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Uvod

Hlavni pri¢inou parkinsonského syndromu je Parkinsonova nemoc, po
Alzheimerové chorobé druhé nejCastéjsi neurodegenerativni onemocnéni
s prevalenci 0,3 % v celkové populaci. Ackoliv se jedna o nevylécitelné,
progredujici onemocnéni, 1ze jej 1é¢it ve smyslu dlouhodobého potlaceni nebo
omezeni priznakli nemoci. Spolu s medikament6zni a neurochirurgickou
lécbou hraje rehabilitace podstatnou roli vterapii tohoto onemocnéni.
(Redecker et al., 2014; Roth et al., 2009)

Téma své bakalarské prace ,Rehabilitace a fyzioterapie
u parkinsonského syndromu“ jsem si zvolila z toho davodu, Ze ackoliv se
jednd o pomérné Ccastou diagnézu, dosud jsem neméla prileZitost se
s takovymto pacientem vramci odbornych praxi osobné setkat. Toto
rozhodnuti mi prineslo nejenom mnoZstvi teoretickych poznatkli o této
problematice, ale hlavné praktické zkuSenosti, které jisté budu mit moZnost
v budoucnu vyuZzit.

Prace je slozena ze tii Casti. Vobecné casti se vénuji popisu
extrapyramidového systému, rozdéleni a charakteristice parkinsonskych
syndromd a jejich Kklinickym priznakiim. Specidlni ¢ast je zaméfena na
samotnou rehabilitaci u tohoto syndromu, posledni ¢ast tvori kazuistika.

Cilem posledni casti prace bylo sestaveni vhodného individualniho
kratkodobého rehabilita¢niho planu pro pacientku. Po 3 mésicich terapie
jsem zhodnotila jeji vysledky a sestavila plan dlouhodoby. Dal$im cilem bylo

motivovat pacientku k aktivnimu Zivotnimu stylu.



1 Obecna cast

1.1 Definice parkinsonskych syndromiu

JParkinsonsky  syndrom  (téZ  hypokineticko-hypertonicky  nebo
hypokineticko-rigidni) je porucha hybnosti charakterizovand hypokinezi
(akinezi, bradykinezi), rigiditou, a navic ve vétsiné pripadil tresem a
posturdInimi abnormalitami (poruchami stoje a chtize).” (NevSimalova et al.,
2002, str. 29)

Tyto syndromy spadaji do skupiny poruch extrapyramidového systému
a vznikaji na podkladé poSkozeni nigrostriatalniho dopaminergniho prenosu

¢i vnitinich spoji bazalnich ganglii. (Nev§imalova et al., 2002)

1.2 Extrapyramidovy systém

Extrapyramidovy systém, jakoZto soucast centralnich regulacnich
motorickych okruhd, je tvofen bazalnimi ganglii a jejich spoji s dal§imi ¢astmi
CNS ve sméru ascendentnim a descendentnim. (Ambler, 2006; Kolar et al,,
2012)

Jak uvadi Nevsimalova (2002), tento pojem vychazi z tradi¢ni predstavy
o dvou systémech fizeni hybnosti, podle které je pyramidovy systém
odpovédny za volni hybnost a systém extrapyramidovy prevazné za
pohybové automatismy. Ve skutecnosti je pro pohybové chovani jedince

tireba dokonalé souhry obou téchto systémi.

1.2.1 Anatomie bazalnich ganglii
Bazalni ganglia jsou utvary Sedé hmoty, uloZené prevazné v bazalni ¢asti

frontalniho laloku. BG zahrnuji corpus striatum a globus pallidus. K systému
bazalnich ganglii funkéné naleZi mezencefalickd substantia nigra a nucleus
subthalamicus. Nékterymi autory sem byvaji fazeny i nucleus basalis
Meynerti, nucleus accumbens, nucleus ruber a jadra amygdaly. (Necas, 2006;
NevsSimalova, 2002; Grim a Druga, 2014)

Corpus striatum



Takzvané Zihané téleso je tvoireno dvéma jadry - nucleus caudatus
(medialné) a putamen (lateralné). Nucleus caudatus (ocasaté jadro) kopiruje
zaktiveni celé postranni komory a s putamen je spojeno prouzky Sedé hmoty
(striae), které premostuji capsula interna. Odtud pochazi nazev pro celé
téleso. (Grim a Druga, 2014; Cihak et al,, 2004)

Globus pallidus

Jde o strukturu uloZenou medialné od putamen, ktera je dale rozdélena
na vnéjsi a vnitini ¢ast (pallidum externum a pallidum internum). Spolecné s
putamen tvori ¢ockovity utvar zvany nucelus lentiformis. Neurony pallida se
Fadi mezi inhibi¢ni neurony, jejich mediatorem je GABA.

Substantia nigra

Tato parova ploténka, ohranicujici tegmentum mezencephali ventralné,
se sklada ze dvou Casti: pars reticularis a pars compacta, ve které pievazuji
dopaminergni neurony obsahujici pigment neuromelanin, vedlejsi produkt
pii tvorbé dopaminu. (Grim a Druga, 2014; Cihak et al., 2004)

Nucleus subthalamicus (corpus Luysi)

Jedna se o jadro tvaru bikonkavni CoCky uloZené Ilateralné od
hypothalamu v oblasti nazyvané subthalamus. Ma spojeni hlavné s globus
pallidus a tim je zapojeno do kontroly motoriky. (Cihak et al., 2004)

Corpus amygdaloideum

Tento komplex Sedych hmot se morfologicky radi k bazalnim gangliim,

funkcné patii k limbickému systému.

1.2.2 Fyziologie bazalnich ganglii
Bazalni ganglia se vyznamné podili na zahdjeni i pribéhu volnich i

mimovolnich pohybti, zabezpeceni pohybovych automatismt a zasahuji téz
do procesu uceni. Jadra jsou mezi sebou vzajemné propojena. Hlavni vstupni
strukturou BG je striatum, vystup z BG pak zprostredkuji pallidum internum
a pars reticularis substantiae nigrae. Obé vystupni jadra, jejichZ mediatorem
je GABA, tlumi aktivitu neuronti thalamickych jader a jader mozkového

kmene.
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Aktivita neuronli thalamu je ovliviiovana dvéma systémy, které
vychazeji ze striata - pfimou a nepifimou drahou. V primé draze dochazi
k atlumu aktivity pallidum internum a retikularni ¢asti substantia nigra, ¢imz
je utlumen jejich inhibi¢ni vliv na neurony talamu a talamokortikalni aktivita
se tim zvySuje (tzv. desinhibice). Nepfima draha ma odbocku do pallidum
externum a nasledné do nucleus subthalamicus. Odtud vychazi do vnitini
Casti pallida a substantia nigra jediné excita¢ni spojeni okruhli bazalnich
ganglif. Vysledkem je utlumeni aktivity neurond thalamu a sniZeni
thalamokortikalni aktivity.

Oba zminované systémy jsou ovliviiovany dopaminem, mediatorem
v nigrostriatalni draze. Pokud se dopamin vaZe na D1 receptory, dochazi ke
zvySeni aktivity v pifimé draze, vazbou na D2 receptory se snizuje aktivita
v draze nepiimé. V obou pripadech se témito mechanismy zvysi aktivita
thalamickych neuronti a tim padem i pohybova aktivita fizena z kiry
mozkové. (Necas, 2006; Kittnar, 2011; Ambler, 2006)

Da se rici, Ze jednim z hlavnich kol systému BG je vybér a facilitace
vhodnych a inhibice nevhodnych pohybovych vzorci. (Nevsimalova et al,,

2002)

1.2.3 Patofyziologie bazalnich ganglii
PostiZeni bazalnich ganglii neovliviiuje hybnost ve smyslu parézy nebo

plegie, ale projevuje se poruchami svalového tonu, postoje, sniZenou
pohybovou aktivitou ¢i mimovolnimi patologickymi pohyby. Pfi poruseni
rovnovdhy mezi excitacnimi a inhibi¢nimi procesy v bazalnich gangliich
vznikaji dva odliSné obrazy:
1) Hypokineticko-hypertonicky syndrom

Vznikd dopaminovou deficienci a desinhibici cholinergnich
interneuroni. (Ambler, 2006) V jednoduché predstaveé dochazi k relativnimu
sniZzeni aktivity v pfimé draze a ke zvySeni aktivity v nepfimé draze a tim

vvvvvv

syndrom lze chapat jako komplexni poruchu automatického spousténi

11



vrozenych nebo naucenych pohybovych programi. (NevSimalova et al,
2002)
2) Hyperkineticko-hypotonicky syndrom

Je oznacovan téz jako syndrom dyskineticky a jeho ¢astou pricinou je
poruSeni nepfimé drahy. Jak jiZ z ndzvu vyplyva, projevuje se mimovolnimi
pohyby a sniZenim svalového tonu. K takovymto pohybim patii naptiklad
chorea, atetdza, balismus, myoklonie ¢i tres.

Je vhodné zdiliraznit, Ze vySe popsané déleni neni disledné, vétsSina
poruch extrapyramidového systému totiz obsahuje prvky hypokinetické
i hyperkinetické. Zatazeni konkrétni poruchy proto vychazi z dominujicich

piiznaki. (Necas, 2006)

1.3 Rozdéleni parkinsonskych syndromu

»Parkinsonsky syndrom obecné vznikd na podkladeé poskozeni ¢i poruchy
funkce jader bazdlnich ganglif a jejich spojii.“ (Bednarik et al., 2010, str. 607)

Parkinsonova nemoc je zodpovédna asi za 80% pripadi
parkinsonského syndromu (dale PS) a je tedy jeho nejcastéjsi piicinou.
Priblizné v 10% je PS projevem jiné neurodegenerativni choroby a v dalSich
10% pripadt k jeho vzniku dochazi na podkladé jinych chorobnych stavi

mozku (tzv. sekundarni PS). (Nevsimalova et al., 2002)

1.3.1 Parkinsonova nemoc

1.3.1.1 Etiopatogeneze

Parkinsonova nemoc (dale PN) je chronické progresivni onemocnéni
nervové soustavy, jehoz podkladem je zanik neuronii pars compacta
substantiae nigrae, ktery vede knedostatku dopaminu ve striatu. Nové
poznatky ukazuji, Ze kromé ubytku neuront v substantia nigra dochazi také
k degenerativnim zméndm jinych systémi a transmiterd. Z téchto zmén
vyplyva rada obtiZi, zejména nonmotorickych, které bohuzZel nereaguji na
dopaminergni lécbu. Pri¢iny, pro¢ dochazi k zaniku téchto nervovych bunék,
vSak doposud nejsou objasnény. (Roth et al., 2009) Existuji rtizné hypotézy
vzniku PN.
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Takzvana endotoxickd hypotéza byla vytvorena na podkladé rtznych
experimentalnich praci, které ukazuji, Ze na vzniku téchto téchto zmén se
vyznamné podileji oxidativni déje. Volné radikaly kysliku se ve velké mire
tvori napriklad pravé béhem metabolismu dopaminu.

Exotoxickd hypotéza, predpokladajici postizeni neuroni Skodlivinami
ze zevniho prostredi, vznikla na zakladé nahodného objevu latky zvané
metylfenyltetrahydropyridin (MPTP), vedlejstho produktu pfi vyrobé
heroinu. Latky s podobnym tc¢inkem jako MPTP se nachazeji v primyslovych
zplodinach, nékterych herbicidech a insekticidech. Zda se, Ze existuje urcita
predispozice potiebnad k tomu, aby i bézné koncentrace endo- ¢i exotoxini
zplsobily u daného jedince selektivni degeneraci dopaminergnich neuroni.
(Bednarik et al., 2010)

Dalsi hypotéza predpokladd moZny geneticky defekt strukturalnich
bilkovin mozkovych neuroni ¢i defekt enzymii, které se zapojuji do syntézy
dopaminu. Tato vazba byla potvrzena u jedné z forem PN, u které dochazi
nasledkem mutace genu pro alfa-synuklein k tvorbé defektni bilkoviny, ktera
se poté hromadi vtzv. Lewyho téliskach. Pritomnost téchto télisek se
povazuje za typickou histopatologickou znamku zaniku neuront u PN.
(Bednarik et al., 2010) PrestoZe tento geneticky mechanismus nebyl
prokazan u sporadickych forem PN, mize jit o povSechny zplisob reakce na
defekty strukturalnich proteinti neuronu, v disledku zptisobujici jeho zanik.

(Nevsimalova et al., 2002)

1.3.1.2 Epidemiologie

Prevalence PN je asi 1-2 ptipady na tisic obyvatel, ve vékové skupiné
nad 60 let nemoc postihuje vice nez jedno procento této populace. Incidence
se pohybuje v rozmezi 10-20 pripadi na 100 000 obyvatel za rok. Tyto udaje
je nutno brat s urcitou rezervou, a to predevsim proto, Ze i v dnesni dobé
dochazi k diagnostickym omyliim, pievazné v casnych stadiich nemoci. PN
obvykle zacina ve stifednim véku, primérny vék na pocatku onemocnéni je
okolo 50-60 let. Zruba 10% pacienti onemocni po 70. roce véku. Avsak ani

zacatek pred 40. rokem véku neni vzacny (10% pacientti). Rozdil ve vyskytu
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PN mezi muzi a Zenami je maly, nicméné o néco vice jsou postizeni muzi (1,2 :
1). Pocet umrti pacientili s PN je udavan do 4 pripadti na 100 000 obyvatel za
rok, priCemz jejich pric¢inou jsou komplikace nemoci a jejich nasledky,

napriklad pady. (Bednarik et al., 2010; Roth et al., 2009)

1.3.1.3 Diagndza a diferencialni diagnoza

Diagnoza PN je z velké ¢asti postavena na cilené anamnéze a klinickém
neurologickém vySettreni. Lze fici, Ze PN je klinicky pravdépodobnd, pokud
jsou pritomny alesponl dva ze tii hlavnich priznakd (hypokineze, rigidita a
klidovy tres), nemoc je plynule progresivniho charakteru, nevyskytuji se dalsi
piiznaky, svédcici pro jiné onemocnéni a neni prokdzana zadna jina choroba,
ktera by mohla vyvolavat parkinsonsky syndrom. Jednostranny zacatek
priznaki (ve vétsiné pripadt akralni klidovy tres koncetiny) je podplirnym
anamnestickym znakem.

