceni pomoci ukoncovaciho znaku. * )
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Obrézek 17: Ukazka spektra posturalniho tremoru zdravé Zeny
(ptevzato z: Novotny P., Stanoveni miry tremoru pomoci akcelerometrickych

senzort, 2013)

2.3 Critical rewiev

Ulmanova (Ulmanova, 2005) ve své dizertatni praci ovéfovala
vyuzitelnost Skdly pro hodnoceni spirdl jako diagnostického nastroje.
Pro zachyceni pozadovanych udaju zvolila formu postou rozeslaného dotazniku,
ktery obsahoval i kresbu spirdly a podpis pacienta. K hodnoceni kreseb byla
pouzita modifikace $kaly Baina a Findleyho, kde ptivodni desetibodova skala byla
zjednodusena rozdélenim spirdl do 6 kategorii podle stupné postizeni tfesem
pii kresleni. Spiraly byly nezavisle na sobé posuzovany dvéma hodnotiteli.
Ze 161 posuzovanych spiral se hodnotitelé shodli u 100 kreseb (62%).
U zbyvajicich se hodnoceni liSilo o jeden stupen. V zavéru Ulmanova
vyhodnotila, ze se kresba spirdly jevi jako vhodnd pomtcka pro hodnoceni

akéniho tfesu ruky, a ze navrzena skala umoznuje intraindividualni kvantifikaci
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i interindividudlni porovnani tize tfesu, avSak s vyS§i pfesnosti pfi posuzovani

stejnym hodnotitelem. [17]

V diplomové praci Novotného (Novotny, 2013) byla rozebrana
problematika méfeni tremoru pomoci akcelerometrickych senzorii. K méfeni
pouzil vlastnoru¢né navrzené akcelerometrické zafizeni. Jeho meéteni probéhlo
vramci studie fyzioterapie u pacientt s roztrousenou sklerézou ve Fakultni
nemocnici Kréalovské Vinohrady. Celkem zméfil 7 pacienta s RS a 3 zdravé
osoby. U kazdé osoby naméfil tii typy tiesu: klidovy, inten¢ni a posturdlni,
ale vyhodnocen byl jen posturdlni ties. Data byla podrobena spektralni analyze
a porovnavani spekter pomoci korelacnich koeficienti. Z vysledk zjistil,
ze stiedni hodnota amplitudy zrychleni tremoru je u pacienti s RS v priméru
vys$§i neZ u zdravych osob. V souhrnu své praktické ¢asti Novotny pise, ze pouze
pomoci  akcelerometru nelze jednozna¢n¢é klasifikovat typ tremoru.
Avsak akcelerometr mize pomoci k uréeni patologickeho nebo fyziologického

tremoru. [21]

Bain et al. (Bain et al., 1993) porovnali dopad esencialniho tfesu na vykon
ruky ze tfi manualnich tkolu: kresba spirdly, drzeni $alku plného vody a test
sledovani pomoci joysticku. Amplituda a frekvence tiesu byly méfeny v prubéhu
zkousky akcelerometricky. Vysledky jim ukazaly, ze amplituda a frekvence ET
se ménily S riznymi ¢innostmi a Ze amplituda tfesu v priabéhu plnéni tkold témeér
v kazdém piipadé poklesla ve vztahu k drzeni téla. Ve své studii dosli k zavéru, ze
k jednoduchému, rychléemu a vypovidajicimu hodnoceni posturdlniho tremoru,
ktery Casto méni své chovani, je dostacujici a dokonce vyhodnéjSi pouzivat
Klinické testy. Oproti akcelerometrii tam neni potieba zadného pfistrojového

vybaveni, méfeni je levnéjsi a praktictejsi. (Bain et al., 1993)

