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SEZNAM ZKRATEK

ADL = activity of daily living (bézné denni aktivity)

AP = ak¢ni potencial

BG = bazalni ganglia

CMP = cévni mozkova piihoda

CNS = centralni nervovy systém

CNS = centralni nervovy systém

CT = pocitacova tomografie

D = dopaminergni receptor

D1 = excita¢ni dopaminergni receptor

D2 = inhibi¢ni dopaminergni receptor

DBS = hluboka mozkova stimulace (z anglického originalu ,,Deep Brain Stimulation®)
GP = globus pallidus

GPe = globus pallidus externus (vngj$i ¢ast GP)

GPi = globus pallidus internus (vnitini ¢ast GP)

HDRS = Hamilton Depression Rating Scale

MCI = mild cognitive impairment (stfedni kognitivni porucha)

MMSE = Mini-Mental State Examination

MoCA = Montreal Cognitive Assessment

MR = magneticka rezonance

NC = nucleus caudatus

OFF faze = doba, kdy farmakologicka lécba nepiisobi a symptomy se plné projevuji
ON faze = doba, kdy puisobi farmakologicka lécba a ovliviiuje symptomy
PAC = Parkinson Activity Scale

PN = Parkinsonova nemoc (PD = Parkinson’s Disease)

PS = parkinsonské syndromy

SN = substantia nigra

SNc = substantia nigra pars compacta

SNr = substantia nigra pars retikulata

STN = nucleus subthalamicus

UPDRS = Unified Parkinson’s Disease Rating Scale



1 UVOD

Hluboka mozkova stimulace (DBS) je jednou z nejnovéjSich neurochirurgickych metod
pii 1é¢bé neurologickych a psychiatrickych onemocnéni. Co se ty€e onemocnéni
neurologickych, jedna se o choroby spojené s motorickymi poruchami, kdy hluboka mozkova
stimulace ptedstavuje jednu z moznych forem 1é¢by posledni volby, jakmile se u pacientt
vycerpaji moznosti konzervativni. Pacienti musi spliovat urcita kritéria, aby byli indikovani

k této 1écbe.

Mezi hlavni onemocnéni, kterych se hlubokd mozkova stimulace tyce, patii Parkinsonova
nemoc, dystonie, esencialni ties, epilepsie, ¢i obsedantné-kompulzivni choroba. Prace se bude

zabyvat pouzitim zminéné metody u pacientii s Parkinsonovou nemoci.

Parkinsonova nemoc je chronické progresivni neurodegenerativni onemocnéni, které
postihuje centralni nervovou soustavu, piesnéji extrapyramidovy systém (bazalni ganglia).
Jedna se o nemoc zasahujici do dopaminergniho systému téla. Mezi hlavni ptiznaky tohoto
onemocnéni patii rigidita, esencialni ties a bradykineze. Dalsi symptomy se postupné vyvijeji
a mohou byt nasledkem ptedeslych zakladnich ptiznakd, jako naptiklad porucha rovnovahy,
neobratnost, kratS$i kroky, mikrografie, hypomimika, maskovity oblicej, flekéni drzeni téla
apod. Lécba Parkinsonovy nemoci, jelikoz se jedna o nevylécitelné progredujici onemocnéni,
spociva ve zpomaleni, v nejlepSim piipad¢ k zastaveni, rozvijejicich se priznaki. Hlavni dvé
slozky konzervativni 1é¢by jsou farmakologicka 1écba a rehabilitace, kdy je snahou
kompenzovat nebo zmirfiovat jiz rozvinuté motorické deficity, ale cilem je také u pacient

celkové zlepsit kvalitu jejich Zivota.

P11 plné rozvinutych ptiznacich, pfi nereagujici farmakologické 1é€bé nebo pii vysokych
davkach farmak, nedostacujicich samostatné zvladat jiz zminéné symptomatické deficity,
pfichazi na fadu lécba neurochirurgickd v podobé DBS. Prace je zaméfena na nejnoveéjsi
informace a vyzkumy tykajici se této metody. Déle je soucasti prace kazuistika pacienta, ktery

trpi Parkinsonovou nemoci a byla u n¢j zavedena DBS.

Vice autorli pouzivad ndzorné pfirovnani, a to ze ,,DBS je jako pacemaker pro mozek trpici

A1

arytmii.



2 CILE

Cilem bakalarské prace je reSerSe nejnovejsich poznatki o hluboké mozkové stimulaci
(DBS) u pacientu s Parkinsonovou nemoci (PN). V praci budou porovnany ucinky podle
odlisnych lokalizaci stimulace a detailnéji bude specifikovan vliv DBS na dva symptomy,

poruchu chlize a posturalni instabilitu.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 BAZALNI GANGLIA
3.1.1 Anatomie

Bazalni ganglia (BG) jsou utvarem centralni nervové soustavy (CNS) lezici v podkofi
obou mozkovych hemisfér (Rokyta, 2016). Tento ttvar je pomérné velkou masou Sedé hmoty,
coz je nahromadéni t¢él neuronti. Nachdzi se lateraln¢ od thalamu, od n€¢hoz jsou odd€leny
utvarem zvanym capsula interna. BG piedstavuji seskupeni jader, které komunikuji nervovymi

drahami mezi sebou a také se strukturami CNS (Donaghy, 2001).

BG (Obrazek 1) se skladaji z n€kolika utvari. Prvnim je nucleus caudatus (NC), u néhoz
rozliSujeme tfi ¢asti, a to hlavu, télo a ohon jaddra. Druhym gangliem je putamen, ktery se
nachazi laterdlné od NC. Tyto dvé struktury se souborné nazyvaji corpus striatum (Cihék,
Druga, & Grim, 2016). Umphred, Burton, Lazaro a Roller (2013) uvadéji, ze corpus striatum
je nazev pro NC, putamen a dalsi jadro BG zvané globus pallidus (GP). A proto byl vytvofen

nazev neostriatum pouze pro NC a putamen.

Putamen tvoii s GP jesté jeden funkéni celek, a to tzv. nucleus lentiformis. GP se dé€li na
vnitini (GPi) a vngjsi ¢ast (GPe). Dalsim utvarem BG je nucleus subthalamicus (STN)
a substantia nigra (SN), které se nachdzi ve sttednim mozku. SN se sklada ze dvou casti, pars

compacta (SNc) a pars reticulata (SNr) (Ganong, 2005).

Kolat (2009) mezi BG tadi jesté nucleus accumbens a nucleus basalis Meynerti. Rokyta
(2015) uvadi, ze nucleus basalis Meynerti a nucleus amygdale jsou soucasti limbického
systému. Dale tvrdi, ze k BG se fadi talamicka jadra — nucleus ventralis anterior, nucleus

ventralis lateralis a intralaminarni jadra.

11
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Obrazek 1. Bazalni ganglia pfi pfi¢ném fezu mozkem (Rokyta, 2015, 504)

3.1.2 Fyziologie

BG ovliviiuji hlavné motoriku clovéka a déale jeho kognitivni a afektivni funkce
(Rokyta, 2015). Hlavnim tkolem BG dle Berlita (2007, 172) ,,je ptevod pohybového planu
do pohybového programu, vypracovani ¢asoprostorového vzoru impulzii a uréeni parametru

pohybu, jako je intenzita, smér, rychlost a amplituda®.