Hlavnim diagnostickym testem je ovéreni odpovidavosti na
dopaminergni podnét. V pripadé, Ze po podani L-DOPA (prekurzor
dopaminu) nebo agonisty dopaminu dojde ke zmirnéni nebo vymizeni
motorickych priznaki, je diagnéza PN velmi pravdépodobna. Pozitivnhim
vysledkem testu je potvrzena zachovana reaktivita dopaminovych receptori
ve striatu, z ¢ehoz vyplyv4, Ze porucha hybnosti ma presynaptickou pticinu.
Bednatik (2010) uvadi, Ze za jednoznacné pozitivni vysledek se povaZuje
zlepSeni motorického skére o 25% dle Skaly UPDRS (viz niZe). Pokud
nemocny na dopaminergni podnét nereaguje, jde o postsynaptické postiZeni
striata ¢i navazujicich drah a jader, charakteristické pro parkinsonsky
syndrom jiného ptivodu. (Nevsimalova et al., 2002)

Dalsi vySetfeni (MR, CT, laboratorni vysSetieni) jsou indikovana
v pripadé netypického obrazu nemoci nebo podezieni na sekundarni
parkinsonsky syndrom. K dispozici je také nuklearné medicinska zobrazovaci
metoda SPECT (jednofotonova emisni vypocetni tomografie), kterd umozni
po aplikaci radiofarmaka prokazat presynapticky deficit dopaminu ve striatu.
U nas je dostupné radiofarmakum Ioflupan, zndmé pod obchodnim nazvem

DaTSCAN. (Bednatik et al., 2010)
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Mylna diagnéza Parkinsonovy nemoci neni v praxi vyjimecnou situaci.
Dochazi jak kpripadiim prirazeni diagnézy PN jedinci, ktery trpi jinym
onemocnénim, tak k pfipadiim nerozpoznani PN u pacienta, ktery tuto nemoc
skutecné ma. Vprvnim pripadé je nejCastéjsi pri¢inou chybné diagndzy
povazovani kazdého tfesu za projev PN. K druhé zminované chybé dochazi
pievazné u mladych pacientd, u nichz se ne vzdy na moznost PN mysli a u
starSich pacientli, u kterych se mnohdy predpoklada vaskuldrni pricina
obtiZi. (Bednarik et al., 2010)

Jak jiZ bylo zminéno, zasadnim diferencialné diagnostickym
momentem je odpovidavost na L-DOPA. Diagn6ézu PN zpochybniuje vyskyt
Castych padul i tézké poruchy reci, paméti, orientace a chovani v prvnich

3-5 letech nemoci. (Roth et al., 2009)

1.3.1.4 Lécba

V dnes$ni dobé neexistuje lécebny postup, pomoci kterého by bylo
moZné onemocnéni trvale zastavit nebo Uplné vylécit, jeho priznaky se vSak
daji dlouhodobé, ucinné potlacovat. VI1écbé se vyuzivda kombinace
farmakoterapie, neurochirurgickych prostiedki a rehabilitace. (NevSimalova
et al, 2002) Strategie lécby daného pacienta by se méla odvijet od
individudlnich okolnosti jako je napriklad veék, celkovy stav, aktivita ci
tolerance nezadoucich ucinki 1é¢by. (Bednarik et al.,, 2010) Pri 1é¢bé je také
velmi dililezitd nejen podpora rodiny a spolecnosti, ale i aktivni pristup
samotného pacienta. (Roth et al., 2009) Rehabilitaci, jakozto nedilnou
soucasti l1écby pacientti s PN, se budu zabyvat ve specidlni ¢asti této prace.

Farmakoterapie

Roth (2009) déli latky pro 1écbu Parkinsonovy nemoci

(tzv. antiparkinsonika) do tfi skupin:

1. Zdkladni léky - latky nahrazujici chybéjici dopamin. Do této
skupiny radime L-DOPA a agonisty dopaminu.

2. Pridatné léky - méni metabolismus L-DOPA a dopaminu nebo

ovlivituji jiné systémy nervovych prenaseci. Radime sem
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inhibitory MAO-B (napf. selegilin), inhibitory COMT (entakapon,

tolkapon), amantadin a anticholinergika.

3. Pomocné léky - slouzi pro ovlivnéni vedlejSich priznakl a
komplikaci. Na tomto misté lze zminit napriklad domperidon,

antidepresiva, anxiolytika nebo atypicka neuroleptika.

Smyslem této prace neni podat podrobny popis vSech 1é¢iv uzivanych

pri terapii PN, proto zde uvadim pouze zakladni z nich.

Levodopa, prekurzor neurotransmiteru dopaminu, je hlavnim
symptomatickym 1ékem PN. JelikoZ samotny dopamin Spatné prechazi skrz
hematoencefalickou bariéru a spotieboval by se v periferii, neni mozné
dopaminovy deficit u PN kompenzovat jeho primym podanim. Naopak
levodopa pronikd do mozku velmi dobie. Dnes se ve vSech pripravcich
L-DOPA kombinuje s inhibitory enzymu dopa-dekarboxylazy benserazidem
nebo karbidopou, aby se zamezilo enzymatické preméné levodopy na
periferii. Tim je zajiSténo jak zvySeni jejiho uc¢inku pro mozek, tak snizeni
vedlejsich ucinki 1écby (kolisani krevniho tlaku, nausea, vomitus). Jedinou
absolutni kontraindikaci je glaukom s uzavienym uhlem. (Bednafik et al,

2010)

L-DOPA potlacuje zejména =zakladni priznaky onemocnéni, tj.

bradykinezi, hypokinezi, rigiditu a tres.

Navzdory problémiim, jako jsou fluktuace (kolisani) stavli hybnosti
nebo abnormalni mimovolni pohyby, které s sebou miize dlouhodobé uzivani
levodopy prinaset, je tato latka dosud v 1é¢bé PN nenahraditelna. (Roth et al,,

2009)

Agonisté dopaminu ucCinkuji primo na receptory pro dopamin ve
striatu a jsou alternativou levodopy. Jejich symptomaticky ucinek je oproti
levodopé zpravidla slab$i. Daji se vyuZit u pacienti skomplikacemi
v pokrocilém stadiu PN. Pridani agonistli do terapie Casto umoziiuje snizit
davky levodopy a tim zmirnit stavy fluktuaci hybnosti a dyskineze. Existuje

také mozZznost monoterapie agonistou dopaminu v casném stadiu
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onemocnéni. Tim je oddalena potieba uZivani levodopy a prokazatelné

sniZen vyskyt pozdéjsich komplikaci. (Roth et al., 2009)

Anticholinergika dnes jiz kvili jejich cetnym nezadoucim ucinkiim

zabiraji v 1é¢bé PN pouze okrajové misto, do objevu levodopy vSak znamenala
jediné, alespon Castecné ucinné latky. Jejich vyuZiti je zaloZeno na predstavé,
Ze pri nedostatku dopaminu dochazi k relativnimu nadbytku acetylcholinu.

UZzitim anticholinergika dojde k utlumeni u¢inku acetylcholinu a tato funk¢ni

vV

Neurochirurgicka lécba

Neurochirurgické postupy se mohou uplatnit tam, kde jsou vycerpany
moznosti farmakoterapie. Podstatou téchto metod je sniZeni patologicky
zvySené aktivity nebo naopak stimulace ¢innosti utlumenych jader BG. Prvni
metodou je tzv. stereotaxe, ktera umozni cilenym poskozenim zvolené
oblasti BG potladit nadmérnou aktivitu dané struktury. Setrnéj$i a zaroven
nejpouzivanéjsi technikou je hluboka mozkova stimulace, pii které je do
prislusné oblasti trvale zavedena elektroda vysilajici nizkovoltazni signal o
frekvenci nad 100 Hz. Napriklad stimulaci subthalamického jadra Ize vyrazné

potlacit vSechny hlavni priznaky PN. (NevSimalova et al., 2002)

wrw

1.3.2 Jiné pri€iny parkinsonského syndromu

»Tato onemocnénti se od PN lisi svym klinickym priibéhem, dalsi pridatnou
symptomatikou mimo PS a pozitivnimi ndlezy pomocnych vysetiovacich
metod.” (NevSimalova et al, 2002, str. 199). Spolecnym rysem téchto
syndromu je difiznéjSi poSkozeni systému bazalnich ganglii, nejedna se
pouze o poskozeni bunék tvoricich dopamin, proto byva dopaminergni 1é¢ba
neucinna. (Roth et al,, 2009)

NiZe v textu jsou popsany nejcastéjsi priciny parkinsonského syndromu

kromé PN. (kompletni prehled viz priloha ¢. 1)
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1.3.2.1 Sekundarni parkinsonské syndromy

Do prvni poloviny 20. stoleti se sekundarni (symptomaticky) PS
vyskytoval z néjvétsi Casti jako nasledek encefalitidy v podobé
postencefalického parkinsonismu, v dneSni dobé je hlavni formou
parkinsonismus polékovy. Dalsimi pri¢inami mohou byt strukturalni 1éze
mozku, metabolické a toxické vlivy.

Polékovy parkinsonsky syndrom

Tato forma PS vznika predevSim pri podavani tzv. typickych neuroleptik
(chlorpromazin, haloperidol), pouzivanych psychiatry k terapii zavaZnych
dusevnich onemocnéni. Tyto 1éky blokuji dopaminové receptory striata a tim
zplsobuji vznik priznakl. Kromé typickych neuroleptik existuje rada léki
s antidopaminergnim té¢inkem. Radi se sem napiiklad prokinetikum travici
trubice metoklopramid, antihistaminikum prometazin nebo antiemetikum
thiethylperazin.

Neni pravidlem, Ze zavaznost priznakl je primo umeérna vysi davky,
obecné ale riziko polékového PS stoupa s vékem a castéjSi je u Zen. V
porovnani s PN vznika tento syndrom akutné v zavislosti na podavani 1ékq,
zpravidla je vyjadien symetricky a pokud se objevi tres, pak je to ve vétSiné
pripadi staticky tres koncetin a rychly tres brady a rti popisovany také jako
tzv. rabbit syndrome. Narozdil od PN chybi odpovéd’ na L-DOPA.

Zakladem lécby je vysazeni daného léku a v pripadé potreby jeho
nahrazeni jinym preparatem. Pokud Uprava medikace nevede k o¢ekavanému
zlepsSeni, mlze se pristoupit k podavani anticholinergik ¢i amantadinu, které
maji Casto dobry vysledny efekt. (Bednatik et al., 2010; NevsSimalova et al.,
2002)

Vaskularni parkinsonsky syndrom

[zolované je tento typ pomérné vzacny, ¢astéji se vyskytuje v kombinaci
s dal$i symptomatikou v ramci mnohocetnych drobnych infarktt v hloubi
hemisfér. Vyznam vaskularni priiny se u mnohych starSich nemocnych

precenuje a pri odliSeni klinicky jasné PN od vaskularniho PS se pomérné
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Casto chybuje. Pacientovi se pak nedostava ucinné 1écby, coz pro néj muize
znamenat vazné nasledky.

VétSinou zde prevazuje porucha stoje a chiize a vyskytuji se dalsi
projevy jako dtsledek ischemické léze. Tuto formu také nazyvame
»parkinsonismus dolni poloviny téla“.

Farmakologicka 1éc¢ba tohoto typu nebyva vétSinou uspésna, pouze
vzacné pripady izolovaného poskozeni substantia nigra mohou reagovat na
podavani L-DOPA. Dava se proto prednost nefarmakologickym postupim
jako je reedukace chiize nebo Uprava pacientova prostredi. (Bednaiik et al.,
2010)

Toxicky parkinsonsky syndrom a ostatni priciny

Rada toxickych latek miZe zptisobit poskozeni BG, mezi nejéastéjsi patti
mangan, oxid uhelnaty a MPTP.

V dnesSni dobé se PS po intoxikaci manganem vyskytuje obCasné u
pacientli s jaternim selhanim pri jeho nedostatecné exkreci nebo u
toxikomandi.

Akutni otrava oxidem uhelnatym muze vést k projeviim parkinsonského
syndromu az s odstupem 1-6 mésicu.

MPTP (metylfenyltetrahydropyridin) je latka vznikajici jako vedlejsi
produkt pii vyrobé heroinu, kterd po preméné pulsobi neurotoxickym
ucinkem na dopaminergni bunky. U zasaZenych toxikomant dochazi k vzniku
asymetrického PS, ktery reaguje na L-DOPA a od PN se lisi rychlym zacatkem
vzniku v souvislosti s touto noxou. (Bednarik et al., 2010)

Mezi dal$i, méné casté priciny sekundarniho parkinsonského syndromu
muiZeme zaradit poruchy metabolismu vapniku ¢i médi s jejich ukladanim do
mozku (Fahrova nemoc, Wilsonova nemoc), idiopaticky normotenzni
hydrocefalus, nadorova onemocnéni BG ¢i frontilnich lalokd nebo

encefalitidy. (NevSimalova et al., 2002)

1.3.2.2 Neurodegenerativni onemocnéni provazena PS

Byvaji také nazyvana ,Parkinson plus“ onemocnéni, nebot jsou u nich

zpravidla od pocatecnich stadii vyjddireny symptomy nad ramec PS.
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V nékterych charakteristikdch téchto onemocnéni se autofi rozchazeji. Dle
Bednarika (2010) se od pocatku onemocnéni objevuji priznaky jako
posturalni instabilita, pady, demence, apraxie, a odpovéd’ na 1é¢bu byva slaba
nebo Zadna, coZ napomaha jejich odliSeni od PN. NevSimalova (2002) uvadji,
ze klinické odlisSeni PN od ostatnich neurodegenerativnich chorob byva v
Casnych stadiich obtizné, diky ¢aste¢né odpovidavosti na dopaminergni 1é¢bu
u nékterych z téchto chorob. ,Nékteré patologicko-anatomické studie
prokdzaly, Ze az 25 % nemocnych s klinickou diagnézou PN trpélo ve
skutecnosti nékterou z forem multisystémové atrofie, progresivni
supranukledrni obrnou nebo neurodegenerativni demenci a jinymi méné méné
obvyklymi  neurodegenerativnimi  onemocnénimi  provdzenymi  PS.”
(Nevsimalova et al., 2002, str. 201)

Progresivni supranuklearni obrna (PSP, Steele-Richardson-
Olszewski)

Vzacné onemocnéni, vznikajici mezi 50-70 lety, je provazeno ¢asnym
rozvojem demence, vyznamnymi poruchami stoje a chlize s ¢etnymi pady,
exten¢nim drZenim trupu a $ije, poruchami reci a parézou pohledu, prevazné
ve sméru vertikalné doll. Supranuklearni postiZzeni je patrné pii vySetieni
okulocefalického reflexu, pti kterém jsou pohyby bulbti plné zachovany a to i
ve sméru pohledové parézy. Parkinsonské piiznaky se zde obvykle vyskytuji
symetricky. Diagn6za je zaloZena hlavné na Kklinickém obrazu, dale pak
prispiva MR mozku. Pri¢cina nemoci neni zndma a lé¢ebné moznosti jsou
velmi omezené, protoze v priibéhu 1écby se ztraci prvotni ¢astecna odpovéd
na dopaminergni 1é¢bu. Primérna doba preziti je 7 let. (Benafik et al;
Nevsimalova et al., 2002)

Multisystémova atrofie (MSA)

Toto neurodegenerativni onemocnéni s primérnym prezitim 6-9 let
zahrnuje tri klinické podjednotky, které se 1iSi mirou a poradim vyskytu
projevi, vzajemné se vSak kombinuji.