Zesiewicz (Zesiewicz et al., 2007) provedl studii s cilem vyhodnotit
udinnost a snasenlivost zonisamidu (ZNS), jako antiepileptika, pii 1écbé ET.
Vysettoval dvacet pacientt s ET, ktefi byli rozfazeni do 2 skupin. Jedna skupina
uzivajici zonisamid a druha placebo. Pacienti byli hodnoceni akcelerometricky
a podle Fahn-Tolosa-Marin (FTM) hodnotici skaly na zac¢atku testu, po 14 a po 28

dnech. Po ukonceni studie nebylo zjisténo zadné vyznamné zlepSeni v celkovém
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skore FTM skaly. AvSak amplituda tfesu podle akcelerometrického vySeteni
se vyrazné zlepsila ve skupiné ZNS, ve srovnani se skupinou uzivajici placebo.
Zesiewicz doSel k zavéru, Ze se akcelerometr ukazal jako citlivéjsi v hodnoceni
parametrii tiesu a také, Ze se ukazal jako relevantni ukazatel Cetnosti tremoru.

(Zesiewicz et al., 2007)

Rybni¢kova (Rybnic¢kova, 2009) ve své studii zjistovala, jak fyzioterapie
na neurofyziologickém podkladé ovlivni tfes a funkci ruky u pacientd s RS.
Pro hodnoceni tfesu, ataxie, dysdiadochokinézy, kvality svalové sily a spasticity
pouzila klinické testy a vySetfeni akcelerometrem. ZjiStovala také, zda Udaje
z akcelerometrie a vysledky klinickych testi koreluji. Ve studii sledovala
12 pacientl zatazenych do dvoumésicni terapie (2x tydng), ve které vyuzila prvka
na neurofyziologickém podklad€. Na zacatku byli pacienti neurologicky vySetteni,
pfed a po terapii byly fyzioterapeutem provedeny klinické testy a provedeno
vySetieni  akcelerometrem. Rybni¢kova dosla kzavéru, Ze fyzioterapii
na neurofyziologickém podklad¢é lze pozitivné ovlivnit tfes a funkci ruky
a ze akcelerometrie jako metoda méfeni tfesu a dalSich parametra kvality pohybu
se ukazala jako nevhodnd. V celkovém shrnuti uvedla: ,,Z vysledkt korelaci nelze
uzavtit, ze by testovani pomoci akcelerometru bylo vhodné€j$i nez vySetfeni tiesu
pomoci b&zné uzivané $kaly (sila korelace mezi klinickymi testy a parametry

naméefenymi pomoci akcelerometru byla nizkd).* (Rybni¢kova, 2009)

Naopak Gironell (Gironell et al., 2004) se ve své studii zabyval
diagnostickym  potencidlem  rutinni  neurofyziologické analyzy tfesu
pro diagnostiku ET u pacientti se syndromem posturalniho tfesu. Do jeho studie
bylo zahrnuto 300 doch&zejicich ambulantnich pacientt, kterym bylo
provedeno vySetieni pomoci akcelerometru a povrchové elektromyografie
mezi 1. a 4. tydnem po prvni klinické navstéveé. Zavére¢na Klinickd diagnoza
(stfedni doba sledovani 53 mésict) posturalniho syndromu byla stanovena dvéma
nezavislymi neurology. Pii hodnoceni bylo pouzito Sest neurofyziologickych
kritérii pro diagnézu ET, pficemZz vSechna kritéria musela byt ptitomna:
(1) rytmickeé ,,bursty posturalniho tfesu v EMG; (2) frekvence tfesu rovna ¢i vEtsi

nez 4 Hz; (3) absence klidového tiesu, nebo pokud byl pfitomen, tak aby jeho
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frekvence byla o 1,5 Hz nizsi nez frekvence posturélniho tiesu; (4) absence
latence tfesu z klidové do posturélni polohy; (5) zmény dominantni frekvence
»peaku® mensi nebo rovny 1 Hz po zkouSce se zatizenim a (6) zadné zmény
v amplitudé po mentalni koncentraci. Neurofyziologicka kritéria ukazala citlivost
97,7% a specificitu 82,3 %. Gironell dosel k zavéru, ze pro diagnostiku ET
U pacientd s posturalnim tfesem mély rutinni neurofyziologické testy vysokou
diagnostickou a prediktivni hodnotu, ktera odivodiuje jejich pouzivani v praxi.