Z elektrofyziologickych zdznamt byla zjiSténa aktivita v BG pfed zahajenim pohybu,
podobn¢ jako u mozecku. Podileji se tedy na pldnovani a programovani pohybu

(Ganong, 2005). BG jsou fazeny mezi tzv. extrapyramidovy systém.

BG jsou spojena nervovymi drahami jednak mezi sebou, ale také s dalSimi strukturami
centralniho nervového systému (CNS), a to predevS§im s mozkovou kiirou, thalamem

a mozkovym kmenem. Jedna se o dostiedivé i odstiedivé drahy (Rokyta 2015).

Bazalni ganglia jsou tedy zapojena do n¢kolika signalnich okruhti. Jsou jimi jednak
tzv. asocia¢ni drahy vedouci z frontalniho a limbického kortexu, které se podilej na mentalnich
vykonech (vyhodnocovani senzorickych vjemu, prizptisobeni chovani v emociondlnich
kontextech, motivace a planovani). Dal§imi okruhy jsou okulomotoricky, slouzici predev§im

ke koordinaci, a skeletomotoricky (Silbernagl & Despopoulos, 2004).
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Prvni vnitini drahou je tzv. pFima draha. Striatum (neostriatum) je povazovano za vstupni
oblast dostfedivych drah. Ganglia neostriata jsou aktivovany excitacnimi neurony z kury
mozkové. Prenos probihd pres GPe a vystupnim utvarem je GPi, jehoz neurony jsou vsak
inhibi¢ni a tonicky tlumi talamus a jeho jadra. Talamus komunikuje s motorickou kiirou, takze
je inhibovéna 1 tato struktura. AvSak BG maji velké mnoZstvi neurotransmiterti, kterymi mezi
sebou komunikuji. Proto soucasné nastdva situace, kdy dopaminergnim (ze SN) nebo
glutamatergnim (z kiiry) medidtorem se komunikace pied GPi zméni, a predchozi struktury
V neuronové draze vyplavi ke GPi inhibi¢ni mediator kyselinu gamaaminomaselnou (GABA).
Inhibice jadra s inhibi¢nim ucinkem potlaci jeho funkci a dojde naopak k excitaci naslednych
struktur po nervové draze, cemuz se fika desinhibice. Vyslednym efektem je facilitace chténych

pohybii a inhibice pohybii nechténych (Rokyta, 2015).

Rokyta (2015) dale uvadi druhy typ drahy spojujici mozkovou kiiru pies BG a talamus
zvanou drdha neprima. Do podobného pribéhu jako je uvedeno vyse, je zafazeno navic
subtalamické jadro (STN), které komunikuje v draze mezi GPe a GPi. STN pusobi excita¢né

na GPi prostfednictvim mediatoru glutamatu, coz zvysi inhibi¢ni G¢inky GPi.

Drahy =z prefrontalni kiry sméfuji piedevSsim Knucleus caudatus a drahy
ze senzomotorické Casti klry jdou k putamenu. Dalsi dostfedivou drdhou je napiiklad drédha

z talamickych jader do neostriata (Umphred et al., 2013).

3.1.3 Neurotransmitery BG

Neurony vedouci do neostriata jsou excitatniho charakteru, jejich medidtorem je
glutamat. DalSim excitaénim neurotransmiterem BG je dopamin, ktery je tvofen jadry
mozkového kmene, piedev§im pak SN (pars compacta). Excitaéni efekt maji také
acetylcholinové neurony ve spojich mezi ganglii. Inhibicnim mediatorem je
gamaaminomaselna kyselina (GABA). Mezi mediatory BG patfi 1 jiné latky (Rokyta, 2015).
Dle Silbernagla a Despopoulose (2004) to jsou latky jako substance P nebo enkefaliny.

Dopamin je neurotransmiter, ktery je veden nigrostriatalni drahou ze SN pars compacta
do neostriata. Excituje pfimou drédhu a inhibuje nepfimou. Tento rozdilny efekt je dan dvojim
typem dopaminergnich receptort (D). Na GPi jsou excita¢ni receptory D1, a naopak na GPe
jsou inhibi¢ni receptory D2. Proto SN skrze dopamin ovliviiuje motoriku ¢lovéka. Pii ztraté

dopaminu vznikaji hypertonicko-hypokinetické syndromy, nejcastéji PN. Dle dle Silbernagla
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a Despopoulose (2004) vznika PN pii ubytku 70 % dopaminergnich neurond, ale dle Rokyty
(2016) az pti ubytku 80 % neurond.

3.1.4 Patofyziologie

BG jsou utvarem, ktery spotiebovava velké mnozstvi kysliku pro svoje fungovani.
Obsahuje také nemalé mnozstvi médi, se kterou je spojena Wilsonova choroba. Ta nastane,
jakmile je narusena hladina bilkoviny vézajici méd. Tim dojde v téle k intoxikaci meédi

(Ganong, 2005).

Kolar (2009) uvadi, stejné jako mnoho dalSich autorl, zakladni rozdéleni poruch BG
na dvé skupiny. Prvni jsou poruchy hypokinetické. Mezi tuto skupinu fadime hypokinezi, coz
je chudost pohybul a snizeni rozsahu pohybi, dale akinezi, kterd se projevuje nejcastéji
poruchou zapoceti pohybu, bradykinezi neboli celkové zpomaleni pohybu a dale se sem da
zafadit rigidita. Druhym typem jsou hyperkinetické poruchy. Ty se vyznacuji mimovolnymi
nezddoucimi pohyby a patii mezi né chorea, atetdza, balismus, tfes (ktery se vSak vyskytuje
i Uuporuch hypokinetickych), tiky nebo dystonie ¢i myoklonie. Zalezi na tom, jaké BG je

poruseno, a ktery mediator z vySe uvedenych je tim ovlivnén. Tomu odpovida i symptomatika.

Mezi nejznaméjs$i choroby BG patfi Parkinsonova nemoc, parkinsonské syndromy,

Huntingtonova choroba, Wilsonova nemoc a dalsi (Ganong, 2005).
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3.2 PARKINSONOVA NEMOC

3.2.1 Zakladni informace

Parkinsonova nemoc (PN) je jednou z nemoci extrapyramidového systému. Zafadit se
dale 1ze do skupiny tzv. hypertonicko-hypokinetickych syndromii, coz vychazi piedevsim
z klinického obrazu nemoci, o kterém bude vice napsano v kapitole 3.2.2. PN byla popsana
roku 1817 Jamesem Parkinsonem, ktery ji nazval ,,Shaking Palsy* (= tfesava obrna), dokonale
sdruzil pfiznaky a vyclenil tak klinicky obraz této problematiky od mnoha dal$ich nemoci,
piestoze do t¢ doby nebyla o PN ani o vétS§in¢ podobnych diagnéz Zzadnd zminka

(Pfeiffer, 2007).

PN piedstavuje plynule progresivni neurodegenerativni proces, ktery postupné zasahuje
fadu mozkovych systému. Je to po Alzheimerové nemoci druhé nejcastéjs$i neurodegenerativni
onemocnéni. Jedna se o chorobu, pfi kterém dochéazi k ubytku dopaminergnich neuront, a tim
ke snizeni neurotransmiteru dopaminu v substantia nigra pars compacta. Dle autorti zanikaji
i dalsi struktury v mozkovém kmeni, jako jsou napiiklad pigmentovana jadra, a tim je naruSeno
vice medidtorovych systémi nez jen dopaminergni. AvSak postsynapticka ¢ast dopaminergniho
systému zlistava intaktni, proto po podani dopaminu nebo jinych 1ékd na tomto zaklad¢ dochazi

k symptomatickym efektim (Ruzicka & Roth, 2006).