U striatonigralni degenerace dominuje parkinsonsky syndrom, pro

olivopontocerebelarni atrofii je typicky mozeckovy syndrom a pro
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Shy-Drigertv syndrom je charakteristicka Casna autonomni dysfunkce
s ortostatickou hypotenzi.

Nejvétsi cast tvori striatonigralni forma se zvlaStnimi znaky jako jsou
cervikalni dystonie (typicky antecollis), trupova dystonie s vyraznym
stranovym uklonem, dysfonie nebo inspirac¢ni stridor.

Narozdil od PSP zde nenalézdme okohybné poruchy a demenci.
(Bednarik et al.; NevSimalova et al., 2002)

Kortikobazalni degenerace

VyznacCuje se difaznimi depozity patologického proteinu tau v mozku,
radi se proto do skupiny tauopatii. Ke nejvyraznéjsim klinickym projeviim
patii asymetricky PS, apraxie a dal$i znamky kortikalni dysfunkce. Casto jsou
patrné poruchy dikriminac¢niho Citi a postupné se vyvijejici kognitivni deficit.
Na MR byva nalez asymetrické kortikalni atrofie.

Alzheimerova nemoc (AN)

Jde o nejcastéjsi pricinu demence ve stfednim a vys$$im véku. Celkova
prevalence v populaci dosahuje 1%, srostoucim vékem postupné vyskyt
nemoci nardsta na vice nez 30%. Podle nékterych studii je AN zaroven
nejcastéjsi pricinou parkinsonského syndromu zneurodegenerativnich
onemocnéni mimo PN. (NevsSimalova et al., 2002)

Nemoc s Lewyho télisky

Nazyvana také Demence sLewyho télisky (DLB), se vyznacuje
kombinaci symetrického parkinsonského syndromu, c¢asnou demenci
subkortikdlniho  typu a  psychotické  symptomatiky.  Vzhledem
k hypersenzitivité na antipsychotika, kterd miiZe vést az k rozvoji akinetické
Kkrize, je 1é¢ba posledniho zminovaného obecné obtizna. Pro odliSeni DLB od
Parkinsonovy nemoci s demenci (PND) existuje arbitrarni ¢asové kritérium,
kterym je nastup jednotlivych symptomii, zejména demence a
parkinsonismu. Pokud se demence objevi pred nebo do jednoho roku od
rozvoje parkinsonského syndromu, hovorime o DLB. (Bednarik et al., 2010;

Rektorova, 2010)
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Dle Rotha (2010) neexistuje zadny specificky marker odlisujici DLB od
PND, mezi obéma chorobami se vyskytuji rozdily v pouze v ¢asovém nastupu
symptomu a kvantité projevli nemoci. Maji spole¢ny patogeneticky podklad,

kterym je synukleinopatie.

1.4 Klinické priznaky

Na tomto misté je nutno zminit, Ze niZe popisované priznaky jsou
typické pro Parkinsonovu nemoc. Klinické ptiznaky Parkinsonovy choroby a
sekundarnich parkinsonskych syndromi se ne zcela piekryvaji, Casto se vSak
lisi pouze drobnymi zménami, zejména v pocatcich onemocnéni. Ke
spravnému diagnostickému zavéru je v mnoha ptipadech potieba sledovat

vyvoj stavu pacienta po delsi dobu. (Roth et al., 2009)

1.4.1 Nespecifické pFiznaky

V pocatecnim obdobi, dokud hladina dopaminu ve striatu neklesne pod
kritickou hranici (podle nékterych zdroji pod 50%, jiné uvadéji pokles az
pod 20-30% normy), mize nemoc probihat prakticky nepostiehnutelné. Poté
obvykle nastupuji prvni obtiZe, které jsou necharakteristického razu -
svalové a kloubni bolesti, deprese, poruchy spanku, sniZeni sexualni
vykonnosti ¢i zacpa, které mohou vést ke Spatné diagndze. Teprve pozdéji, i s
odstupem meésicii se rozviji typickd symptomatika nemoci. (NevSimalova et

al, 2002)

1.4.2 Specifické pfriznaky

K hlavnim priznakim nemoci patii tremor, rigidita, celkova
zpomalenost a chudost pohybli (hypokineze, bradykineze, akineze) a
posturalni poruchy. V rizné mire se k uvedenym piiznakiim pridavaji také
nonmotorické poruchy a to hlavné poruchy z postiZeni vegetativniho

nervstva a psychické zmény.

1.4.2.1 Tremor
Pro PN je typicky tres klidovy, ktery se objevuje prevazné akralné na

koncCetinach s frekvenci 4-6 Hz, hlava byva postizena jen vzacné. Tres
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ustupuje pri volnim pohybu a Gplné mizi ve spanku, naopak se zvyraziuje pri
stresu, Unavé, mentdlnim Uusili nebo pohybem druhostranné koncetiny.
Obvykle je zpocatku zretelny hlavné na prstech hornich koncetin, takovy
pohyb byva prirovnavan k pohyblm pii pocitdni penéz. Tremor zacina
vyraznéji na levé ¢i pravé strané, symetricky tres od poc¢atku nemoci neni pro
PN pftili§ charakteristicky. Postupem onemocnéni se tfes muze $irit na
stejnostrannou dolni koncetinu a dale na kontralateralni stranu téla. Prestoze
tres obvykle neni velkou prekdzkou pro béZné denni Cinnosti, byva Spatné
snaSen, obzvlasté z hlediska socidlniho kontaktu. (Bednarik et al., 2010;

Nevsimalova et al,, 2002; Roth et al., 2009)

1.4.2.2 Rigidita

Rigidita neboli svalova ztuhlost se vyznacuje patologickym zvySenim
svalového napéti, které je vyjadfeno stejnou mérou v celém rozsahu
aktivniho i pasivniho pohybu v pfisluSném segmentu, prirovnava se proto k
odporu pri ohybani trubky z kovu (tzv. fenomén olovéné trubice). Rovnéz
mlZeme hmatat svalové naskoky a zarazy pii pasivnim provadéni pohybu,
které jsou zplsobené aktivaci svalovych vietének vyvolavajicich reflexni
svalovou kontrakci (tzv. fenomén ozubeného kola). (Necas, 2006) Postihuje
vyraznéji axidlni skupiny svali a flexory a je podkladem flek¢niho drzeni téla.
Stejné jako tremor, zacind vétSinou asymetricky a ustupuje ve spanku, k
akcentaci priznaku dochazi pohybem druhostranné koncetiny, cehoZ se
vyuziva pri vySetfeni jako tzv. Fromentova manévru. Bézné se vyskytuje
spolu s hypokinezi, ale tyto dva ptriznaky nemuseji byt nutné vyjadireny stejné
silné. Rigidita se objevuje jiZ v Casnych stadiich nemoci jako svalova bolest
nebo pocity ztuhlosti koncetin a byva ¢asto divodem prvni navstévy lékare.

(Bednarik et al., 2010; Nevsimalova et al., 2002; Roth et al., 2009)

1.4.2.3 Hypokineze, bradykineze, akineze

Trojice ptibuznych projevii hypokineze (omezeni rozsahu pohybu),
bradykineze (zpomaleni pohybu) a akineze (porucha startovani pohybu)
zpravidla pacienta nejvice omezuje. Spontannost pohybu je nevyrazna, jsou

sniZzeny souhyby hornich koncetin pti chiizi, v nékterych pripadech dochazi
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az k neschopnosti zacit pohyb. Hypokineze byva v pocatecnim stadiu
asymetricka, s postupnou progresi zplisobuje pacientovi nartstajici obtiZe.
Ten poté potrebuje pomoc pri béZnych dennich Cinnostech jako je hygiena,
oblékani ¢i stravovani. Mnozi nemocni nejsou schopni pretocit se v noci na
lizku a zadaji o asistenci svého partnera, tato obtiz velmi znesnadiuje
fyziologicky pribéh spanku.

V ramci dalSich hypokinetickych projevli miiZeme pozorovat
zmenSovani pisma (mikrografie), chudou mimiku oblieje s maskovitym
vyrazem (hypomimie), kterd muze plsobit dojmem apatie. Nezridka se
setkdvame s tichou, monoténni Feci, jejiz tempo je vétSinou zpomalené
(hypofonie, aprozodie), u nékterych pacientli se mohou vyskytnout momenty
rychlé, drmolivé teci (tachyfémie) nebo opakovani poslednich slabik ¢i slov

(palilalie). (Roth et al., 2009; Bednarik et al., 2010)

1.4.2.4 Posturalni poruchy

Castymi priznaky doprovazejici PN jsou flekéni drZeni trupu a konéetin,
instabilita ve stoji, Sourava chlize o drobnych krtccich, zarazy a pulze, které
poruchy se vsak vyskytuji pouze u tézkych forem onemocnénti.

Problém se zahajenim pohybu se projevuje cupitanim na misté pred
vykrotenim jako tzv. hezitace (vdhani), v pribéhu pohybu pak mize
dochazet k festinaci, coz je postupné zrychlovani a zkracovani krokd.
Akineticky freezing znamena blokadu, zamrznuti pohybu, ke které dochazi
zejména v uzkych prostorech, pred prekazkou nebo pri zméné sméru chiize,
k zdrazu vSak miize dojit i bez zjevné pric¢iny. Tento problém mnohdy
nereaguje na upravy léki, existuji vSak nejriiznéjsi senzorické triky, které
mohou byt velmi Uc¢inné pro prekondni freezingu. Budou zminény niZe
v textu. (Ressner a gigutové, 2001; Nevsimalova et al.,, 2002)

Mnozi nemocni popisuji pti stoji nebo béhem chiize pocit tahu, ktery
reakce nemocnych nejsou dostate¢né rychlé, vychylku c¢asto nedokazi

vyrovnat a padaji. (Roth et al., 2009)
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1.4.2.5 Vegetativni poruchy

Od casnych stadii onemocnéni byva vyjadren sklon k zacpé, ktery se
mnohdy jesté vice akcentuje uzivanim léki k terapii PN.

Seborrhea neboli zvysena tvorba kozniho mazu, hlavné v obliceji a kstici
je spolu se zacpou typickou vegetativni poruchou, ktera se ¢asto manifestuje
jiz od poc¢atku nemoci.

Dle Bednarika (2010) stoupa vyskyt ostatnich vegetativnich projevi
(poruchy traveni, hypersalivace a poruchy polykani, zvySené poceni, mikcni a
sexualni poruchy, bolesti a jiné senzorické projevy) v pozdnich stadiich
onemocnénti. ,Pritomnost téchto poruch jiZ v prvnich letech onemocnéni svéd¢i
proti diagnéze PN a je typictéjsi pro jind neurodegenerativni onemocnéni.”

(Bednarik et al,, 2010, str. 591)

1.4.2.6 Psychické zmény

Z psychickych zmén provazejicich PN je nejcastéjSi deprese, ktera
postihne v priibéhu onemocnéni nejméné polovinu pacientli. Je nutné na
tento priznak u pacientli pomyslet a v€asné 1é¢ebné zasahnout, v opacném
pripadé vede ke snizeni kvality Zivota a mlZe dospét az k sebevraZzednému
pokusu. (Roth et al., 2009)

Wright (1999) uvadi, Ze ackoliv je pochopitelné, Ze oznameni diagnézy
PN miize vyvolat u pacienta depresivni stavy, tak i samotné onemocnéni
v sobé depresi casto zahrnuje. ,Deprese nebyvd zdvisld na stupni hybného
postiZeni. Z'ejmé ji vyvoldvd poskozeni transmiterové a receptorové rovnovdhy,
kterd je u Parkinsonovy nemoci spoustécim mechanismem celého onemocnéni.”
(Roth et al., 2009)

Bud’ spolecné s depresi nebo samostatné se mize vyskytnout apatie,
anhedonie ¢i uzkost.

Vyrazny kognitivni deficit neni pro Casna stadia PN typicky, demence
postihuje pouze mensi ¢ast pacientli v pozdnich fazich onemocnéni. Navic
nékteri pacienti v pokroCilém stadiu PN mohou dojmem duSevni
nedostatecCnosti pouze pusobit, kviili kombinaci motorickych ptriznaki. Pti

podrobnéjSim neuropsychologickém vySetreni je vSak urcity deficit
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kognitivnich, prevazné exekutivnich funkci, patrny jiZ od ¢asnych fazi nemoci.