(Gironell et al., 2004)

Skupina autori, mezi nimiz byl i Raethjen (Raethjen et al., 2004),
se zabyvala analyzou tiesu mezi dvéma normalnimi skupinami. Jejich cilem bylo
porovnat Kkvantitativni analyzy tfesu pouzivajici témét identické metody,
aby odd¢lili robustni méfeni, ktera mohou byt snadno pouzita diagnosticky,
od téch ktera potiebuji laboratorni specifické normalizace. Naméfili 184 zdravych
dobrovolnikti ve dvou riznych specidlnich centrech pohybovych poruch
v Némecku. Hodnoty byly zaznamenavany pomoci ruc¢ni akcelerometrie
a povrchové EMG z ptedlokti flexori a extenzort bez zatizeni a nasledné s vahou
500 az 1000 g. Z vysledku zjistili, ze rozdily ve frekvenci a amplitudé ukazuji,
7e méfeni kriticky zavisi na detailech podminek nahravani a ty byly odlisné
mezi obéma centry. Odhadovali, ze musi byt zaznamenano nejmén¢ 25 zdravych
jedinct, aby se ziskaly normalni hodnoty. Dale zjistili, ze pii zatizeni se snizila
frekvence tfesu a také souvisejici EMG aktivita, které umoznily diferenciaci

fyziologického od patologického tfesu nizké amplitudy. (Raethjen et al., 2004)

Elble (Elble et al., 1996) se zabyval kvantifikaci esencialniho tfesu
pii psani a kresleni. Ve své studii vySetfil 87 pacientt, ve vékovém rozpéti 15-84
let, trpicich esencialnim tfesem. Ti pfi testovani napsali dvé série kurzivniho ,,e*
a ,,i* na standardni list nalinkovaného papiru, ktery byl ptidélan na digitaliza¢ni
tablet. CtyFicet pacientdl také kreslilo Archimedovu spiralu. Posturdlni ties byl
meéfen triaxialnim akcelerometrem na hibetu horizontaln¢ extendované ruky.
Digitaliza¢ni tablet byl dostatecné citlivy pro méfeni trvale viditelného tiesu,
avSak velmi zavazny tfes byt zaznamenan nemohl, protoze branil pacientovi

vedeni kuli¢kového pera na tabletu. Z vysledka zjistil, ze korelace mezi tiesem
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zap€sti a tfesem pii psani byly <0,60 pro amplitudu a <0,25 pro frekvenci.
Vyznamné korelace také byly mezi vékem pacienta a frekvenci tfesu a mezi
amplitudou tifesu a frekvenci u méfeni posturalniho tiesu, ale ne u psani
nebo kresleni. V celkovém shrnuti Elble napsal, Ze standardni digitaliza¢ni tablety
jsou uziteéné v Kvantitativnim posouzeni tfesu pii psani, av§ak rysy v amplitudé¢
a frekvenci tresu pifi drzeni téla, psani a kresleni se mohou vyrazné lisit.

(Elble et al., 1996)

Spolek autort Miralles et al. (Miralles et al., 2006) vyvinuli ve své préaci
novou kvantitativni analyzu kresleni spiraly, ktera je schopna posoudit veskeré
provadéni spirdly a to bez ¢asového nebo prostorového omezeni v ziskavani
vzorkd. Studie se zGcastnilo 31 pacientd s akénim tfesem a 24 kontrolnich
subjekti. VSichni Ucastnici byli pozadani, aby vytvofili Archimedovu spirdlu
na tiskové Sablony. Vzorky byly naskenovany avyhodnoceny pocitatovym
programem, ktery rekonstruuje ¢asovy sled vykresu spirdly. Po rekonstrukci byla
spirdla analyzovana pomoci Fourierovy transformace. Vysledky daly najevo,
ze experimentalni proménné byly vyssi ve skupiné pacientii S akénim tfesem nez
u kontrol. Miralles uvadi, ze Receiver Operating Charakteristic (ROC) jako
metoda klasifikovani spiraly je lepsi nez lidsti hodnotitelé. (Miralles et al., 2006)