V diferencialni diagnostice je nutné odlisit tzv. parkinsonské syndromy (PS). U 20 %
nemocnych jde o PS, zatimco 80 % pacientii trpi PN. U PS se jednd o postiZzeni vlastnich

receptorti na dopamin, proto je 1é¢ba zminénymi dopaminovymi léky netucinna (Kolat, 2009).

Dle Amblera (2011) nebo Kolaie (2009) a dalSich autorti se jedna o pomérn¢ Casté
onemocnéni, s prevalenci 1 % nad 60 let. Rtzicka a Roth (2006) uvadéji, ze prumérny vek
pocatkii onemocnéni je okolo 60 let, avSak 10 % pacientli onemocni jiz pied 40. rokem veku
a dalSich 10 % onemocni az po dovrSeni 75 let. Dale tvrdi, Ze mezi nemocnymi je lehké pievaha
muzu z hlediska pohlavi a z hlediska narodnostniho nemoci trpi vice Indoevropané nez
AfriCané nebo Asiaté. Tito autofi uvadéji tmrtnost na PN do 4 ptipadti na 100 000 obyvatel za
jeden rok. Pfed érou levodopy (20. 1éta minulého stoleti) byla imrtnost spojend s PN tiikrat
vetsi nez v celé populaci. Primérnd doba preziti je nyni 14 let, pfed zavedenim levodopy to

bylo asi jen 8 let.

0 W+ w

Ptic¢iny vzniku nemoci nejsou stale zcela jasné. Jak vSak Razic¢ka a Roth (2006) uvadéji,
mezi faktory ovliviijici vznik PN mohou patfit endotoxické vlivy, exotoxické vlivy a vlivy

genetické. V otazce genetickych vlivii bylo identifikovano mnoho gent tvofici zmutované
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proteiny vazané na familiarni PN, jako naptiklad alfa-synuklein, parkin, dardarin apod. Co se
ty¢e endotoxickych vlivl, ukazuje se, Ze dopaminergni neurony jsou zvIasté citlivé
na oxidativni déje a vznikem volnych radikalti dochazi k ubytku neuroni, a tudiz i dopaminu.
Mezi exotoxické vlivy jsou fazeny latky jako MPTP (metyl-fenyl-tetrahydropyridin) a jemu
podobné slouceniny obsazené v nékterych herbicidech a insekticidech. Tyto latky po pfeméné
na oxidant MPP+ katalyzované latkou monoaminooxidazou B v astrocytech maji neurotoxicky
ucinek na dopaminergni bunky substantia nigra. Ganong (2005) uvadi, Ze na vliv této latky
se piislo nahodou, kdyz obchodnik s drogami v USA vytvoril ,,domaci heroin®, ktery obsahoval

tuto latku a jeho zékaznici pozd¢ji zacali trpét PN.

3.2.2 Klinicky obraz PN
3.2.2.1 Rigidita

Rigidita ptedstavuje patologicky zvysené svalové napéti, coZ se projevuje jako plasticky
odpor pii aktivnim i pasivnim pohybu v celém rozsahu. Jde o hypertonus jak na agonistickych
svalech, tak i na téch antagonistickych, ale vyraznéji jsou postizeny svaly axialni, a predevsim
flexory, coz je také divod typického flekéniho drzeni trupu, hlavy i koncetin u PN
(Pfeiffer, 2007).

Kolatr (2009) uvadi, ze zpocatku nemoci se zakladni symptomy jako takové neprojevuji,
ale nemoc zacina pocitem tize v konCetindch, ztrdtou vykonnosti, svalovymi bolestmi
a kifeCemi, ztuhlosti koncetin, syndromem zmrzlého ramene nebo syndromem karpalniho

tunelu. Za timto v§im stoji jesté nediagnostikované projevy rigidity.

Pfi pasivnim pohybu v kloubu (naptiklad extenze kloubu loketniho) se tedy setkavame
s plastickym odporem (pfedev§im musculus biceps brachii), ktery je pfirovnavan k ohybani
olovéné duté tyce, proto fenomén olovené trubky (Ganong, 2005). Opavsky (2005) nazyva tento
hypertonus také jako voskovy.

DalSim patrnym jevem u rigidity je fenomén ozubeného kola. Tento fenomén je patrny
U protahovani svalu, tedy napf. u extenze v loketnim kloubu palpujeme reflexni stahy
protahovaného musculus biceps brachii. Pti vySetieni elementdrnich posturdlnich reflexii, kdy
u loketniho kloubu pferuSovanou (,,sakadovanou®) rychlou flexi (15-20°) palpujeme
naskakujici Slachu musculus biceps brachii, coz je zplisobeno poruchou koordinace agonisti

a antagonistu (Kolar, 2009; Opavsky, 2005).
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Rigidita zpiisobuje mikrografii, hypomimii az maskovity obli¢ej, fe¢ byva monotonni,
nemelodicka, ticha a pozd¢ji je pacientim hufe rozumét (Kolatr, 2009). Berlit (2007) tuto

progresi postizeni feci oznacuje jako palilalii.

3.2.2.2 Ties

Ties neboli tremor je mimovolni rytmicky oscilacni pohyb. U PN je tzv. klidovy
(akineticky), kdy se jeho frekvence pohybuje vrozmezi 4-8 oscilaci za sekundu.
Je nejvyraznéjsi v klidu, ale jsou i faktory, které ho zvySuji jako naptiklad tnava, vyrazné
mentalni Gsili, pii stresu, nékdy 1 pfi chlizi apod. Tento ttes je typicky tim, Ze pfi pohybu a pii
spanku vétSinou mizi. Pti klidovych projevech ptevdzné postihuje oblast akralnich koncetin
a doty¢ny vétsinou vypada, jako by pocital mince. Jsou vyjimky, ale zpravidla ties nepostihuje

oblast hlavy. (Kolat, 2009; Pfeiffer, 2007; Razicka & Roth, 2006).

Rigidita i tfes se akcentuji pohyby druhostranné koncetiny (Ruzicka & Roth, 2006).

3.2.2.3 Hypokineze, bradykineze, akineze
Dle Ruzicky a Rotha (2006) je hypokineze omezeni rozsahu pohybu, bradykineze
zpomaleni pohybu a akineze porucha startu pohybu. Typicky zpocatku nemoci jsou tyto

problémy patrné na jedné strané téla nebo jsou alesponi po téle asymetricky.

Kolat (2009) uvadi, ze tato skupina symptomu vychdzi z poruchy spousténi motorickych
programtl, ale Ze motorické programy jako takové poSkozeny nejsou. Jsou poruseny aktivace,

ukonceni a pohybova navaznost v ramci pohybovych vzori.

Popisované problémy se projevuji jako n¢kolik fenoméntd. Prvnim takovym je akineticky
freezing neboli zamrznuti pohybu. To je patrné u pacient pti zapoceti chlize, pii zméné sméru,
pfi zuZeni prostoru, na nerovné podlaze nebo podloZzce sriznymi piekazkami, at’ uz

vystoupnutymi nebo zapusténymi pod povrch apod. (Pfeiffer, 2007).