(Roth et al., 2009; Bednarik et al., 2010)

2 Specialni €ast - Rehabilitace u parkinsonského syndromu

Dle definice WHO z roku 1969 rehabilitaci rozumime »kombinované a
koordinované vyuziti 1ékatskych, socialnich, vychovnych a pracovnich
prostredkii pro vycvik nebo znovuziskani co moZna nejvyssiho stupné
funkeéni schopnosti«. Cilem je optimalni zaclenéni jedince postiZeného na
zdravi do spole¢nosti. (KOLAR et al,, 2009)

Farmakologicka 1é¢ba nema uspokojivy vliv na potlaCeni nékterych
priznaki PN, jednd se napiiklad o problémy srovnovahou, polykani, reci
nebo nékterymi motorickymi aspekty chiize. Pravé zde hraje rehabilitace
dtlezitou roli. Lécba PN vyzaduje multidisciplindrni pfristup
a vrehabilitacnim tymu by kromé lékare neméli chybét fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped, psychoterapeut, socioterapeut, piipadné i protetik.
(Ressner a Sigutova, 2001)

LéCebna rehabilitace v1écbé parkinsonismu byla unas diive lékari
podceniovana, od devadesatych let 20. stoleti se vSak stava soucasti
komplexni 1é¢by PN, zejména v centrech pro extrapyramidova onemocnéni.
(Ressner a Sigutova, 2001)

Ve své praci se zaméruji na rehabilitaci u Parkinsonovy nemoci,

nejcastéjsi priciny parkinsonského syndromu.

2.1 Fyzioterapie

Fyzioterapie hraje podstatnou roli v kazdé fazi PN, slouzi k prevenci
svalového oslabeni, omezeného rozsahu hybnosti, zhorSovani kondice a
socialni izolace. MlzZe oddalit nastup sekundarnich priznakt a komplikaci,
jako jsou poruchy chiize, pady ¢i dechové obtiZe. Je tudiZ na misté, aby si
pacient osvojil adekvatni pohybové aktivity jiZ od pocatecnich fazi nemoci.
(KOLAR et.al., 2009)

Hoskovcova (2010) uvadi dalsi diivody pro v€asné zahajeni pohybové

lé¢by. Jednim z nich je zvySeni pocitu jistoty, stability a prekonani strachu

26



z budoucich padl, ktery se u pacientl vyskytuje jiz vranych stadiich
onemocnéni. Posturalni instabilita je zaroven jednim z problémi, ktery je jen
velmi omezené reSitelny farmakoterapii. Za velmi dulezité také povazuje
vyuziti plasticity mozku a sni souvisejici aktivace funkc¢nich rezerv CNS.
Plisobenim facilita¢nich podnétli je mozné vytvorit nové funkcni spoje, které
umozni nacvik novych pohybovych stereotyptli a substitu¢nich mechanismi
pro poskozené funkce.

Obecnou zasadou je opakovani urcitého pohybu tak, aby se pro
pacienta stal pohybovym automatismem. To je podstatné jak pro rehabilitaci
celkové motoriky a motoriky koncetin, tak i pro hybnost v orofacialni oblasti.
Nesmime opomenout ani vliv 1é¢ebné rehabilitace na psychickou stranku
pacienta. (Ressner a Sigutova, 2001)

Fyzioterapie ma pozitivni vliv zejména na bradykinezi, opakovany
pohyb zaroven sniZuje rigiditu a ERP. Je na misté zdlraznit nutnost
kazdodenniho aktivniho cviceni. Americka studie (Comella et al, 1994)
prokazala objektivni zlepSeni skupiny pacientii s mirné pokrocilou PN po
intenzivni Ctyrtydenni systematické terapii a to prevazné pravé v oblasti
bradykineze a rigidity. Po jejim ukonceni se vSak do 6 mésicli stav pacienti

navratil do ptivodniho stavu pred terapii.

2.1.1 Individudlni fyzioterapie
Fyzioterapeuticky plan musi byt sestaven pro kazdého pacienta

individualné, na zakladé vysSetieni, zhodnoceni celkového stavu a
prevladajicich obtiZzi pacienta. Z tohoto hlediska rozdéluje Hromadkova
(1999) parkinsoniky do ti{ skupin.

Do prvni skupiny se radi pacienti, u kterych je dominantnim
priznakem rigidita. U téchto pacientl jsou do terapie razeny cviky Svihové,
s dlirazem na procviceni extenze a abdukce koncetin, dba se na vzptrimené
drzeni téla. Lze pouzit rizné pomiicky, napiiklad Cinky. Fyzioterapeut vede
cvicebni jednotku didrazné a rytmicky. Doba cvicebni jednotky je okolo

30 minut.
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U druhé skupiny pacientii prevlada mala vykonnost a svalova slabost.
V tomto piipadé jsou cviky zamérené na jednotlivé pohybové segmenty a
pacient cvi¢i bez zatéZe nacCinim. Doba cviCebni jednotky by méla byt kratsi
(15-20 minut).

Treti skupinou jsou nemocni, u kterych pievazuje tres. Pacientovi lze
doporucit nékteré drobné triky pro skryti ¢i zmirnéni tfesu, napr. sednout na
ruce, nohu vsedé zaklesnout za nohu od Zidle nebo castéji ménit polohu
koncetin.

Tyto tri faktory se u parkinsonikii zpravidla v rtizné mite kombinuiji.
Stav u pacientli s kombinaci tresu a svalové slabosti se ovliviiuje nejobtiznéji.
Vtakovém pripadé fyzioterapeut spiSe prechdzi Kktechnikdm na
neurofyziologickém podkladé, jako je Vojtova reflexni lokomoce nebo Bobath

koncept, s cilem zlepsit drZeni téla a svalovou koordinaci. (Kolar et al., 2009)

2.1.2 Skupinova cviceni
Velikou vyhodou skupinového cvicenti je jeho pozitivni vliv na motivaci

pacienta a moznost pravidelného socidlniho kontaktu pacientti. Skupinové
cvi¢eni zarazujeme do terapie po prvotnim individudlnim zacviku pacienta.
Ve skupiné by méli byt zdatnéjSi pacienti na podobné pohybové urovni,
v opacném pripadé se snizuje kvalita cvicebni jednotky.

Sestavu zahajujeme dechovymi cviky, zarazujeme Svihové pohyby
sdlirazem na extenzi, reedukaci chiize a cviceni s pomtckami, napiiklad
s micem. Pozice spojené s dlouhou vydrzi aktivuji prevazné flexorové svalové
skupiny, proto se jich pfi cviceni snazime vyvarovat.

Rizné audiovizudlni podnéty podporuji iniciaci a udrzeni pohybu, jeho
rytmus a plynulost. Je proto na misté doplnit cvicebni jednotku hudbou a

prvky tance nebo cvicit za rytmického doprovodu bubinku. (Jerabkova, 2010)

2.1.3 Postupy kineziterapie

2.1.3.1 Ovlivnéni postury
U pacientli se nejdiive zamérujeme na korekci typicky flekéniho

drzeni trupu a koncetin. Protahujeme fascie na zadech a hrudniku,
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mobilizujeme Zebra a hrudni pater do trakce a extenze, zaméiujeme se i na
aktivni segmentovou hybnost vhrudni patefi. Na koncetinach, kromé
provadéni technik mékkych tkani a mobilizaci kloubti (oblast lokte a zapésti)
protahujeme zkracené svaly, prevazné adduktory kycelniho a flexory
kolenniho kloubu. Pacienta je tfeba od zacatku instruovat k autoterapii.
(KOLAR et al., 2009)

Pacient mize provadét korekci drZeni téla aktivni formou a to tak, Ze
se postavi zady ke zdi nebo jiné vhodné ploSe, s niZ je v kontaktu zahlavim,
rameny, hyZdémi a patami. SnaZi se soustredit na postaveni jednotlivych c¢asti
téla, vytaZeni trupu a tuto pozici udrzet i po odstoupeni od zdi. (Hromadkov3,

1999)

2.1.3.2 Dechova gymnastika

Respiracni obtiZe vychazeji zrigidity postihujici svalstvo hrudniku
a pletencli ramennich, které jsou ve flek¢nim, vnitinérotacnim a addukénim
postaveni. Diisledkem je omezeni plného rozvinuti hrudniku, nemocny proto
dycha kratce a povrchné. Zaznamenavame také zvySenou aktivaci
pomocnych dychacich svalli, jako jsou m. sternocleidomastoideus, mm.
scaleni, mm. pectorales a horni porce m. trapezius, na ukor nedostatecné
aktivace branice a mm. intercostales.

K docileni zvySené pruznosti hrudniku a celkové dechové kapacity
relaxujeme a protahujeme svaly hrudniku, diiraz klademe na dynamicka
dechova cviceni. Spravné aktivace dychacich svall a navozenti fyziologického
dechového vzoru Ize docilit pomoci Vojtovy reflexni lokomoce.

Dechova cviceni provadime s pacientem nejprve individualné a mimo
cvicebni jednotku, posléze pristupujeme k dechovym cvikim i vramci
skupinové terapie, kdy jimi za¢indme. Pacienti trénuji hluboky nadech aZ do
dolnich meziZebernich prostor, které byvaji casto uzaviené. Pro kontrolu
hloubky a lokalizace nddechu miiZe pomoci prilozeni rukou pravé do oblasti
dolniho hrudniku. Pfi nacviku je nezbytna aktivace brisni stény, uvolnéni
oblasti ramen a védoma relaxace pomocnych dychacich svalt. (Ressner a

Sigutova, 2001; Kolaf et al., 2009)
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Rigiditou jsou ovlivnény i svaly hlasivek a hrtanu, coZ se v disledku
odrazi v tvorbé hlasu - fonaci. Je zfejmé, Ze tvorba hlasu a dychani spolu tzce
souvisi, setkdvame se proto také s pojmem fonorespirace. U PN se jako hlavni
problém z oblasti fonorespirace jevi sniZena schopnost pracovat s dechovym
proudem. Zkracuje se délka véty, sila hlasu je sniZena a miiZe se zménit
i kvalita hlasu a posazeni hlasové polohy. (Roth, 2009)

Vydech a schopnost s jeho hospodarenim je oblast relativné dobre
ovlivnitelnd nacvikem. Roth (2009) uvadi priklady cviceni a zaroven
zdlraznuje dulezitost predchoziho nacviku brisniho dychani. Pacient cvici
vsedé na zidli. Zhluboka se nadechne do bricha a poté vydechuje se stejnou
intenzitou v podobé dlouhého, neprerusovaného syceni. Hodnota nad 20
sekund je jiZz povaZzovana za normalni vykon. Obdobami tohoto cviku je
syCeni se zvySujici se nebo snizujici se intenzitou. Pacient by se mél snazit
ménit intenzitu co nejplynuleji. Dal$i z mnoha mozZnosti je dychani pouze sty

skrz br¢ko nebo vydechovani bréckem do vody.

2.1.3.3 Nacvik chiize

Pacienti s PN maji tendenci k pomalé, Souravé chiizi s kratkymi kroky.
Thaut a kol. (1996) ve své praci popisuji dalSi charakteristiky chiize u
pacientd s PN jako je nedostate¢na flexe v ky¢li, koleni, posturdlni instabilita,
chiize po Spickach a nedostate¢ny dotyk paty s podlozkou (heel strike) ci
nepravidelny rytmus chtize. Diraz proto klademe na prodluzovani kroku,
zvedani kolen, miizeme ménit délku kroku, jejich rychlost a vysSku. Pro
zlepSeni stability stoje a chlize nacvicujeme obraty a rtizné modifikace chiize
jako je chiize pozadu ¢i stranou. Stale dbame na vzprimené drzeni patere.
Pacient by se mél pri nacviku soustredit na souhyby hornich koncetin, které
jsou Casto omezené. Zarovein mu mizeme vlozit do ruky ¢inky o hmotnosti
15-1 kg, které setrvacnosti dopomahaji tyto souhyby vylepsit. (Hromadkova,
1999)

Pii nacviku chiize pomahaji rytmické prvky, napriklad razné povely

terapeuta nebo rytmicka hudba.
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Vyznamny vliv rytmické sluchové stimulace na facilitaci chiize u
pacienti s PN prokazali autofi (Thaut et al.) studie z roku 1996. Ucastnici
studie byli rozdéleni do tf{ skupin. Ve 3tydennim programu cvicila zkoumana
skupina pacienti podle predepsaného programu, svyuZitim urcitych
rytmickych vzora vloZenych do instrumentalni hudby. Dvé kontrolni skupiny
zahrnovaly z jedné poloviny pacienty cvicici podle stejného programu, oviem
bez vyuZiti rytmické stimulace. Druha polovina kontrolniho vzorku nebyla
instruovana ke konkrétnimu cviCeni, ale pouze kudrZovani dosavadnich
dennich aktivit. Nejvyraznéjsi zlepsSeni (o 25% oproti ptivodnimu stavu)
nastalo u zkoumané skupiny pacientli ve zvySeni rychlosti chtlize, v o néco
mensi mife doslo i k prodlouzeni délky kroku a zvysSeni poctu kroki za
minutu. U prvni ¢asti kontrolni skupiny doslo ke zvySeni rychlosti chiize o

7%, u druhé poloviny kontrolni skupiny nebylo zaznamendano zlepSeni.

2.1.3.4 ZlepSeni iniciace pohybu

Fyzioterapie je velmi u¢innym prostredkem pri poruchach iniciace a
udrZeni pohybu. Do téchto poruch patii startovaci hezitace, stav, kdy pacient
pred vykroCenim vaha a preSlapuje na misté. Vtakovém pripadé miize
nemocnému pomoci napiiklad odpocitani od tfi nebo prekroceni obracené
hole. Pro zlepSeni iniciace pohybu lze s uspéchem vyuZit i cviceni s micem
v ramci jiz zminované skupinové terapie. Pacienti si v kruhu piehazuji nebo
podavaji mi¢, na povely je mozné ménit smér prehazovani. Pacient musi
reagovat ihned pri pohybu mice, aby udrZel rytmus skupiny. (Ressner a
Sigutova, 2001)

Pokud nemocny trpi pii chiizi Castymi zarazy v pohybu (tzv. freezing),
instruujeme ho k vyuziti raznych osvédcenych senzorickych trikli pro jeho
prekonani. Pfi zarazu v uzkém prostoru muiiZe pomoci napiiklad placnuti
rukou do stehna, krok vzad nebo preneseni vahy z jedné dolni koncetiny na
druhou, coz nasledné iniciuje pohyb. Dalsi variantou je nastavit pacientovi
svoji nohu pied jeho, ten je pak nucen ji prekrocit a tim 1épe nastartuje chtizi.