Haubenberger et al. (Haubenberger et al., 2011) se zabyvali ovéfenim
analyzy digitalni spiraly jako vysledného parametru pro klinicka hodnoceni u ET.
Piedstavili strategii pro kvantifikaci zavaznosti tfesu ze spiral nakreslenych
na digitaliza¢nim tabletu. Ovétovali svou metodu oproti dobie zavedené metodé
vizualniho hodnoceni spiraly. Porovnavali ob& metody navzajem a také
porovnavali jejich schopnost zachytit terapeuticky uéinek po poziti ethanolu u ET.
Dev¢ét ,ethanol reagujicich® pacientti s esencialnim tfesem nakreslilo dohromady
54 Archimedovych spiral s pouzitim digitalizacniho tabletu. Kreslili je pted
avpéti po sobé nasledujicich casovych intervalech po podani ethanolu
ve standardizované 1é¢ebné intervenci. Kvantitativni hodnoceni zavaznosti tfesu
byla vypocitana z rychlosti vrcholu amplitudy tfesu po numerické derivaci
a Fourierovy transformaci pen-tip pozice. Nakreslené spirdly byly nahodné

roziazeny do skupin, a nasledn¢ hodnoceny sedmi vySkolenymi hodnotiteli,
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pomoci Bain a Findleyovy (0 az 10) hodnotici stupnice. Pocitacova skore
korelovala s vizudlnim hodnocenim (P < 0,0001). Korelace byla vyznamna
v kazdém intervalu kresleni pted i po poziti ethanolu (P < 0,005). Haubenberger
uvedl, Ze kvantitativni hodnoceni byla citlivéjsi, pfi vyhodnocovani U¢inkt
ethanolu (P <0,05), nez vizualni hodnoceni. Pomoci standardizovaného 1é¢ebného
ptistupu Haubenberger prokézal, Ze spirografova analyza Casovych fad je platny
a spolehlivy zpisob dokumentace intenzity tiesu a citlivéjsi feSeni pro hodnoceni

spiraly v soucasné dob¢. (Haubenberger et al., 2011)

Matsumoto et al. (Matsumoto et al., 1999) ve své studii testovali pacienty
s ET pomoci tiios¢ho akcelerometru. Mechanické zatizeni métilo trojrozmérnou
polohu prstu béhem posturalniho tkolu. Tficet pacientd bylo souéasné testovano
se zafizenim jednoosé akcelerometrie a pomoci klinického hodnoceni. Osmnéct
pacientii bylo testovano znovu 0 16 dni pozd¢ji. Pristroj pfesné zaznamenaval
trojrozmérné chovani ET. Vysledky z pfistroje zahrnovaly primérné trojrozmérné
rychlosti, stfedni tfi-dimenziondlni rozptyl, asilu trojrozmérné akcelerace.
Logaritmy téchto méfeni byly silné¢ korelujici se vSemi klinickymi hodnocenimi,
véetné vlastnoruéné hodnocenym tfesem U postizeni. Z vysledki vyhodnotili,
7e vykon zafizeni byl lepsi nez vykon na jednoosém akcelerometru, s nejvétsi
pravdépodobnosti v disledku trojrozmérné povahy méfeni. Skupina autorti dosla
k zavéru, Ze esencidlni tfes mlZe byt platné a spolehlivé kvantifikovan béhem
posturalnich ukolti pomoci zaznamovych zatizeni nahravajicich pohyb ve tfech

dimenzich. (Matsumoto et al., 1999)

Louis a Pullman (Louis, Pullman, 2001) se domnivali, ze ET se muze
odlisit od fyziologického a zvySeného fyziologického tiesu na zaklad¢ klinického
vySetfeni nebo pomoci elektrofyziologickych testt. V jejich préci porovnavali
vzajemné tyto dvé metody a jejich cilem bylo potvrdit diagnosticky souhlas
mezi nimi. Pacienti a kontrolni vzorek prosli klinickym vysetienim (rozhovor
anahravané vysetieni) a elektrofyziologickym hodnocenim (kvantitativni
pocitacova analyza tfesu pomoci akcelerometrie a elektromyografie) ve stejny
den. Diagnézy jim byly nezavisle pfifazeny pomoci  klinického