Dalsim je dle Kolafe (2009) vymizeni souhybt koncetin, ptedevsim hornich, nejcastéji
pti chlizi. Chiize se stava Souravou S mensimi kric¢ky. Mizi vsak i obranné souhyby koncetin,
které jsou nahrazeny pohyby celého téla (pulzemi). Ve snaze zabranit padim dochazi k pohybu
celého téla doptedu (propulze) nebo vzad (retropulze). Berlit (2007) uvadi také pohyby
tzv. ,,en-bloc, coZ znamena, ze pacient s PN pohybuje celym télem pii otdceni trupu nebo
hlavy.
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Celkové dochazi k problémtim se vstavanim ze zidle, otd¢enim na ltizku a v pozdé¢jSich
stadiich je patrné celkové omezeni v kazdodennich cCinnostech (jidlo, oblékani, hygiena).
Spole¢né s rigiditou maji tyto problémy za nasledek mikrografii a poruchy feci, dale pak mohou

nastat poruchy se zvykanim a polykanim (Kolaft, 2009; Pfeiffer, 2007; Rizicka & Roth, 2006).

Pti vyraznych emocnich podnétech, spojenych se vzpominkami nebo dfive
provozovatelnymi ¢innostmi, je pacient schopen opravdu slozitych pohybovych tkoni, jako je

napiiklad tanec (Guth & Cermak, 1998).

3.2.2.4 Posturalni poruchy

Na téchto projevech se spolupodili hypokineze, rigidita a z nich vyplynulé problémy.
Jedna se o jiz zminény freezing, dale o vahani a preslapovani na zacatku pohybu (hlavné chiize),
coz je znamo pod pojmem hesitace, zrychleni krucku (festinace) a nerovnovaha s tahem
nejcastéji vpied (propulze). Vychazi z toho i divod celkové nestability pacientl spoleéné se

Spatnou koordinaci agonistickych a antagonistickych svalovych skupin (Kolat, 2009; Rtzicka

& Roth, 2006).

3.2.2.5 Nonmotorické ptiznaky
Mimo motorické projevy nemoci se setkdvame i s poruchami vegetativnimi. Jsou jimi
napiiklad obstipace, ortostatickd hypotenze, mikéni a sexudlni poruchy, poruchy traveni,

0 Wt w

zvysené poceni, seborea (mastna Supinata kiize v oblasti hlavy) apod. (Rtzi¢ka & Roth, 2006).

BG jsou zapojena do fronto-subkortiko-kortikalnich okruht, které se podileji na
exekutivnich funkcich, efektivit¢ a mentalni kontrole. Zpocatku nemoci se az u 30 % pacientli
s PN objevi nejcastéji ,,subkortikalni* typ demence, ktery se vyznacuje poruchou exekutivnich
funkei (postizeni usudku, planovéni a realizace cilené ¢innosti). V pozdnich stadiich nemoci

se demence vyskytuje az u 50 % pacientli (WaberZinek & Krajickova, 2006).

Ruizicka a Roth (2006) uvadgji az u 50 % pacienttl z psychickych poruch deprese. Casto
byva jiz od pocatkli nemoci a je jednim z hlavnich diivodii sniZeni kvality Zivota u pacientt

s PN.
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3.2.2.6 Pridruzené pozdni komplikace

Z dtivodu stale pokracujiciho zaniku dopaminergnich neuronii v SN a ,,nefyziologickou*
stimulaci Iékovou formou dopaminu se ve vysSich stadiich nemoci zkracuje délka faze on nebo
mize Géinek Gplné vypadnout. On faze nastava po podani léki, kdy se z akineticko-rigidniho

stavu off zlepsi hybnost a jsou potlacovany symptomy PN (Riuzicka, & Roth, 2006).

Mezi jiné komplikace se fadi i nadmérné slinéni a nadmérné poceni (Roth, Sekyrova,

& Rizicka, 2009).

Dalsi komplikaci u témét 50 % pacientd po 5 letech 1é¢by levodopou jsou dyskineze.
Mohou byt dystonického nebo choreatického razu nebo jejich kombinaci. Dokonce je uvadéno,
ze po 15 letech 1é¢by jsou piitomny aZ u 90 % nemocnych. Ditvodem téchto komplikaci jsou
prechodna relativni hypersenzitivita dopaminergnich receptorti a dysbalance subtypt receptort

(Razicka, 2006).

Pokud jiz ma pacient kognitivni poruchy a je dlouhodobé 1é¢en dopaminergnimi nebo
drive anticholinergnimi 1éky, mohou se vyskytnout vedlejsi uéinky v podob¢ halucinaci, bludd,

delirii a jinych psychotickych poruch (Rizicka & Roth, 2006).

Lauzé, Daneault a Duval (2016) uvadi mezi nemotorické ptiznaky naptiklad insomnii,

uzkostné stavy, apatii, inavu a dalsi.

Dalsi velkou problematikou jsou centralni bolesti. Jde o algické stavy, které vychazi
Z poskozeni struktur CNS, jako jsou napfiklad stavy po CMP, pii roztrousené skleroze,
traumatické miSni 1éze nebo pravé PN. Maji charakter bud’ trvaly nebo intermitentni. U pacientl
S PN jsou specifické subjektivnim popisem, ktery je vysvétlovan pacienty jako ,,bolest
V hloubce kosti“ nebo ,,bolest ve svalech®. Pii bolesti svalll nelze vyloucit sloZku myogenni

zZ vyssiho stupné svalové rigidity (Opavsky, 2011).

3.2.3 Lécba Parkinsonovi nemoci

Je nutné si uvédomit, Ze PN je nevylécitelné onemocnéni, proto hlavnim cilem dosud
poznané 1écby je dlouhodobé a ucinné potlacovat piiznaky nemoci. Zakladem je sice
farmakologicka 1écba, ale ta je pouze Casti komplexni 1écby. Do ni totiz neodmyslitelné patii
rehabilitace, skupinova cviCeni a pohybova reedukace. Své misto ma také 1écba

neurochirurgicka (Roth et al., 2009).
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3.2.3.1 Farmakoterapie

Léky lze rozdélit do tifi zékladnich skupin. Prvni skupinou jsou léky nahrazujici
neurotransmiter dopamin, ktery chybi. Jsou jimi levodopa (L-Dopa) a agonisté dopaminu.
Rektor (2009) uvadi, ze u pacientli mladSich 70 let a bez kognitivniho deficitu se zacina
dopaminovymi agonisty, a levodopou se zacind u pacientd starSich 70 let. Druhou skupinou
1€kt tvoti ptidatné 1éky, které maji vztah k metabolismu levodopy a dopaminu nebo plisobi na
jiné nervové pienaSece. Témito latkami jsou inhibitory MAO-B = monoaminooxidazy typu B
(selegilin, rasagilin), inhibitory COMT = katechol-O-methyltransferazy (entakapon, tolkapon),
a dale to mohou byt latky jako amantadin nebo skupina 1¢kli zvanych anticholinergika. Tteti
skupinou jsou pomocné 1éky ovliviujici vedlejsi ptiznaky a komplikace. Jsou jimi dorperidon,
antidepresiva, anxiolytika, sedativa a hypnotika, inhibitory acetylcholinesterazy (kognitiva),

atypicka neuroleptika, laxativa a jiné (Roth et al., 2009).