(Jerabkova, 2010; Hromadkova, 1999)
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Wright (1999) ve svém clanku piSe o moZnosti vyuZiti asistence
specialné vycvicenych pstl. Ti naptiklad svym kontaktem ve vhodnou chvili
dokazi zrusit freezing pacienta, plsobi jako podpora pro sniZeni tendence
k pAdim nebo v pripadé padu pacienta dokdzi aktivovat a podporit ve
vstavani.

Problém se zapocetim pohybu miize byt vniman zvlast negativné
vnoci, kdy se nemocny potrebuje otoCit na ltizku nebo se presunout na
toaletu. V takové situaci miize pomoci, kdyZ se pacient zaméf{i na koncetinu,
se kterou dokaZe vykonat alespon minimalni pohyb ve sméru, ktery je pro néj
v této chvili snazsi. Poté nékolikrat provede pohyb opacny a takto pokracuje
na dalsich koncetinach. Cilem je iniciaci pohybu jedné koncetiny postupnymi
kroky uskutecnit pohyb celého téla. (Roth et al., 2009)

Podobnych technik a trikii pro prekonavani hezitaci a freezingu
existuje cela rada, je vSak vhodné je po ¢ase obménit, protoze jejich ucinnost

se miize snizovat. (Ressner a Sigutova, 2001)

2.1.3.5 Ovlivnéni orofacialni oblasti

Jak postiZeni fe¢i a polykani, tak hypomimie znamenaji pro
nemocného faktory, které komplikuji jeho socialni kontakt s okolim a mohou
vyrazné omezit vykonavani aktivit vSedniho Zivota (napf. nakupovani), proto
je v rehabilitaci velmi duilezité zaméftit se i na tuto oblast.

Kuvolnéni mimického svalstva miiZzeme vyuzit techniky mékkych
tkani, postizometrickou relaxaci svali obliceje nebo mobilizaci
temporomandibularniho kloubu. (Kolar et al., 2009) Roth (2009) k uvolnéni
mimického svalstva pred cvicenim doporucuje vdechovani vypart
nevycpélého octa nebo masaz froté zZinkami, namocenymi do vlazné vody.

Vyhodné je cviceni pred zrcadlem, aby pacient mohl sledovat a
pripadné opravovat vykonavané pohyby. Pro predstavu uvadim nékteré
z Siroké nabidky cvikl. Pacient silové zavira a otevira oci, nahlas vyslovuje
rizné hlasky (ha ha, cha cha), hlasité slabikuje své jméno, stiidavé naspuli rty
a poté je roztahne do dsmévu, stiidavé se zamraci a poté vytahuje oboci

nahoru nebo stridavé tla¢i Spickou jazyka proti pravé a levé strané tvare.
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MnoZstvi nemocnych s PN dané cviky dokadZe provést, ale opakovanim
protichidnych pohybii se sniZuje jejich rychlost a amplituda, proto je tieba
provadét pohyby dostatecné rychle a v maximalnim moZném rozsahu

pohybu. (Roth et al., 2009)

2.1.3.6 Relaxacni techniky

Relaxace je vyuzivdna jak vlécebné télesné vychové, tak
v psychoterapii. SniZeni dusSevniho napéti vyvold odezvu v pohybovém
systému a naopak, proto nelze fyzickou a psychickou relaxaci od sebe oddélit.
(Haladov3, 1997) V praxi jsou v ramci celkové relaxace znamé piredevsim tyto

dvé techniky:

Schultzliv autogenni trénink

Tato psychoterapeuticka relaxatni metoda je velmi naro¢na na
spolupraci, proto ji nelze pouZit u kazdého nemocného. Relaxace se provadi
vleZe na zadech na pevné podloZce, hlava je vypodloZena nizkym polStarem,
obé HKK leZi volné podél téla, obé DKK jsou mirné vypodloZeny pod koleny.
Lze vyuzit i polohu vleZe na boku. Pacient ma zaviené oci a zkuSeny terapeut
ho sugestivné vede k uvolnéni svalstva, pocitiim klidu, inavy, tepla ¢i chladu.

(Haladova, 1997)

Jacobsonova metoda

Principem této metody je uvédoméni si rozdilu mezi svalovou
kontrakci a relaxaci. Zakladni poloha je stejnd jako u predchozi metody,
postupuje se od relaxace malych svalovych skupin k vétSim. Po zvladnuti
svalové kontrakce s naslednym uvolnénim se nacvicuje relaxace s dechovymi
pohyby, kdy pri expiriu dochazi reflexné k vétSimu uvolnéni. (Haladova,

1997)

2.1.4 Specialni fyzioterapeutické metody

2.1.4.1 Vojtova reflexni lokomoce
Vojtovou metodou lze vstoupit do geneticky naprogramovaného

pohybového programu clovéka a vyvolat globalni reakci vdrzeni téla.
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Vychozi polohou a aplikaci tlaku na tzv. spoustové zony, které jsou presné
vymezené, se dosahuje aktivace dvou komplexnich pohybovych vzort -
reflexniho plazeni a reflexniho otaCeni. Tyto reakce jsou vybavitelné u
kazdého jedince nezavisle na véku, jsou zakonité a pravidelné.

Svaly, které dosud pracovaly v patologickych vzorech, jsou terapii
aktivovany ve vzorech fyziologickych. Opakovana terapie vede ke korekci
dechového vzoru, napfimeni patefre a zlepSeni svalové koordinace.
Vorofacialni oblasti dochazi ke =zlepSeni polykani, Zvykani, zlepSeni

vyslovnosti a zesileni hlasového projevu. (Kolar et al., 2009)

2.1.4.2 Metodika senzomotorické stimulace

Nazev metodiky zdlraznuje provazanost aferentni a eferentni
informace pri rizeni pohybu. Jeji indikac¢ni spektrum je velmi Siroké a lze ji
vyuzit i u neurologickych poruch. Cilem je dosaZeni automatizované svalové
aktivace tak, aby zakladni pohybové vzory, jakymi jsou stoj a chiize,
nevyzadovaly vyraznou korovou kontrolu. Subkortikalné rizené pohybové
programy umoziuji pohotovéjSi nastup svalové aktivity, coZ je mimo jiné
dilezité vprevenci traumat. Metodika prispiva knacviku spravné a
stabilizované postury, zlepSeni svalové koordinace, stability stoje a chiize.
Vyuziva se fady pomticek, napriklad valcovych a kulovych useci, balan¢nich

sandalli nebo balan¢nich mica. (Pavld, 2003; Kolar et al., 2009)

2.1.4.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Zakladnim mechanismem PNF je cilené ovliviiovani aktivity miSnich
motorickych neuronti prostrednictvim aference ze svalovych, Slachovych a
kloubnich proprioceptorti. Kovlivnéni miSnich motoneuronti zaroven
vyuziva aferentnich impulzi ztaktilnich, zrakovych a sluchovych
exteroreceptorl. V ramci této metodiky byly na podkladé kombinaci riiznych
pohybovych vzorcili a stimulaci vypracovany posilovaci a relaxa¢ni techniky.
(Kolar et al,, 2009) U PN Ize pomoci PNF dosahnout snizeni hypertonu,

zvétSeni rozsahu pohybu, zlepSeni iniciace pohybu a zmirnéni bolesti.
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2.1.4.4 Metoda Rood

Jedna se o metodu terapie neuromuskularnich dysfunkci,
vypracovanou americkou fyzioterapeutkou a ergoterapeutkou Margaret
Rood, pri které se vhodné zvolené senzorické stimuly vyuZzivaji k facilitaci,
aktivaci a inhibici urcitych motorickych déjii. Tento systém postupt, vzdy
upraveny podle aktudlniho stavu pacienta, ma za cil zlepSit koordinaci

provadénych pohybi. (Pavl(, 2003)

2.1.5 Ostatni postupy

2.1.5.1 Prvky tance, jogy, tai-chi

Vysledky mnohych studii dokazuji pozitivni vliv tance, jakoZto
podptlirné terapie, na pribéh PN a na kvalitu Zivota u starsich lidi obecné.
Jednou z prednosti tance je uceni se specifickym pohybovym strategiim.
Kuprikladu u argentinského tanga, které figuruje ve vétSiné studii, jde o
kombinaci spontannich zmén sméru a rychlosti pohybu, chiize vzad a krokt
rizné délky. Tanec v sobé zaroven zahrnuje balan¢ni cviceni, béhem kterého
musi nemocny rychle reagovat na zmény vnéjsSiho prostredi. Navic hudebni
doprovod pfri tanci poskytuje rytmizaci pohybu a usnadiiuje jeho iniciaci.
(Panek etal., 2013)

Jégu, tai-chi i tanec lze vyuZit jako alternativni formy terapie, které
ovlivituji nejen pohybovou stranku clovéka, vyrazné pracuji i se strankou
emotivni. Tai-chi pracuje s pomalymi pohyby, pro jogu jsou typické spise
statické pozice a relaxace ve vydrzi. Praci s dechem a diirazem na relaxaci se
vyznacuji oba tyto sméry. Vyhodou je, Ze obtiZnost vétSiny pozic lze
prizptsobit aktudlnimu stavu pacienta, jogova cviCeni je mozZné provadét
dokonce i vsedé na zidli. (Ressner a Sigutova, 2001)

Kromé tance a tai-chi zminuje Redecker (2014) ve svém clanku dalsi
vhodné aktivity, jako je Nordic walking nebo tradi¢ni ¢inské cviceni Qigong.
Jandovd a Moravek (2011) popisuji konkrétni pozitivni dcinky Nordic
walking - naprimeni pateie, zmirnéni zatiZeni nosnych kloubt, pozitivni vliv
na dychani, podpora krevniho a lymfatického obéhu a zvyseni nespecifické

odolnosti vii¢i obecnym stresortim.
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2.1.5.2 Muzikoterapie

Tento pristup se neradi kpristuplim fyzioterapeutickym, ale
v rehabita¢énim procesu ma své misto jako doplnujici forma terapie.
(Pavlt, 2003)

Muzikoterapii miZeme rozdélit na pasivni a aktivni. Ressner a Sigutova
(2001) ve svém clanku zminuji ojedinélou studii, dokazujici signifikantni
efekt aktivni muzikoterapie nejen na motorické funkce, ale také na emotivni

stranku a celkovou kvalitu Zivota nemocnych.

2.2 Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapii se rozumi vyuzivani riiznych forem fyzikalni energie
klécebnym ucelim. Jde o lécbu pasivni a pouze pomocny prostiedek

k dosahovani cilli v 1é¢ebné rehabilitaci. (Capko, 1998)

2.2.1 Termoterapie
Jednd se o lécebné plisobeni tepla na organismus. Termoterapii

rozdélujeme na pozitivni, kdy teplo do téla privadime a negativni, kdy naopak
teplo z organismu odvadime. Urcitou formou termoterapie je i hydroterapie,
béhem které na organismus pusobi kromé energie tepelné také energie
pohybova, mechanickd a v nékterych pripadech i razné chemické prisady.
U parkinsonismu se uplatiiuje predevSim celkova izotermicka lazen (teplota
34-36°C), ktera ma uklidiiujici ucinek a snizuje rigiditu. S celkovych aplikaci
tepla je dale indikovana hypotermni lazen uhlicita, ktera Setrné tonizuje
obéhovou soustavu, zvySuje svalové prokrveni a ma relaxacni a sedativni
ucinek. Celkovym hypertermnim proceduram se vyhybame, protoZe pacienta
unavuji. Teplo vSak lze pouZit mistné v oblastech kontraktur. (Capko, 1998;

Kolar et al., 2009)

2.2.2 Elektroterapie
V elektroterapii je vyuzivano relaxaCnich a analgetickych procedur,

nejcastéji je ordinovana ctyrkomorova koupel. (Mikula, 2000)

Vramci magnetoterapie je pro parkinsonsky syndrom indikovana

aplikace statického magnetického pole o magnetické indukci 10 mT,
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frekvenci 25 Hz a s dobou expozice 20 minut. Po 10-12 expozicich doslo u

96 % nemocnych k subjektivnimu zlepSeni chtize. (Capko, 1998)

2.2.3 Mechanoterapie
Mechanoterapie vyuziva statickych a dynamickych sil klé¢ebnym

ucellim. K jejim béZnym prostiedkiim fadime masaz, ktera je u pacientti s PN
vhodnym doplnénim aktivniho cviceni. Celkova masaz a obzvlast masaz Sije a
svali zad prispiva ke svalovému uvolnéni, sniZzeni svalové ztuhlosti, uvolnéni
mékkych tkani a zlepSeni prokrveni ve ztuhlém svalstvu. Dale ptsobi dlevu
od bolesti, coZ je u téchto pacientl dililezité, protoZe i mirna svalova bolest
miiZe mit za nasledek vyrazné zhorseni hybnosti. (Capko, 1998; Kolar et al.,

2009; Obrda a Karpisek, 1971)

Dle Obrdy (1971) se u pacienti sPN trpicich na bolesti zad,
s korenovymi bolestmi bedernimi nebo krénimi, mnohdy osvédcuje terapie

trakcemi.

2.3 Lazeriska lécba

Lazenska lécba prispiva k zlepSeni pohybové vykonnosti a navozeni
vhodného rezimu, zaroven vsak hraje diileZitou roli i v motivaci pacienta
k aktivnimu pristupu k Zivotu s nemoci. Pacienti mohou absolvovat lazenskou
lé¢bu naptiklad v Dubi, Libverdé, Klimkovicich, Maridnskych Laznich a ve

Vrazi. (Kolar et al., 2009)

2.4 Ergoterapie

Snahou ergoterapie je dosaZeni a zachovani maximalni moZné
sobéstacnosti jedince pri béZnych dennich, pracovnich a zajmovych
Cinnostech. Terapie je prizplisobovana osobnim, socidlnim, kulturnim a
ekonomickym potiebam jedince, zaroven je ddraz kladen na to, aby se
pacient aktivné ucastnil planovani své terapie. Je namisté, aby se do
ergoterapeutického procesu zapojila také pacientova rodina, hlavné z divodu
psychické podpory a motivace.