¢i elektrofyziologickeho kritéria. Shoda mezi diagn6zami byla hodnocena pomoci
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srovnavacich hodnoceni a statistiky kappa. Tricet dva (59,3%) z 54 pacientd bylo
Klinicky diagnostikovano jako ET, ve srovnani s 35 (64,8%) z 54 pii diagnostice
zalozené na analyze tfesu. Shoda mezi obéma zpisoby diagnozy byl 94,4%.
Autoii doSli  ve své praci kzavéru, ze shodou mezi klinickou
a elektrofyziologickou diagnostikou 1lze dospét ke kvalitnim diagnostickym
zavéram. Také se domnivaji, Ze elektrofyziologické zkousky lze kvantifikovat

jako potencialné cenné subklinické méteni. (Louis, Pullman, 2001)

Machowska-Majchrzak et al. (Machowska-Majchrzak et al., 2012)
si stanovili ve své praci za cil provést analyzu zaznamenaného tfesu pomoci
akcelerometrie a vybrat parametry, které jsou nejuzitecnéjsi pro diferenciaci typa
tiesu. Ve své studii vysSetiili 45 pacientii s parkinsonskym tiesem, 39 pacientt
S ET a 35 pacientil s cerebelarnim tfesem. Kontrolni skupinu tvofilo 52 zdravych
osob. Analyza obsahovala intenzitu tfesu, frekvenci spektralnich ,,peakd®, stfedni
frekvenci, smérodatnou odchylku stfedni frekvence a harmonicky index.
Byly porovnany parametry tfesu mezi skupinami pacientl s patologickym tiesem
a kontrolni skupinou. Z vysledki skupina autorl zjistila, Ze intenzita tfesu byla
U pacientl S tfesem vyznamné vysSi nez u kontrol. Podstatné niz$i u pacientt
s ttesem byla maximalni frekvence, stfedni frekvence a smérodatna odchylka
stfedni frekvence ve srovnani s kontrolni skupinou. A nakonec harmonicky index
byl vyznamné vys$i a asymetricky ve vSech skupinach pacient ve srovnéani
skontrolni  skupinou. Zavérem autoii shrnuli své vysledky tvrzenim,
Ze smérodatna odchylka stfedni frekvence a harmonicky index jsou nejcenné;si
proménné v diferenciaci tfesu a Ze posouzeni soumérnosti parametrii tiesu
jeuzitetné  pfi  rozliSovani  riznych  typt  patologického  tfesu.

(Machowska-Majchrzak et al., 2012)

Zeuner et al. (Zeuner et al., 2003) ve sveé studii méfili akcelerometricky
posturalni tfes na zapésti u 29 pacienti, mezi kterymi byli pacienti
s psychogennim (6), esencialnim (11) a parkinsonskym (12) tfesem. Ties méfili
na jedné ruce, zatimco druhd ruka bud odpocivala, nebo poklepavala
k sluchovému stimulu ve frekvenci 3, 4 nebo 5 Hz. Zvysledka zjistili,

ze psychogenni tfes ukazal vétsi zmény ve frekvenci tfesu a  vySSi
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intraindividualni  variabilitu pfi poklepavani. Spoleéné dosli k zavéru,
ze akcelerometrie muze odlisit psychogenni od esenciadlniho a parkinsonského

tiesu. (Zeuner et al., 2003)

Wile, Ranawaya a Kiss (Wile et al.,, 2014) se snazili ve své studii
zaznamenat a rozliSit tfes pomoci ¢ipovych smart hodinek. Do své studie zatadili
41 pacientd. Nahravky byly provedeny, s rukama v klidu a poté pii jejich
ptedpazeni, pomoci inteligentnich hodinek na pievazné postizené strané (u vSech
pacienttl). U 10 pacienti byly tyto nahravky provedeny soucasné s analogovym
akcelerometrem. ,,Peak” frekvence tfesu, ,,peak™ vykonu a vykon v prvnich
¢tyfech harmonickych slozkach byl vypoc€itan a porovnan mezi dvéma zatizenimi.
Stfedni vykon v prvnich ¢tyfech harmonickych slozkach byl vypocten a pouZit
pro klasifikaci tfesu parkinsonského nebo esencidlniho. Z vysledk autorim
vyslo, ze stfedni harmonicky ,,peak® vykonu byl vysoce citlivy a specificky
pro odliseni posturalniho tfesu u Parkinsonovy choroby od esenciélniho. Chytré
hodinky a analogové piistroje mély témét dokonalou shodu ,,peaku* frekvence
a proporcionalni  harmonické sily. Autofi shrnuli svou studii tvrzenim,
ze inteligentni hodinky mohou poskytovat pfesné a diagnosticky relevantni
informace o posturalnim tfesu. Pfenosnost a snadnost jejich pouziti mize pomoci