3.2.3.2 Chirurgicka terapie

Podstatou funkéni neurochirurgické 1écby je snaha patologicky zvySené aktivity BG
zmirnit, a naopak obnovit ¢innosti utlumenych jader. Prvni moznosti je dnes jiz lehce obsoletni
metoda, tzv. stereotakticka 1éze. Touto metodou bylo po mistnim znecitlivéni kiize a okostice
pfipevnén rdm, navrtdn maly otvor do lebky, kterym byla zavedena tenka elektroda do
piislusného cile, a vysokofrekvenénim ohtatim kolem konce elektrody byl porusen urcity
okrsek BG. Rektor (2009) uvadi nejcastéj$imi operacemi talamotomie a pallidotomie. Jadra
Vv talamu byla ni¢ena pro potlaceni tfesu a niceni jader GPi zmirfiovalo bradykinezi, rigiditu
apolékové dyskineze. Tato metoda vSak byla zatizena rizikem poSkozeni mozku

(Roth et al., 2009).

Lezionalni neurochirurgicka stereotaxe je nahrazovana metodou DBS (viz kapitola 3.3).
Mezi novodobé metody, které jsou ve stadiich vyzkumd, a jsou doposud vzdalené od klinické

praxe, jsou transplantace embryondlni tkan¢ nebo transplantace kmenovych bunck

(Rektor, 2009).
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3.2.3.3 Rehabilitace

Kolat (2009) stavi rehabilitaci do stejné roviny diilezitosti jako farmakoterapii u pacientti
s PN. M¢la by byt zapocata hned od zjisténi nemoci a byt pritomna po celou dobu 1écby,
pricemz postupné by se mela meénit a ptizpisobovat aktudlnim staviim pacienta. Rehabilitace
neni jen preventivni opatieni proti ibytku svalové sily, porucham rovnovahy, zhorSeni kondice
nebo zmensovani rozsahu pohybu, ale je také velice dulezitym prvkem proti socialni izolaci.
Prvni slozkou rehabilitace je fyzioterapie. Pomoci ni je snahou o protahovani mékkych tkéni,
korekce postury, udrZzeni nebo zlepSeni rozsahli pohybii, spravny stereotyp dychani
srozvijenim dolnich Zeber, Svihové cviky z diivodu akineze a rigidity, kondicni cviceni,
posilovaci cviky, rovnovazna a balan¢ni cviceni, relaxace svalli a mobilizace kloubt, prvky
neurofyziologickych metod pro svalovou koordinaci (Vojtova reflexni lokomoce nebo princip
dle manzeli Bobathovych), nacvik kompenzacnich strategii, edukace o manévrech proti
freezingu a jinym symptomim, maséz na uvolnéni svall, aplikace lokalniho tepla pro uvolnéni
rigidity a dal$i. Mimo individuélni cviceni s fyzioterapeutem je na misté také skupinové
cviceni, které pouziva prvky z individualni terapie pro vice lidi. Skupinové cviceni slouzi totiz
také vyrazné proti jiz zminéné socialni izolaci. Nedilnou soucasti 1écby pacientl s PN je takeé

ergoterapie a lazeniska lécba.

3.2.4 Skaly, dotazniky a testovani
3.2.4.1 Testy stability

Jeden z nejuzivanéjsich testd na stabilitu je zkouska stoje dle Romberga. Jedna se o tii
jednotlivé stoje, kdy posuzujeme schopnost pacienta v dané poloze vydrzet, pficemz sledujeme
hru Slach extenzorii, predev§im pak na pfechodu bérce a chodidla, dale sledujeme titubace
neboli oscilace trupu, vykroceni z pozice jako obrana proti padu atd. V kazdé pozici by mél
pacient setrvat nejmén¢ 20 vtefin. Jako Romberg I. se oznacuje stoj s otevienyma oc€ima
S nohama mirné od sebe na Sitku panve. Romberg II. je stoj spojny, kdy pacient zazi op€rnou
bazi ptitisknutim vnitini strany chodidel k sobé. Romberg III. je opét stoj spojny, ale se
zavienyma oc€ima. Jako pokrocilejsi testy se uzivaji modifikace pfedchoziho testovani, jako
naptiklad tandemovy stoj, stoj na jedné DK a opét ve variantdch s otevienyma, ale 1 se

zavienyma o¢ima (Opavsky, 2005).
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Mezi autory se liSi postup testu v jedné véci, tou je pozice HKK. Naptiklad ve vyzkumech
jako u autort Ickenstein et al. (2012) ale i dalsich je Cast&jsi pii vSech tfech pozicich mit
predpazené HKK (90° flexe v RAK).

Jeden z nejjednodussich testti je oznaCovan jako Rovnovaha ve stoji dle Bohannona.
Skala tohoto testu obsahuje stupné 0 az 4, kdy 0 predstavuje neschopnost stat a 4 schopnost stat
ve stoji spojném po dobu 30 sekund a déle (Lippertova-Griinerova, 2005; Masur, Papke,
Althoff, & Oberwittler, 2004). Tito autoii piidavaji také Skore rovnovahy v sed¢ dle autort
Sandin a Smith. V této zkouSce jde o udrzeni vzpiimené pozice pii sedu bez opory zad.
Hodnoceni se provadi na stupnici od 1 do 4, kdy 1 znamena neschopnost udrzet statickou pozici
po dobu alespon 15 sekund a stupent 4 odpovida schopnosti provést test bez jakékoliv télesné

podpory.

Tyto zkousky jsou Casto soucasti baterii testli, obsahujici i dal$i prvky pro stabilitu.

Takovym piedstavitelem je napiiklad Bergova funkéni skala rovnovahy viz Ptiloha 1.

3.2.4.2 Testy chlize

Podle Opavského (2005) by se vysetfeni chiize mélo skladat z chiize po roviné, coz
oznacuje jako chiize 1., dale po roviné se zavienyma oc¢ima (chiize I1.) a dalsi modifikace, jako
naptiklad chlize po patach, po Spickach, o zizené bazi, po meékké podlozce, po vyvySeném

podkladé nebo naptiklad chlize po ctyfech.

Masur et al. (2004) uvadi baterii testt s nazvem Vysetfovaci Skala pro hodnoceni chtize,
ktera vSak zabere pfiblizn€ hodinu ¢asu a je pottebna velkd zkuSenost, proto je pro rutinni

klinickou praxi v podstaté nepouzitelna.

Opavsky (2005) uvadi skalu Funk¢ni kategorie chiize. Hodnoti se od 0 do 5, kdy 0
znamena neschopnost chlize nebo potieba dvou a vice osob pro pomoc a stupeini 5 piedstavuje

schopnost zcela samostatné chiize na jakémkoliv povrchu.

V klinické praxi se pouzivaji testy, jako jsou naptiklad Get up and Go test, otocka o 360°,
Time up and Go test, Time walking test (dvouminutovy nebo Sestiminutovy) a podobng, pro

zjisténi nejen kvality chlize, ale pro celkovou koordinaci pii mobilité.