Pacient za pomoci ergoterapeuta provadi nacvik personalnich

béZznych dennich aktivit (ADL), jako je oblékani, osobni hygiena, prijem
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potravy, mobilita na Iizku ¢i presuny a dale nacvik instrumentalnich ADL,
napriklad nakupovani, ptipravu jidla nebo telefonovani.

Ergoterapie zahrnuje i upravu domaciho prostiedi a poradenstvi pri
vybéru a pouzivani kompenzacnich pomiicek, z divodu usnadnéni dennich
¢innosti a prevence padid. Ve spolupraci s dalSimi odborniky se v ptripadé
potieby ergoterapeut podili také na nacviku kognitivnich, komunikacnich a
socialnich funkci. (Kolar et al., 2009)

Podstatnou soucasti terapie je i nacvik psani. Béhem tzv.
grafomotorickych cviceni, kterd jsou zameérena na hrubou a jemnou
motoriku, je tieba postupovat od velkych pohybli vychazejicich z ramene,
pies pohyby vloktech a zapéstich, k drobnym pohybim prsti. Nejprve
pacient opisuje kiivky obéma rukama do vzduchu, dale piSe na velky arch
papiru pripevnény na zdi, aZ poté nasleduje samotny nacvik pisma

dominantni rukou do sesitu. (Roth et al., 2009)

2.5 Socialni rehabilitace
Socialni rehabilitace je vyznamnou sloZkou ucelené rehabilitace, jeji

prostiedky a cile se sostatnimi sloZkami rehabilitace zéasti prekryvaji.
Socialni rehabilitace je proces, pti kterém osoba se zdravotnim postiZzenim
dosahuje maximalni mozné samostatnosti a sobéstacnosti s icelem dosazeni
nejvyssiho stupné socialni integrace.

Snahou socialni rehabilitace je =zajistit ekonomické jistoty pro
zdravotné postiZené, predpoklady pro samostatné bydleni, rozvoj zajmové
¢innosti, moZnost sdruzovani a ziskavani informaci a predpoklady pro rozvoj
osobnosti. Lidé s Parkinsonovou nemoci maji také vlastni spolek, ktery
nékteré z téchto oblasti zajistuje. (viz niZe v textu)

Pro mnoho pacientii je obtizné se v této problematice zorientovat a
Casto nevédi, na co maji ze zdkona narok. Soucasti socidlni rahabilitace je
tedy i poradenstvi. Vyznamnou tlohu ma v socidlni a pracovni rehabilitaci
posudkovy lékar, ktery svym rozhodnutim urcuje, zda ma jedinec narok na
invalidni dichod, na takzvanou bezmocnost nebo na nékteré jednorazové

prispévky. (Votava et al., 2005)
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2.6 Pracovni rehabilitace

Pacientim s PN casto jejich rozvijejici se klinické priznaky, jako je
napriklad bradykineze a uUnavnost, neumoZnuji vykonavat dosavadni
povolani. Pracovni rehabilitace je soustavna cinnost smérujici k tomu, aby
osoby se zdravotnim postiZenim mohly vykondavat stavajici nebo jiné vhodné
zameéstnani, jeji realizace je zajiSténa Ufadem prace. Zahrnuje poradenskou
Cinnost pri volbé zaméstnani nebo jiného uplatnéni, pripravu na pracovni
uplatnéni, umistovani do zameéstnani a vytvareni vhodnych podminek pro

vykon zaméstnani. (Votava et al., 2005)

2.7 Spole¢nost Parkinson
Spole¢nost Parkinson vznikla vroce 1994 zasluhou Iékari

Neurologické kliniky 1. LF UK v Praze. Jedna se o organizaci, ktera se snazi
nabidnout pomoc nemocnym a jejich rodinadm, mezi ¢leny jsou i zdravotnici a
lidé, kterych se nemoc néjakym zplisobem dotyka nebo maji zdjem pomahat.
Organizace ma sidlo v Praze, mistni kluby pak piisobi po celé Ceské republice.
Vramci jednotlivych klubd se poradaji klubova setkadni, skupinova cviceni,
prednasky. Spolecnost také organizuje rekondi¢ni pobyty, které jsou vhodné
nejen kziskani navyku kpravidelnému pohybu, ale i knavazovani a
udrzovani socialnich kontaktl. Pravidelné je vydavan ¢asopis Parkinson jako
cenny zdroj informaci pro pacienty i verejnost. Tato i jiné podobné
organizace se v Evropé sdruzuji do organizace EPDA (European Parkinson’s

Disease Association). (Roth et al., 2009; Ressner a Sigutova, 2001)

3 Kazuistika

3.1 Zakladni tdaje o pacientovi

Jméno: X.Y.
Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1960
Vaha: 74 kg

Vyska: 164 cm

Diagnoza: Parkinsonova choroba
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3.2 Anamnéza

RA: Matka zemfela v 78 letech - ICHS, otec 88 let, ma depresivni sydrom,
bratr 56 let zdravy, dcera narozena 1996 zdrava

OA: Parkinsonova choroba, 1é¢ena od roku 2004

Operace:

2013 st.p. operaci pupecni kyly

2006 st.p. kyretaZzi déloZniho hrdla

1996 st.p. sectio caesarea

1994 st.p. laparoskopické gynekologické operaci pro sterilitu

Urazy: 0

FA: Isicom, Oprymea - antiparkinsonika, Citalon - antidepresivum

AA: propolis

GA: 15 let 1éc¢ena pro sterilitu, 1x sectio caesarea, spontanni porody 0

PA: ID II. stupné, diivé pracovala jako asistentka reditele v soukromé firme,
vsoucasné dobé se vénuje dobrovolnické organiza¢ni a administrativni
¢innosti pro z. s.

SA: Bydli sama v byté ve 2. patfe s vytahem

TA: nekuracka, alkohol prilezitostné

Sport: turistika

3.3 Nynéjsi onemocnéni

Prvni priznak Parkinsonovy nemoci se u pani XY objevil v roce 2002
(tres levé horni koncetiny), lécena je od roku 2004. V soucCasné dobé je
pacientka ve sledovani neurologické ambulance FNHK, po nasazeni 1écby je
jeji stav stabilni, tres se objevuje pouze ve stresovych situacich. ADL zvlada
samostatné, v pomalejSim tempu, subjektivné uvadi zvySenou unavnost a
obcas ma pocit nejistoty v koordinaci pohybu. Chizi zvlada bez opory, na
prvni pohled je vidét sniZena synkinéza hornich koncetin. Freezing ani pady
neméla, udava pouze obcasné hezitace na zacatku pohybu. U pacientky je

patrna mirna hypomimie oblicejového svalstva, rec je beze zmén.
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Pacientka nékolik let trpi depresivni poruchou v souvislosti s PN,

ktera je farmakologicky lé¢ena.

3.4 Dosavadni rehabilitace:

Pacientka v roce 2013 absolvovala 3tydenni lazetiskou 1é¢bu v Laznich

Vraz a vroce 2014 pobyt na Rehabilita¢ni klinice FNHK, ktery trval taktéz

3 tydny. Od letosniho roku se pravidelné kazdou stfedu ucastni skupinového

cviCeni pod zastitou Spolecnosti Parkinson.

3.5 Vstupni vysetreni

3.5.1 VysSetreni aspekci

Pohled zptedu:

oboustranny pokles pri¢né klenby

hallux valgus vlevo

mirna zevni rotace v levém kycelnim kloubu

prominujici biis$ni sténa

protrakce a elevace ramen, levé rameno vys$

zvySené napéti sijovych svala

semiflekéni drZeni v loketnich kloubech, prsty na rukou ve flek¢nim

postaveni

Pohled zezadu:

vpravo je pata ve varéznim postaveni
poplitealni a infraglutealni ryhy symetrické
elevace ramen, levé rameno vys

horni porce mm. trapezii v hypertonu

Pohled z boku:

anteverzni postaveni panve
prominujici brisni sténa
protrakce ramen

mirny predsun hlavy

VySetteni olovnici:
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Olovnice spusténa z protuberantia occipitalis externa prochazi 1 cm
vpravo od stfedni Th patere, prochazi stfedem glutealni ryhy a dopada mezi
paty. Pri spusténi od zevniho zvukovodu prochazi olovnice 1 cm za stfedem

ramenniho kloubu, coz je zplisobeno protrak¢nim postavenim ramen.

3.5.2 VySetreni rozsahli na patefi

Pozn.: V zavorce jsou uvedeny normy rozsahti pohybu dle Haladové a

Nechvatalové (2005)

Schoberova vzdalenost - prodlouZeni o 4 cm (prodlouZeni o 4 cm)
Stiborova vzdalenost - prodlouzeni o 8 cm (prodlouzeni o 7-10 cm)
Cepojova vzdalenost - prodlouZeni o 3 cm (prodlouZeni o 3 cm)

Ottova inklina¢ni vzdalenost - prodlouZeni o 2 cm (prodlouZeni o 3,5 cm)
Ottova reklinacni vzdalenost - zkraceni o 1 cm (zkraceni o 2,5 cm)

Thomayerova vzdalenost - 10 cm od podlozky (dotyk prstli s podlahou)

U pani XY je patrné omezeni pohyblivosti v Th oblasti patere. Pri uklonu
vpravo pacientka dosahne prsty do urovné kolenni ryhy, vlevo 1 cm nad
kolenni ryhu, L usek patefe se do uklonu rozviji omezené, omezeni je

vyraznéjsi na levé strané.

3.5.3 Orientaé€ni neurologické vysetreni:

Méla jsem k dispozici k nahlédnuti vysledky neurologického vySetieni
pani XY, které vSak probéhlo vroce 2014, proto jsem pacienku orientacné
vySetrila znovu.

Oc¢ni Stérbiny jsou symetrické, zornice izokorické, bulby pohyblivé ve
vSech smérech v plném rozsahu. Vystupy n. trigeminus jsou nebolestivé. Je
patrnd mirna hypomimie svalstva obliceje s facies oleosa. Jazyk plazi
stredem, dysfagické obtiZe pacientka neguje.

HKK i DKK jsou eutrofické, bez deformit, pii pasivnim pohybu je
patrny hypertonus plastického charakteru, ktery je vice vyjadren vlevo, na

horni koncetiné (hlavné v loketnim kloubu) je vyjadien vice neZ na dolni. ERP
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na HKK jsou oboustranné zvysSené, pii prerusované flexi vloketnim kloubu
jsem palpovala naskoky Slachy m. biceps brachii. Orientacni rozsahy
v kloubech a sila svalova jsou primérené véku. Myotatické reflexy jsou
symetricky vybavné. Citi neporuseno. Pyramidové jevy irita¢ni a zanikové
jsou na hornich i dolnich koncetinach bilateralné negativni. Taxe jsou na HKK
i DKK spravné. Tres pri vySetfeni nebyl u pacientky pritomen, pacientka
popisuje tfes pouze pri stresovych situacich, ten se v danou chvili objevuje

prevazné na LDK, obcas i PDK.

3.5.4 Hodnoceni stoje a chtize

Ve stoji je vidét typické semiflek¢ni drZeni trupu a predsun hlavy,
ramena jsou v protrakci. Ve stoji spatném pfti zavienych ocich (Romberg III)
témeér nelze provést z diivodu nestability. Pii stoji na pravé noze dochazi
k dklonu trupu vpravo.

Chilize je mirné nestabilni, vravorava, pacientka chodi bez pomficek,
ma tendenci zkracovat kroky. Obcas dochazi k doslapu na celé chodidlo,
nikoliv na patu. Pri zkouSce tandemové chiize (pata ke Spicce) dochazi u
pacientky k vykyvlim trupu do stran. Synkinézy HK v ramenou jsou vyrazné
omezené, na pravé strané témér chybi, pohyb vychazi z loketnich kloubi.

Béhem vySetfeni neni patrny freezing ani hezitace.

3.5.5 Vysetreni pomoci hodnoticich skal

Test funkcéni sobéstacnosti (Functional Independence Measure, FIM)
(Opavsky, 2003)

Pomoci tohoto testu se méri schopnosti nemocného zvladat ¢innosti
denniho Zivota. Hodnoti se 18 Cinnosti v 6 kategoriich (osobni péce,
kontinence, presuny, lokomoce, komunikace a socidlni aspekty). Kazda
¢innost se boduje na stupnici 1 az 7 s tim, Ze stupeni 1 vyjadiuje nutnost plné
pomoci druhé osoby, stupenl 7 plnou sobéstacnost.

Pani XY ve vstupnim vysSetieni dosahla celkového skére 123 bodi

zmoznych 126, coz vypovida o témér plné sobéstacnosti. Pri nékterych
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Cinnostech pacientka potiebuje vyuZzit pomtcky, ale neni zavisla na dohledu

¢i pomoci jiné osoby. (viz priloha €. 2)

Hodnoceni dle Hoehnové a Jahra (Opavsky, 2003)

Jde o jednu z nejstarSich metod, stale se vSak uZiva. Pacienta podle
miry postiZeni zarazuje do 5 stadii. (viz priloha ¢. 3)
Pacientka ma lehkou poruchu rovnovahy, avsak je schopna vyrovnat

stoj pri zkouSce zvraceni trupu, proto byla zarazena do stadia 2,5.

Hodnoceni podle Webstera (Opavsky, 2003)
Websterova Skala hodnoti jednotlivé projevy PN v 10 kategoriich, ke

kazdé znich jsou prirazeny body 0-3 (O=ptiznak se nevyskytuje; 3-velmi
silny ptiznak).