prevést tyto metody do rutinniho klinického pouzivani. (Wile et al., 2014)

Accardo et al. (Accardo et al., 2010) si ve své praci dali za cil provétit
charakteristiky tfesu. Pouzili metody zalozené na akcelerometrickém
a elektromyografickém méteni a nedavno piijaty spirometricky test, zalozeny
na digitdlnim pofizeni pohybii rukou kreslenim Archimédovi spirdly. Tento
dokument piedstavil nové kvantitativni kinematické parametry a jejich potencial
byl hodnocen u tfi skupin pacientt (dvou S patologickym tfesem a kontrolni
skupiny). Kazda skupina pros§la sadou ¢tyf grafickych testt (vodorovné ftady,
Archimédova spirala, trojuhelnik a ¢tverec) a kinematické parametry byly
vypoétené a zkoumané z nahrdvek, aby bylo mozné stanovit, ktery test
a parametry jsou citlivéj$i na rozdily tfesu a vhodné pro identifikaci patologii.

Vysledky podpofily hypotézu autord, Ze kinematicka analyza mize byt uzite¢na
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pfi studiich tfesu a pfi pouziti vhodnych testdl je mozné rozliSeni

mezi patologickymi a zdravymi jedinci. (Accardo et al., 2010)

Farkas (Farkas et al., 2006) ve své studii zkoumal asymetrii intenzity
tiesu, frekvenci a frekvenc¢ni disperzi parkinsonského a esencialniho tiesu pomoci
akcelerometrie. Zjistil, ze intenzita tfesu byla vyznamné asymetrickd, a to nejen
uPT, ale i u ET, zatimco frekvence a frekven¢ni disperze byly symetrické u ET,
ale asymetrické u PT. Nakonec Farkas doSel k =zavéru, ze parametry
oboustranného vysSetfeni frekvence, souvisejici s tfesem, mohou byt pouzity
pro diferenciaci mezi ET a PT, a poskytuji dalsi podrobnosti o centralni

organizaci generatord tresu. (Farkas et al., 2006)
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ZAVER

Cil bakalatské prace byl naplnén, nebot” doslo k popisu problematiky tfesu
a zvolenych metod k jeho méfeni. Na zakladé svého vyhledavani jsem dosla
k zavéru, ze nelze plné posoudit, jestli je akcelerometrie lepsi pro méfeni

nez ostatni metody zaznamenavani tresu.
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SOUHRN

Ttes ovlivituje napiiklad nervozita, stres, tréma, hlad nebo rozéileni,
ale tfes nemusi byt pouze fyziologické pfi¢iny. Za timto symptomem se mohou
skryvat rizna bezvyznamna, ale i zadvazna onemocnéni nervové soustavy, ktera
jenejlepsi co nejdiive diagnostikovat. Ties je vétSinou zpusoben Spatnou
informaci v mozkové oblasti, ktera ¥idi pohyb svalstva a jeho pfic¢iny mohou byt

velmi razné.

Svoji bakaldiskou praci jsem zaméfila na problematiku tfesu. Prace
pojednava o vzniku, patogenezi, terapii a zejména klasifikaci tohoto neptijemného
symptomu. S pomoci literatury byly v této praci zpracovany také poznatky

0 metodach hodnoceni tiesu.
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SUMMARY

Tremor is affected by, for example, nervousness, stress, stage fright,
hungry or angry, but the causes of tremor may not be just physiological. This
symptom can hide various not only insignificant but also severe diseases of the
nervous system that are better diagnosed as soon as possible. Tremor is usually
caused by poor information in the brain area that controls muscle movements and

its causes may be very different.