Pfi testovani get up and go test je pacient posuzovan pii vstavani ze zidle, ujiti téi metrd,

pii otoCce o 180°, dojiti zpét k zidli a pti posazovani. Hodnoti se subjektivné podle skaly 1 az
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5, kdy jedna znamené normalni, a pét t€zce abnormalni. Time up and go test je obdoba testu

ptredeslého, ale je méten Cas celého vykonu (Sprint, Cook, & Weeks, 2015).

3.2.4.3 Testovani a skaly pro PN

Existuje cela fada testovych baterii pro posouzeni stavu pacientl S PN, ale mnoho z nich
neni pro kazdodenni klinickou praxi vhodnych ptedevsim z hlediska ¢asové narocnosti, a proto
se pouzivaji ve vyzkumech apod. Ptikladem takového testu je UPDRS = Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale viz Piiloha 2 (Opavsky, 2005). Pro pfibliZzeni je tento test rozdélen
do Sesti ¢asti. Prvni posuzuje nemotorické vlastnosti (chovani, naladu a mentalni schopnosti),
druha cast se zabyva aktivitami denniho zZivota (ADL), tfeti zkouma motorické schopnosti,
ve ¢tvrté Casti jsou otazky na komplikace terapie v poslednim tydnu, pata ¢ast je modifikovana
skala Hoehnové a Yahra a Sesta ¢ast je Schwabova a Englandova $kala kazdodennich ¢innosti

(Fahn & Elton, 1987).

Skala dle Hoehnové a Yahra (Piiloha 3) je jednim z rychlych objektivnich testil pro
klinickou praxi. Obsahuje stupnici 1 az 5, pfiCemz stupenl jedna znamena nejmensi potize
a stupen pét nejvyraznéjsi postizeni. Existuje i modifikovana Skala viz Ptiloha 4 (Berlit, 2007,

Masur et al, 2004; Opavsky, 2005).

Opavsky (2005) zmitiuje také Skalu aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci = PAS
(Parkinson Activity Scale). Ta je méné asove naro¢na, néz UPDRS, ale detailnéji nam popisuje
stav nemocného oproti testim vyuzivanym v klinické praxi. Obsahuje 10 poloZek rozdélenych
do 4 ¢asti, kterymi jsou premistovani na zidli, hypokineze pf#i chizi, pohyb na posteli bez

ptikryvky a pohyb na posteli s ptikryvkou. Kazda polozka je hodnocena od 0 po 4. Nula znaci

A4

Jednou z dalsich $kal pro hodnoceni pacientii s PN je Stupnice zavaznosti parkinsonského
syndromu podle Webstera (Piiloha 6). Obsahuje deset polozek, které zastupuji vzdy jeden
symptom spojeny s PN. Kazda polozka je hodnocena od nuly po trojku. 0 znamena, Ze ptiznak
vysledkid: 0-10 bodl znaci pro pocatecni parkinsonské symptomy, 11-20 bodl je rozmezi
stiedné vyjadiené symptomatiky a 21-30 bod znamena t&€zké postizeni (Berlit, 2007; Masur et
al., 2004; Opavsky, 2005).
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3.2.5 Diferencialni diagnostika

Od PN je nutné odlisit parkinsonské syndromy (PS), které maji mnoho ruznych ptivodci. Jsou
jimi pii¢iny vaskularni, zptisobené viceetnymi drobnymi infarkty ve striatu, u které z pravidla
chybi tremor. Dal§i PS je posttraumaticky hlavné po kontuzich mozku. Postanoxicky
(hypoxicky) PS je zptisoben mozkovou hypoxii, naptiklad po otravé oxidem uhelnatym (CO).
PS ztoxickych pfi¢in miiZze nastat po zminéné otravé CO, po otravé manganem, léky
(neuroleptika, narkotizujici léky apod.). A dale mohou PS vznikat pfi komunikujicim
hydrocefalu, po encefalitid¢, pii nadorech a jinych chorobach. V diferencialni diagnostice je

také nutné odliSit syndromy spojené s esencialnim ttesem (Berlit, 2007; Ambler, 2011).
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3.3 HLUBOKA MOZKOVA STIMULACE

3.3.1 Obecné informace

Hlubokd mozkova stimulace (DBS) piedstavuje dulezitou metodu léCby piedevsim
poruch spojenych s pohybovymi problémy. Hlavni diagnézy lééeny pomoci DBS jsou
Parkinsonova nemoc (PN), esencidlni tfes (klidovy) a dystonie. Nové se k témto neurologickym
diagn6zam pridavaji dalsi, jako napiiklad obsedantné — kompulzivni choroba nebo epilepsie.
Mnoho dal$ich diagnoz je ve fazi vyzkumia (Lozano & Lipsman, 2013). Jednou ze skupin

diagnoz 1é¢enych pomoci DBS jsou i pacienti s centralnimi bolestmi (Opavsky, osobni sdéleni).

Prvni pokusy o DBS byly provadény pacientim s PN nebo esencidlnim tremorem na
prelomu 80. a 90. let minulého stoleti (Urgosik, Jech, & Ruzic¢ka, 2011). U nas v Ceské
republice se DBS implantuje na tiech pracovistich — Praha, Brno a Olomouc (Rektor, 2009).

Ve svété je jiz 150 000 pacientd s implantovanou DBS (Hariz, 2017)

Jedna se o implantovany neurostimulacni systém poskytujici cilenou, nastavitelnou,
neposkozujici a zruSitelnou stimulaci patologickych mist v mozkové tkani. Efekt muze byt
cileny na danou oblast nebo rozsahly, ktery zasahuje také prilehlé uiseky drah subkortikalnich
¢i kortikéalnich. Stimula¢ni parametry jsou nastavitelné pro nejefektivnéjsi terapeutické ucinky

a zaroven pro nejméné nezadoucich vedlejsich vliva (Marks, 2015).

Systém DBS se sklada ze tii ¢asti — prvni je elektroda (v podstaté tzka ,,tyCinka®, na
jejimz konci se nachazi 4, ojedinéle az 8 mikroelektrod, pro zjednoduseni budeme celou
,»ty¢inku* oznaCovat jako elektrodu), dalsi ¢asti je neurostimulétor a posledni jsou prodluzovaci

kabely, spojujici pfedeslé dvé komponenty. (Marks, 2015)

Implantace elektrod systému DBS je neurochirurgickou cestou. Ta je zaloZena na
stereotaktické technice, coZ je minimalné invazivni neurochirurgicka metoda, kterd umoziuje
miniaturnimi operaénimi pfistupy zasahovat v nitrolebnim prostoru. Podél ptesné definované
trajektorie se elektrodou zasahne piesné uréeny cil. Ten je znam pomoci zobrazeni magnetickou
rezonanci provedené pied vykonem (Hickey & Stacey, 2016; Nevrly, Krahulik, & Otruba,
2015).

Neurostimulator a prodluzovaci kabely jsou implantovany pod ktzi. Neurostimulator se

obvykle nachazi v podklickové oblasti (Nevrly et al., 2015).

Uspéch terapie zavisi na tiech hlavnich faktorech — spravny vybér pacienta, presné

zasazeni senzomotorického jadra vybraného bazalniho ganglia elektrodou a optimalni nastaveni
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stimulac¢nich parametra (Marks, 2015). Dle Ruzi¢ky (2006) je dal§im velmi dilezitym faktorem

pro uspéch celého procesu také nasledna 1écebna péce po implantaci DBS.