Pii vstupnim vySetreni pacientka dosahla celkového poctu bodi 11,
spada tak do skupiny pacienti se stredné tézkym postizenim, avsak zarazeni

je hranicni s kategorif pacientli s poc¢ate¢ni symptomatikou. (viz ptiloha ¢. 4)

Jednotna Skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci (UPDRS) (Opavsky,
2003; Ambler et al., 2008)

UPDRS je vSeobecné pouZivany nastroj klinického vySetfeni u
pacientd sPN, podava velmi podrobné hodnoceni. Mize vsak byt
prostiedkem i pro vySetieni hypokinetickych piiznaki jiné etiologie. Skala
umoznuje hodnotit tiZi jednotlivych projevi, vyvoj stavu nemocného a ucinky
lé¢by. Stav nemocného se hodnoti ve 3 hlavnich oblastech: 1. Mysleni,
chovani, nalada, II. Aktivity béZzného Zivota a IIl. Motorické funkce. Nékteré
varianty této Skaly vsobé zahrnuji navic IV.Komplikace 1écCby,
V. Modifikovanou stupnici stadii dle Hoehnové a Jahra a VI. Schwabovu a
Englandovu $kalu kazdodennich ¢innosti.

U pacientky jsem v testovani vyuZila treti ¢asti UPDRS pro hodnoceni

vV Vv

postizeni. Celkové je mozné dosdahnout 56 bodl. Ve vstupnim vySetieni
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dosahla pacientka skore 17 bod, v konkrétnich kategoriich jsem ji nejcastéji

hodnotila stupném 1, maximalné stupném 2. (viz priloha ¢. 5)

3.6 Kratkodoby rehabilitaéni plan

Na podkladé vstupniho vysSetfeni jsem stanovila rehabilitacni plan,
ktery je cilen zejména na korekci stereotypu chiize (zvétSeni synkinezi HKK,
prodlouzeni kroki, zlepSeni stability pii chizi) a celkové zvySeni amplitudy
pohybu, obzvlasté v korenovych kloubech. Dale jsem do terapie zaradila
balan¢ni cvi¢eni na velkém mici a valcové usecli pro zlepSeni drZeni téla a
stability ve stoji i pii chiizi. Zamérila jsem se také na uvoliovani a relaxaci
oblasti hrudniku a Sije scilem ovlivnit flekéni drZeni téla, na dechovou

gymnastiku a s ni spojenou aktivaci briSni stény.

3.7 Prubéh terapie

Pfi hledani pacienta pro svou praci jsem se obratila na Spolec¢nost
Parkinson, prostfednictvim které jsem se nasledné kontaktovala s pani XY.
Po vysSetieni jsem se s pacientkou domluvila na priibéhu terapie. Vzhledem
ktomu, Ze je pacientka i pres invalidni diichod velmi Casové vytiZen3,
probihala naSe terapie 1-2x tydné. Proto bylo zapotiebi pacientku instruovat
i k domacimu cviceni.

Béhem 3 mésicli jsem se s pacientkou setkala 11x, coZ bylo oproti
ptivodnimu planu méné, diivodem byla necekand tézka rodinna situace a
nasledné umrti v rodiné pacientky, které nastalo v priibéhu terapie. Navzdory

témto okolnostem pacientka terapii dokoncila.

1. terapie

1. den jsem provedla vstupni vySetieni a ohodnotila pacientku pomoci
vySe zminovanych $kal. Poté jsem mékkymi technikami uvolnila oblast zad a
$fje a nespecificky mobilizovala hrudni patef. Tento den jeSté pacientka

aktivné necvicila.

2. terapie
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Na zakladé vysSetieni jsem pro pacientku sestavila baterii cvikli pro
domaci cviCeni, jednotlivé cviky ji vysvétlila a zdlraznila dulezitost
kazdodenniho cviceni. Cvicebni jednotka zahrnuje cviky na velkém mici, ve
stoji s oporou i bez opory a ve vzporu kle¢mo na predloktich. VétSina cviki je
inspirovana cviCebni jednotkou M. Sekyrové. (Roth et al.,, 2009) Posledni tfi
cviky podle Ludmily MojZiSové (Hnizdil et al, 1996) slouZi k mobilizaci
patere, protaZeni svalli trupu, Sije a prsnich svalli. Se souhlasem pacientky
jsem prilozila fotografie jednotlivych cviki. (viz ptiloha ¢. 6)

Soucasti této terapie byl nacvik spravného stereotypu chiize a riiznych
modifikaci chlize (chlize pozadu, chize svysokym zvedanim kolen) za
doprovodu diliraznych, rytmickych povelt.

3. terapie

Naplni tohoto dne bylo cviteni na velkém mic¢i a valcové useci pro
zlepSeni balance a zvétSeni amplitudy pohybu. Velky mi¢ jsem nasledné
vyuzila pro hazeni s odrazem od zemé i primo, scilem zlepSeni balance,
pohotovosti k pohybu a napiimeni patefe. Pfed samotnym cvicenim jsem
mobilizacemi a mékkymi technikami ovlivnila plosky nohou a uvolnila svaly
Sije. Pacientce jsem znovu vysvétlila nékteré cviky pro domaci cviceni, se
kterymi si nebyla jista.

4. terapie

Tato terapie byla zaméfena predevSim na dechova cviceni. Pred
samotnym cvicenim jsem uvolnila fascie hrudniku. Zacaly jsme cvicit v poloze
vleZe na zadech s pokréenymi koleny. Pacientce jsem vysvétlila dechovou
vinu a jeji kaudokranialni priibéh, samotny nacvik dechové viny ji ¢inil obtiZe.
Poté jsme presly k nacviku briSniho a dolntho hrudniho dychani s diirazem
na uvolnéni oblasti ramen a Sije.

V této poloze jsem palpacné i pohledem zjistila nedostatec¢nou aktivitu
brisniho svalstva, proto posledni cvik vleze zahrnoval aktivaci briSni stény
s vydechem. Tento cvik jsem ji doporucila i pro domaci cviceni.

V dechovém cviceni jsme pokracovaly i vsedé na mici, béhem kterého
jsem pacientce vysvétlila sladéni jednotlivych pohybu koncetin s nddechem a

vydechem.
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5. terapie

5. terapie byla opét zamérena hlavné na balanci. Cviceni na mici a
usecich jsem pro pacientku doplnila o rizné vypady a cviceni s pfenasenim
vahy. Do terapie jsem zkusila zapojit i cvi¢eni stanecnimi prvky za
doprovodu rytmické hudby, na které reagovala velmi pozitivné.

6. terapie

Pacientka byla tento den kviili nahlé tézké Zivotni situaci ve Spatném
psychickém stavu, coZ se vyrazné odrazilo i na jeji hybnosti. Na prvni pohled
byla vidét celkova chudost pohybi, kratké kroky a téméi zadné souhyby HKK
pii chiizi. Cviceni ve stoji i na mici ji Cinilo potiZe a proto jsem zvolila na tento
den uvolnovani v oblasti Sije a dechova cviceni.

7. terapie

Psychicky stav pani XY se od predchoziho setkani mirné zlepsil, naplni
této terapie byla senzomotoricka stimulace a cvic¢eni s tane¢nimi prvky. Po
cviceni se pacientka citila subjektivné lépe.

8. terapie

Tento den jsem s pacientkou opét trénovala spravny stereotyp chtize
sdlirazem na synkinézy HKK a dale na spravny naslap pres patu. Pro
podporu souhybtt HKK jsem vyuzila i lehkych ¢inek (%2 kg). Pacientce jsem
zaroven doporucila pravidelnou chtizi s nordic walking (NW) holemi, které
by podporily souhyb pazi pri chtlizi, napomohly ke zlepSeni dychani a
naprimeni patere. Vyhodou bylo, Ze pacientka méla tyto hole jiZ zakoupené.
9. terapie

Pacientka byla sklesla a bylo tézké ji namotivovat k aktivnimu cvicent.
Zvolila jsem dynamicka, Svihova cviceni na mic¢i a ve stoji, dale cviceni na
valcové useci. Celkové psychické ladéni se po cviceni nezlepsilo.

10. terapie

Nejprve jsem pacientce uvolnila fascie na zadech a hrudniku,
zmobilizovala hrudni pater a relaxovala svalstvo Sije, poté jsme presly
k aktivaci briSni stény v poloze vleZe na zadech. Po zbytek terapie jsme se
zamérily na Svihova cviceni ve stoji.

11. terapie
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Béhem posledniho setkani jsem provedla vystupni vySetfeni a znovu

instruovala pacientku k domacimu cviceni.

3.8 Zhodnoceni terapie

Vdrzeni téla pacientky jsem po terapii nezaznamenala vyrazné
zmény. Stdle je patrné flekéni drZeni trupu, doslo vsak ke zmirnéni hypertonu
v oblasti trapézovych svalti.

Pred terapii nebyl mozny stoj na patach, nyni pacientka stoj na
patach zvladne po dobu 4 vtefin. Doslo ke zlepSeni stability pii chizi, pri
tandemové chilizi jsem u pacientky zaznamenala mensi vykyvy trupu
lateralné. Je také patrné zvétseni souhybu HKK.

Pozitivni zmény jsem zaznamenala pfi mérenirozsahii pohybu na
pateri. Stiborova vzdalenost stoupla z plivodnich 8 cm na 9 cm. Ottova
inklinacni vzdalenost, ktera hodnoti hybnost v hrudni pateri do piredklonu,
se zvétSila o 0,5 cm, Ottova reklinac¢ni vzdalenost se zvétSila o 1 cm.
Thomayerova vzdalenost klesla z ptivodnich 10 cm na 5 cm.

VySetreni pomoci hodnoticich $kal piineslo stejné vysledky i po
terapii. U hodnoceni dle Webstera lze ohodnotit body chiize a souhyby HKK
bodem 1, tim Klesne celkovy pocet bodii z 11 na 9, avsak toto hodnoceni je
dle mého nazoru velmi hrubé, kviili uzké bodové stupnici s nepopsanou

charakteristikou jednotlivych bodi.

Hodnoceni terapie pacientkou

Pacientka hodnoti terapii kladné a po pravidelném cviceni se citi

vaivzs

aktualnim psychickym stavem, c¢ehoZ jsem mohla byt béhem terapie

svedkem.

3.9 Dlouhodoby rehabilitaéni plan

ProtoZze pani XY miva (hlavné v zavislosti na aktualnim stavu
psychiky) problémy s motivaci k pohybu, doporucila jsem ji nadale

pokraCovat v pravidelném skupinovém cviceni, které vyrazné pracuje
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s motivacni sloZkou. Z tohoto hlediska by byl pro pacientku vhodny lazensky
pobyt, ktery by ji zaroven pomohl v navozeni vhodného pohybového rezimu.
Z dalSich aktivit vhodnych pro pacientku se nabizi tanec nebo tai-chi, které
maji podstatny vliv na psychickou stranku. Dale jsem pacientce pripomnéla
vyznam kazdodenniho individudlniho cvi¢eni s vynechanim pohybi na vydrz,
které vice aktivuji flexory a doporucila pravidelnou chiizi s nordic walking
holemi, kterd by podporovala naprimeni patere, synkinézy HKK a zlepSila
dychani. Bylo by na misté vyzkousSet také relaxa¢ni techniky podle Schultze

nebo Jacobsona.
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Diskuze
Cilem mé prace bylo zhodnoceni vlivu 3 mési¢ni pohybové terapie na

celkovy stav pacienta s parkinsonskym syndromem, respektive pacienta
s diagnézou Parkinsonovy nemoci.

Pro ziskani pacienta, ktery by mél o terapii zajem, jsem kontaktovala
Spolecnost Parkinson, ta mi poté zprostiedkovala setkani s pani XY, ktera Zije
s diagnézou PN vice nez 10 let. U pacientky neni na prvni pohled klinicky
obraz vyrazny, avsak pri delSim sledovani u ni Ize nalézt klasické priznaky.

Hlavnimi problémy u pani XY byla nedostate¢na dynamika pohybu,
chlize s nedostatecnymi synkinézami HKK, mirnd nejistota a nestabilita pri
chiizi a ztuhlost oblasti trupu a $ije, na coZ jsme se béhem nasich setkani a pri
domacim cviteni zamérily. V pribéhu terapie jsem zaznamenala dalsi
problém, kterym byl kolisajici psychicky stav pacientky, do kterého navic
zasahlo umrti vrodiné. To byl také diivod, pro¢ bylo celkovych terapif
nakonec pouze jedenact.

V souladu s mym ocekavanim po terapii nedoslo k vyraznym zménam
ve Skalach pro PN, cozZ je dle mého nazoru zptsobeno tim, Ze pacientka ma
spiSe mirné postizeni a ackoliv zlepSeni v urcitych oblastech bylo patrné,
zaznamendani pomoci téchto $kal je prili§ hrubé pro zachyceni téchto rozdild.
Presto jsem, vsouhlase svysledky uvadénymi v literatuie, zaznamenala
zlep$eni stability ve stoji a p¥i chiizi, (Ressner a Sigutova, 2001) dale zvy$eni
souhybu HKK a pohyblivosti patere.

Hybnost pani XY je zvelké Casti ovlivilovdna pravé psychickym
stavem, proto se mi zdaji byt z dlouhodobého hlediska velice vhodné, kromé
pravidelného individualniho cvi¢eni, vySe zminéné skupinové aktivity a

relaxac¢ni techniky.
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Zaver
Ve své praci jsem se snazila shrnout diilezité teoretické poznatky o

V7

parkinsonském syndromu, jeho pri¢inach a moZnostech 1écby. Zamérila jsem
se prevazné na Parkinsonovu nemoc a vdruhé c¢asti prace na mozZnosti
rehabilitace u této diagnozy.

V praktické casti jsem popsala priibéh a vysledky terapie u pacientky
s diagnézou PN. Prace s ni byla pro mé velikym prinosem, nejen z pohledu
budouciho fyzioterapeuta, ale i zpohledu clovéka, ktery si dosud plné

neuvédomoval dopady tohoto onemocnéni na psychickou stranku a Zivot

nemocného.
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Souhrn

Tato bakalarska prace se zabyva vyuZzitim rehabilitace a fyzioterapie
v1écbé parkinsonského syndromu. Vprvni ¢asti jsou shrnuty obecné
poznatky o extrapyramidovém systému, parkinsonismu, jeho typickych
Klinickych priznacich a moZnostech 1écby, se zamérenim na popis
Parkinsonovy nemoci. Druha cast popisuje rehabilitaci u parkinsonského
syndromu, posledni, treti Cast pak zahrnuje kazuistiku pacienta

s Parkinsonovou nemoci.