In my bachelor thesis | focused on the problem of tremor. The work deals
with the origin, pathogenesis, therapy, and in particular the classification of this
unpleasant symptom. The findings of the evaluation methods of tremor were

composed in this work with literature.
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Prilohy
Priloha ¢. 1:

Tabulka 1

A Parkinsonova nemoc

B. Jiné patkinsonské syndromy (méné béme)
C. Rubralni tremor (klidovy < posturalni < intenéni)

L D. Wilsonova choroba
E. Hepatocerebrdlni degenerace
F. Esencidlni tremor (t82ky)
A Fyzologicky tremor
1. Stres, unava, Gzkost, emoce
2. Endokninni (Hyperthyreoidismus,
Hypoglykémie. Feochromocytom,
Steroidy— Cushingiv syndrom)
- < - 3. Farmaka (Kofein, Beta agonists,
B. Ziyraznény e 4
fyziologicky tremor Theophyilin, Agonisté dopaminu,
i Amfetaminy, Lithium, Tricyklickd
antidepresiva, Neuroleptika.
Kyselina valproova)
1. Posturalni a 4. Toxiny (Ethanol, Otrava rfuti, Otrava
akéni tremor olovem, Otrava arsenem)

C. Esencialni tremor

D. Primdmni tremor pfi psani

1. Parkinsonova nemoc

E. Spojenys jinymi

2. Idiopaticks/ fokalni dystonie

poruchami CNS

3. Jiné akinetické/rigidni syndromy

F. SdruZeny s periferni

1. Syndrom Roussy-Lévy (m. Charcot-
Marie-Tooth a tremor)

neuropatii

2. Jiné neuropatie

G. Cerebellami tremor

111 Intenéni tremor:
nemoc cersbelldr-

A Cévni

B. Melin (Roztrousend skleroza)

niho vstups (nc. C. Metabolicke (Hepatocelulimni degenerace)
dentatus/peduncu- | D. Zdédénd nsurometabolickd porucha (Wilsonova choroba)
tus cerebelli E. Uraz
) . 1. Otrava riuti
F. Farmaka' toxiny —
2. Jiné
A Psychogenni
B. Rytmické pehyby u dystonie (dystonicky tremor, myorhytmie)
o 1. Myoklonus patra
& Ryum_cky 2. Branchidlni myoklonus
myoklonus
3. Spindlni myoklonus
IV. Riazné D. Asterixis
rytmické poruchy E. Klonus

pohybu

F. Epilepsia partialis continua

G. Hereditimni tfes brady

H Spasmus nutans

1. Vertikdlni zaskuby

J. Nystagmus
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Priloha ¢é.2:  Obrazek 12
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Obr.12: Electromyoeeraphy Profile, Movement Analysis, and Frequency Spectrom of Rest
Tremor in a Patient with PD. (A) EMG profile. The first four traces represent surface EMG
sipnal from forearm muscles; ECR., extensor carpi radialis; FCE, flexor carpi radialis. The bottom
two traces reflect displacement (darleer line) derived from accelerometry. Note the relatively
situsoidal tremor displacement in the symptomatic left hand. (B) Frequeney spectrum of
tremor displacement demonstrating a peak between 4 and § H=z in the symptomatic left (gray
line) hand, with a trace peak present in the right (black line) hand.

Elektromyograficky profil (A) a frekvencni spektrum (B) klidového tfesu
u pacienta s PD.
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Priloha é. 3:
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Obréazek 13

Obr.13: Electromyography Profile, Movement Analysis, and Frequency Spectrum of
Postural Tremor in a Patient with ET with Arms Extended. (A) EMG profile. The
firzt four traces reprezent surface EMG sipnal from forearm muscles; ECE., extenzor
carpi radialis; FCR., flexor carpi radialis. The bottom two traces reflect displacement
(darker line) derived from accelerometry (B) Frequency spectrum of tremor
dizplacement demonstrating a broad peak between 4 and 3 Hz in both hands.

Elektromyograficky profil (A) a frekven¢ni spektrum (B) posturalniho tfesu
u pacienta s ET.
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