3.3.2 Indikovani a kontraindikovani pacienti s PN pro vykon DBS

V jakykoliv okamzik je povazovano 10-20 % pacientii s PN za kandidaty pro implantaci
DBS. Dosud vsak nebyl vytvofen pfesné¢ dany seznam s pokyny urcujicimi, je-li pacient
dokonale vhodny ¢i naopak nevhodny pro DBS. Pouzivaji se proto obecna kritéria pomahajici

vybrat pacienty, kteti budou z dané neurochirurgické metody ziskavat pozitiva prevazujici nad

negativy (Marks, 2015).

3.3.2.1 Indikace

Pacientovi musi byt spravné diagnostikovana idiopaticka PN. Tento typ PN se vyznacuje
jistymi specifikacemi. Témi jsou - pfitomnost alespon dvou ze tii hlavnich symptoml nemoci
(esencialni ties, rigidita a hypokineze), asymetricky pocatek pfiznakd, vyrazna odpovéd’ téla na
levodopu a dopaminové agonisty (L-dopa test, apomorfinovy test), absence prominentni
posturalni instability v prvnich tfech letech od po¢atku nemoci, nesmi byt pfitomna tézka
pred¢asna demence a dysautonomie, absence vizualnich halucinaci v ¢asném prub¢hu, absence
vertikalni obrny pohledu dold, absence projevii poskozeni horniho motoneuronu pii vysetieni
(pyramidové pfiznaky), nesmi byt jednostrannost v symptomatice vice nez 10 let a musi byt

kompatibilni nalez na CT a MRI (Berlit, 2007).

Nektera zatizeni vyzaduji u pacienti pred aplikaci DBS minimalné¢ 2 hodiny denné
tzv. off fazi, néktera minimalné¢ 3 hodiny. Pro zjisténi této doby jsou pacienti povinni
zaznamenavat kazdych 30-60 minut svij stav, ktery se tyka jejich motorického stavu, do deniku

(Marks, 2015).

Dalsi podminkou je vyzkouseni osvédéené farmakologické 1écby, kterd je shrnuta

v kapitole 3.2.3.1.

Piedchozi indikace znamena, ze pacienti s PN trpici tézkymi stavy ztuhlosti a nehybnosti
¢i mimovolnymi pohyby, které vyrazné omezuji pacienta Vv bé€Znych dennich cinnostech,
a jejich stav jiz nelze ovliviiovat pouze farmakologicky, jsou vhodni pro implantaci DBS
(Balaz, 2013; Nevrly et al., 2015).
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Dalsi podminkou pro provedeni DBS je pfi levodopa testu zlepSeni minimalné o 30 %
v UPDRS ¢ast I11. (Marks, 2015; Seri — Fainshtat, Israel, Weiss, & Haussdorf, 2013). Dle jinych
by mélo jit o minimalné 33% zlepseni v UPDRS Ill. (Duker & Espay, 2013).

Nasledna indikace se tyka doby trvani PN od pocatku symptomu. Nekteii autoti povazuji
za hrani¢ni mez 4 roky (Jech, 2016; Seri — Fainshtat et al., 2013). Jini kvili moZnosti odhaleni
jiné diagnodzy, nez je idiopaticka PN, voli hranici 5 let od propuknuti nemoci (Balaz, 2013;

Duker & Espay, 2013).

Pacient musi mit pfed operaci snimek z magnetické rezonance (MR) prokazatelné
umoznujici provést neurochirurgickou operaci. A dale musi byt pacient S PN schopny vydrzet
operaci v celkové anestezii. Jsou dvé faze operace, co se anestezie tyce. Prvni je pouze lokalni
anestezie pii jinak plném védomi a druha, které se tyka zavedeni neurostimulatoru a kabelt, je
Vv celkové anestezii (Marks, 2015, Urgosik et al., 2011). Podrobnéji toto téma bude probrano
v kapitole 3.3.3.

3.3.2.2 Kontraindikace

Demence jako takova je povazovéna za kontraindikaci pro vykon DBS. AvSak stfedni
kognitivni porucha (MCI = mild cognitive impairment) nemusi znamenat tplné nedoporuceni
vykonu. Posouzeni demence, nebo 1épe feceno stavu kognitivnich funkci, se provadi nejcastéji
pomoci dvou testti, MMSE (Mini-Mental State Examination), viz Ptiloha 7, nebo testem MoCA
(Montreal Cognitive Assessment), viz Piiloha 8. Hranice pro doporuéeni ¢i nedoporuceni

operace u testu MMSE je 24 bodl z maximalné 30 moznych (Pereira & Aziz, 2006).

Mezi dal$i kontraindikaci patii psychické poruchy (deprese, psycho6za, halucinace apod.).
Mezi nejpouzivanéjsi testy patii dle autorti Seri-Fainshtat et al. (2013) napiiklad HDRS
(Hamilton Depression Rating Scale).

Pokud je pacient kontraindikovan k operaci DBS, protoZe trpi kognitivnimi poruchami,
uzkosti nebo ma piili§ vysoky ve€k, je zde moznost intraduodendlnich infuzi levodopy

(Kaiserova, Nevrly, Coufalova, & Kanovsky, 2015).

Dle Balaze (2013) je relativnim kritériem pro neprovedeni zakroku také veék nad 70 let.
Tu samou informaci uvadi Marks (2015), ale také dodava, ze toto relativni kritérium je dano
z divodu, ze tito pacienti maji prokazatelné vétsi vyskyt nezadoucich ucinka béhem operace

nebo po ni, a také proto, ze vysledny uc¢inek nemad tak velky pozitivni vliv na motorické
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symptomy jako u mladsich jedincii s PN. Tento zavér vSak nemusi byt pln€ rozhodujici. Jestli
jsou totiz splnény indikac¢ni kritéria (viz kapitola 3.3.2.1) a 1ékatsky tym shleda, ze pacient starsi
70 let se ,,té81 plného zdravi“ (obecné zdravi je na dobré tirovni), neni tato hranice vyluénym

kritériem.

3.3.3 Neurochirurgicky zdkrok

Pted vlastni operaci je pomoci MR a CT vytvofen trojrozmérny model mozkové tkane,
ktery je zhotoven pomoci planovaci stanice. Snimky z obou zobrazovacich technik jsou
zavedeny do programu stanice a nasledn¢ je provedeno cileni jader. Takto se vytvoii piesné
dany plan zakroku (Nevrly et al., 2015). Dle Nahlovského (2006) se stale vyuZzivaji

tzv. stereotaktické atlasy pro pomocnou orientaci ve slozitém systému CNS.