Summary

This bachelor thesis deals with the use of rehabilitation and
physiotherapy in treatment of Parkinson's syndrome. In the first part,
general information about extrapyramidal system, parkinsonism, its typical
symptoms and options of treatment are summarized, focusing mainly on
description of Parkinson's disease. The second part describes rehabilitation
in Parkinson's syndrome, the last, third part includes a case report of

the patient with Parkinson's disease.
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Pfilohy

Priloha ¢. 1: PriCiny parkinsonského syndromu (Nevsimalova et al., 2002)

Parkinsonova nemoc (80 % pripadd PS)
Symptomaticky (sekundarnf) parkinsonsky syndrom (10 % pripada PS)
e polékovy

e toxicky

~ exogenni: Mn, CO, metanol aj.

~ endogenni: Wilsonova nemoc (Cu), Fahrova nemoc (Ca)
traumaticky (encephalopathia pugilistica)

postencefaliticky

vaskularni (multiinfarktova encefalopatie, Binswangerova nemoc atd.)
ph normotenznim hydrocefalu

u tumoru mozku

Parkinsonsky syndrom u degenerativhich onemocnéni nervového systému
(kromé Parkinsonovy nemoci) (10 % pripadl PS)
e multisystémova atrofie

~ striatonigralni degenerace

- olivopontocerebelarni atrofie

— syndrom Shy-Drager (idiopaticka dysautonomie)

progresivni supranuklearni obrna (morbus Steele-Richardson-Olszewski)
Alzheimerova nemoc

kortikobazalni degenerace

nemoc s difiznimi Lewyho télisky

frontotemporalni demence (Pickova nemoc)

a jiné vzécné pficiny parkinsonského syndromu
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Priloha ¢. 2: Test funk¢ni sobéstacnosti (FIM) (Vanaskova, 2005)

HODNOCENI FUNKCNIHO INDEXU SCBESTACNOST

-profi FIM-

piijem kontrola propusténi
Osabni péda: [ datum:
A Jido g
B. Péfe 0 zeynidjsek b
G Koupani 5
0. Obidkand - homl kantetiny, trup 7’
E. Obikan - dolni kandetiny ¥
F Irtimni hygena <z
Kontinence:
G Konsnence - modumy méchyi *
H, Kensinence - kanednik £
Pfasuny
1, Lidka, Hidke, voik 7z
J. we 1
K Vana, sprcha [
Lokomoce:
L | chize ! vozk | ) Chizs | © voaik | © Couji E
M| Schooy =z
Fohytovd dovexinast soudef (max. 91 dadi)
Komurskace:
N Chapanl O Audio O Vidao O Cboji 'f
0. | Vyjacfovdni O Vard O Noverh O Qbaj 1
Sociain! aspekty:
P Socilni kontakt 2
Q. Reseni problémi
A | Pamit %

Paychické lunkea: soudel (max 35 bodt)
CELKOVE SKORE: soutat {max. 126 bodu) @ )
Tabulka hodneceni:

4

Mirimdini pomoe (nomocny = 75% +)

3

Stfecdhd pomee (nemocny = 50% +)

Pind zavisiost

2

Vyrazna pomoc (nemocny = 25% +)

1

Pind pomac (nemocny = 0% +)

Nezénishs

7 Pina sobéstadnost (opakovand) bez pomeei
3 Cistecna sobastatnost [pomicka)

Castoind ziviskst 2 pomael

5 Patfebery dahled
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Priloha €. 3: Modifikovana stupnice stadii dle Hoehnové a Jahra (Opavsky,

2003) (pozn. Tucné je vyznacen stupen hodnoceni u pani XY)

stadium 0

bez priznakd nemoci

stadium 1

jednostranné piiznaky onemocnéni

stadium 1,5

jednostranné a axialni postizeni

stadium 2

oboustranné postiZzeni bez poruchy rovnovahy

stadium 2,5

oboustranné postiZeni s mirnou poruchou rovnovahy,

nemocny je schopen vyrovnat stoj pri zkousce zvraceni

trupu

stadium 3 mirné az stredné tézké oboustranné postiZeni s posturalni
instabilitou, sobéstacny

stadium 4 tézka nezpusobilost, pacient je jeSté schopen chodit nebo
stat bez pomoci

stadium 5 odkdzadn na vozik nebo upoutan na lGzko, vstava pouze

s pomoci

Priloha ¢. 4: Hodnoceni podle Webstera (Opavsky, 2003)

1) Bradykinéza rukou - vcetné psani
2) Rigidita

3) Drzeni téla (postura)

4) Souhyby hornich koncetin

5) Chze
6) Tremor
7) Mimika
8) Seborea
9) Red

10) Sobéstacnost

OR PR R NNR R, R,

Sumarni hodnocent:

0-10 bodii: pocatecni parkinsonské symptomy
11-20 bod: stiedné vyjadirena symptomatika
21-30 bodii: tézké postizeni
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Priloha ¢. 5: Jednotna Skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci (UPDRS)

(Ambler et al., 2008) (pozn. Tucné je vyznacen stupent hodnoceni u pani XY)

1 = nepatrna ztrata vyrazovosti, vyslovnosti a hlasitosti reci
2 = monotonni, splyvava, ale srozumitelna rec, stfedné porusena
= znatelné porusena, je obtiZné porozumét

4 = nesrozumitelna

w

Mimika

0 = normalni

1 = naznacena hypomimie, mtize byt bézna ,poker face“

2 = nepatrné, ale nepochybné abnormalni ochuzeni mimiky

3 = mirnd hypomimie, rty jsou nékdy pooteviené

4 = maskovita tvar stézkou az uplnou ztratou mimiky, rty jsou trvale
pooteviené

Klidovy tres

0 = neprtitomen

1 = nepatrny a ziidka pritomny

2 = tfes je staly, malé amplitudy, nebo je vétsi amplitudy, ale pouze
intermitentné pritomen

3 = vétsi amplitudy, pritomen vétsinu ¢asu

4 = znacné amplitudy, pritomen vétSinu ¢asu

Intencni a staticky ti‘es rukou

0 = nepritomen

1 = nepatrny, pifitomny pouze za pohybu

2 = nevelké amplitudy, pritomny pouze za pohybu

3 = nevelké amplitudy, pritomny pfi statické zatéZi stejné jako za pohybu
4 = znacné amplitudy, narusuje stravovani

Rigidita (hodnoti se pasivni pohyb velkych kloubi, nebere se ohled na
priznak charakteru ozubeného kola, pacient sedji, je relaxovan)

0 = nepritomna

1 = nepatrn3, zjistitelna pouze pfti aktivaci pohybem druhostranné koncetiny
2 = mirna az stredni

3 =znacn4, ale je stale zachovan plny rozsah pohybu

4 = tézka, omezuje rozsah pohybu

Poklep prsty (pacient rychle opakované klepe palcem o Spicku ukazovaku s
co nejvétsi amplitudou, kazda ruka se vySetruje zvlast)

0 = normalni pohyb

1 = mirné zpomaleni pohybu a/nebo snizeni amplitudy
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2 = mirné naruSeny pohyb, brzy se vycerpava, mohou se prilezitostné
vyskytovat zarazy v pohybu

3 = téZce naruSeny pohyb, Casté vahani na zacatku pohybu nebo zarazy
béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

Pohyby rukou (pacient opakované rychle rozvira a zavira dlan s nataZzenymi
prsty a co nejvétsi amplitudou, kazdou rukou zvlast)

0 = normalni

1 = mirné zpomaleni pohybu a/nebo sniZeni amplitudy

2 = mirné naruSeny pohyb, brzy se vycerpava, mohou byt prileZitostné zarazy
v pohybu

3 = téZce naruSeny pohyb; Casté vahani na zacatku pohybu nebo zarazy
béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

Rychlé alternujici pohyby rukama (pacient provadi pronaci a supinaci v
horizontalni nebo vertikalni poloze, s co mozna nejvétsi amplitudou, obéma

rukama zaroven)

0 = normalni

1 = mirné zpomaleni pohybu a/nebo sniZeni amplitudy

2 = mirné naruSeny pohyb, brzy se vycerpavd, mohou byt prilezitostné
zarazy v pohybu

3 = téZce naruSeny pohyb, casté vahani na zacatku pohybu nebo zarazy
béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

Pohyby nohou (pacient rychle opakované poklepava patou nohy o zem s co
nejvétsi amplitudou - alespoii 8 cm)

0 = normalni

1 = mirné zpomaleni pohybu a/nebo sniZeni amplitudy

2 = mirné naruseny pohyb, brzy se vyCerpava, mohou byt prileZitostné
zarazy v pohybu

3 = téZce naruSeny pohyb, casté vadhani na zacatku pohybu nebo zarazy
béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

Vstavani ze Zidle (pacient se pokusi vstat ze Zidle, ruce ma pritom zkiizené
na prsou)

0 = normalni

1 = pomalé nebo potiebuje vice pokusii

2 =zveda se s oporou pazi

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

4 = neschopen vstat bez pomoci

DrZzeni postavy ve stoji
0 = normalné vzprimeny
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1 = ne zcela vzpifimeny, nepatrné nahrbeny postoj, miize byt normalni pro
starsi osoby

2 = mirné nahrbeny, bezpochyby abnormalni postoj, miiZe byt nepatrné
naklonén Kk jedné strané

3 = téZce nahrbeny s kyf6zou, mtliZe byt mirné naklonén k jedné strané

4 = znacné flek¢ni drZeni, postoj je extrémné abnormalni

Chuze

0 = normalni

1 = chodi pomaleji, mize mit kratky Souravy krok, ale nemiva festinace nebo
propulse

2 = chodi s obtiZemi, ale vyzaduje jen malou nebo Zadnu oporu, miva
festinace nebo propulse

3 = tézka porucha chlize vyzadujici oporu

4 = nechodi viibec, ani s oporou

Posturalni stabilita (zkouSka zvraceni trupu vstoje - odpovéd na nahlé
vychyleni vzad trhnutim za ramena, pacient stoji s otevienyma ocima, nohy
ma mirné rozkrocené, je pripraven a vi, co bude nasledovat)

0 = normalni posturalni odpovéd

1 = retropulse, ale vyrovna bez pomoci

2 = chybi posturalni odpovéd, mohl by upadnout, kdyby jej vySetrujici
nezachytil

3 = velmi nestabilni, tendence k spontanni ztraté rovnovahy

4 = neschopen stat bez opory

Bradykinéza a hypokinéza téla (kombinace zpomalenosti, vdhani na
zaCatku pohybu, sniZenych souhybd, malé amplitudy a celkové chudosti
pohybii)

0 = Zadna

1 = minimdlni zpomaleni, ¢ini dojem uvazlivého pohybu, u nékterych osob
jeSté normalni, mozné snizeni amplitudy pohybti

2 = mirny stupen zpomaleni a chudosti pohybu, jiZ nepochybné
abnormalni, sniZeni amplitudy pohybu

3 = vétsi zpomaleni a chudost pohybu ¢i mala amplituda pohybu

4 = znacné zpomaleni, chudost ¢i mald amplituda pohybu
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Priloha €. 6: baterie cviki

1. Svihnout paZi do upaZeni aZ vzpaZeni a podivat se za ni, poté pripaZit a
podivat se rovné pred sebe. TotéZ na druhou stranu.

2. Vychozi pozice - ohnuté lokty, ruce poloZeny na ramenou. Natdhnout lokty,

ruce stocit dlanémi vpred a cely trup vytahnout dopredu.
7 ll

3. Zvedat stifidavé pravé a levé koleno, soucasné stim vzdy z pokréeni
predpaZzit druhostrannou horni koncetinu srukou v pést (boxovat pred
sebe).
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4. Zvedat stiidavé pravé a levé koleno, soucasné s tim vZdy z pokrceni vzpazit
druhostrannou horni koncetinu s rukou v pést (boxovat nad sebe).

5. Vychozi pozice - ruce poloZeny na stehnech. Dvakrat zhoupnout na mici,
na tireti dobu odleh¢it hyZzdé z mi¢e a soucasné opsat paZemi velky kruh
zevneé.

7. Postavit se bokem k opofte, Svihat jednou dolni koncetinou do prednozeni a
zanozZeni, stejnostrannou horni koncetinou provadét pohyby v opacném
sméru. TotéZ provést na druhou stranu.
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8. Postavit se ¢elem k opote, piidrzovat se obéma rukama. Svihat jednou
dolni koncetinou do unoZeni a mirného prekrizeni. TotéZ provést druhou
koncetinou.

. )

9. Provést vypad pravou dolni koncetinou vpied a soucasné Svihnout levou
horni koncetinou do predpaZeni aZ vzpaZeni. TotéZ provést i opaCnymi

koncetinami.

10. Provadét vypady stranou, soucCasné Svihnout stejnostrannou horni
koncetinou do upaZeni aZ vzpazeni a podivat se za ni.

11. Svihat paZemi do stran jako ,pii machani pradla“. Trup sleduje pohyb
pazi.
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12. Jednou horni koncetinou Svihnout do predpaZeni, druhou do zapaZeni.

Soucasné se podivat za rukou vzad.
— -

13. Vzpor kle¢mo na predloktich, s nddechem kyfotizovat patef, stahnout
bricho a hyzdé, s vydechem trup poklesne, hlava se nezaklani.
B

14. Vzpor klecmo na predloktich, s nadechem upazit, rotovat v Th patefri,
oc¢ima sledovat pohyb ruky. Provést totéZ i na druhou stranu.

\

15. Vzpor kle¢mo na predloktich. S nadechem mirné zvednout Spi¢ky nohou
nad podlozku a vytacet bérce na jednu stranu, hlavu taktéz podivat se na
Spicky nohou. S vydechem vratit na stfed. TotéZ provést i na druhou stranu.

1 A
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