Prvni faze operace je pii lokalni anestezii, jinak pfi plném védomi, kdy je stereotaktivni
metodou zavedena elektroda do mozkové tkané€. Existuji dvé metody této prvni ¢asti operace.
Prvni je tzv. ,,ramova‘“ operace, piti které¢ je cela hlava pacienta vlozena do specialniho ramu,
ktery upeviiuje hlavu ve své konstrukei tak, Ze je mozné dle lokalizace vést stereotakticky
nastroj dle pévné nastavené trajektorie. Nastroj je veden, po celou dobu aplikace jedné
trajektorie, ve stejnych soufadnicich diky ramovému oblouku (Obrazek 2). Druhd moznost je
,bezramova“, u které se na lebku pacienta nezavadi stereotakticky ram ale 4 az 6 tzv. ,,pind,*
coz jsou oznacujici body, pomoci nichz se vytvati presny thel sklonu u bezramové aplikace
(Obrazek 3). Vysledky z obou moznosti maji velice podobné vysledky, avSak ramovy typ
operace trva delsi dobu, a proto je spoluprace operatér — pacient horsi, nez u bezramového typu

(Nahlovsky, 2006; Nevrly et al., 2015).
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Obrazek 2. Typ ramové operace‘(Urgoéik, Jech, & Ruizicka, 2011, 176)

Obrazek 3. Typ bezramové operace (Nevrly, Krahulik, & Otruba, 2015, 67)

Stereotaktické metody jsou dvoji, morfologické a funkcni. Morfologicka stereotaxe
slouzi k diagnostice nebo terapii morfologicky zménénych struktur. Funkéni ovliviuje

morfologicky nezménéné struktury, které vSak maji porusenou funkci. (Nahlovsky, 2006).

Jakmile jsou piny nebo rdm upevnény, jsou tésn¢ pied operaci vytvoreny jesté snimky
CT, které se snimky z MR zkompletuji pfesny trojrozmérny model mozkové tkané. Nasledné
se V mistnim umrtveni provede kozni fez a trepanacni navrt do lebky. Timto otvorem se nejdiive
zavadéji registracni (testovaci) elektrody, pomoci nichz se zjiStuje poloha a velikost cilenych

jader a ptesny thel zavedeni pro permanentni elektrodu. Poté se dané jadro stimuluje a hleda

29



se misto nejvétsiho efektu a zaroven nejméné nezadoucich vedlejsich ucinkd. Do nalezeného

mista s nejleps$im efektem se sméfuje permanentni elektroda (Nevrly et al., 2015).

Marks (2015) uvadi, Ze pro registraci (testovani) se pouzivaji 0,5 nebo 1 mega Ohmové
mikroelektrody z platiny a iridia potazené teflonem. Pro testovani nejefektivnéjsiho mista
se pouziva metoda mikrostimulace s parametry piiblizn¢ 200 Hz a proudy od 0,5 do 5 mA.

Po prvni ¢asti operace se vytvori snimky CT, pokud byl ramovy typ, tak stale s nasazenym
ramem. Snahou je zjistit mozné krvaceni, netrefeni cilené¢ho jadra apod. (Nahlovsky, 2006)
Duker a Espay (2013) uvadi cetnost vyskyti ur€itych problémii operace. Hemorrhagie 2 %,

ischemicky iktus 0-1 %, infekce 3-8 % a zachvatovita problematika postihuje 0-3 % pacientd.

Dle Markse (2015) je zde mnoho faktord, které ovliviiuji operaci. Jeden z mnohych je
fakt, ze operace muze trvat od jedné do nékolika hodin. Tudiz pii operaci pacienti s PN
to znamend, ze musi vydrzet nékdy az hodiny spolupraci a komunikaci S operatérem, a to 1 pies
to, ze se béhem dlouhé operace mohou dostat do off stavu PN. Dalsi véci, ktera ovliviiuje
operaci a pooperacni vysledky, je pocet penetraci mozkem provedenych pfi zjisStovani
nejefektivnéj$iho mista jadra. Pti ,,dokonalé* operaci jsou zapotiebi minimaln¢ dvé penetrace,
jedna pro testovaci elektrodu a druha pro tu permanentni. Uvadi se pramérné 2,3 (+ 1,4)
penetraci za jednu operaci. Witt et al. (2013) uvadi, Ze pocet penetraci mozkem elektrodami
nekoreluje s poskozenim neuropsychologického vykonu u pacientti s DBS. Mezi dalsi, av§ak
ojedinélé faktory, patii nedokonala fuze snimk z MR a z CT nebo tzv. posun mozku (shift).
Dle Néhlovského (2006) k posuniim dochézi pii evakuaci likvoru, pfi odstranéni 1éze apod.
A dalsi faktor je samoziejmé& ten lidsky. Chyba operatéra je zavisld na narocnosti operace,
na okolnim ruchu apod. Vykony provadéji nejzkuSenéjsi neurochirurgové, ale vychyleni pouhé

2 mm od cile uz mohou znamenat odlisné klinické vysledky pacienta.

Nové pristupy pro prvni fazi operace jsou na vzestupu. Jsou jimi operace tizeny po celou
dobu této faze snimkové bud’ pomoci MR, nebo pomoci CT. Maji sva pozitiva 1 negativa.
Vyhodou pro ob¢ volby operaci jsou celkova anestezie pro pacienty a nepotiebné tak detailni
pfedoperacni snimkovani (vSe probihd jiz v rdmci operace a vV daném okamziku vidime pfesnou
lokalizaci stereotaktického nastroje). Nevyhody jsou specifické pro jednotlivé pristupy. Oba
typy fizenych operaci jsou pouzivany, ale jsou jeSté v pocatcich, proto probihaji intenzivni

vyzkumy obou technik (Hickey & Stacey, 2016, Marks, 2015).
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V druhé c¢asti operace, ktera probiha pod celkovou anestezii, se zavadi neurostimulator
a prodluzovaci kabely. Tyto dvé komponenty se zavadéji pod kizi, pfiCemz neurostimulator

je nejcastéji zavadén do podklickové oblasti (Nevrly et al., 2015).

Dle Urgosika et al. (2011) je dulezité, aby trepana¢ni navrt vedl pied lebe¢nim Svem,
a také aby permanentni elektroda nebyla vedena skrz komorovy systém nebo cévni struktury,

které jsou zobrazeny pii operaci pomoci kontrastni latky.

Urc¢itou dobu po celé operaci jsou teprve nastavovany parametry stimulatoru, které budou

probrany Vv kapitole 3.3.4.

3.3.4 Neurostimulace

3.3.4.1 Obecné informace

V pocatcich metody se predpokladalo, ze vysokofrekvenéni DBS inhibuje cilené
struktury, a naopak nizkofrekven¢ni drazdi. Prokazalo se, Zze oba typy, co se frekvence tyce,
drézdi, a to nejen cilené struktury, ale také axony dostfedivych neuronti k témto strukturam,
dokonce i axony probihajici v okoli stimulovaného cile. Z vyzkumii je zfejmé, ze rtzné
frekvence reaguji na rizné symptomy PN. Neznamena to vSak, Zze jedna frekvence ma vliv
na jeden symptom. Ve studiich bylo prokazano, ze cela §kala frekvenci ma za nasledek zlepSeni
naptiklad bradykineze ruky, a to nejvice ty z oblasti nizkofrekvenénich. Jenomze zde byla také
ukazana velka mira variability mezi zi¢astnénymi. Tudiz nelze fict, Ze frekvence ,,X* poméaha
symptomu ,,Y“ u kazdého pacienta. Proto by vSechny parametry mély byt nastaveny
individudlné. JenomZe zkouSet vSechny moZné kombinace (zapojeni elektrod, parametry
apod.), by zabralo obrovské mnoZstvi ¢asu. Parametry se proto nastavi na hodnotu ptibliznou
z predeslych zkuSenosti na dané symptomy, a poté se doladi pro nejefektivnéjsi terapeutické
ucinky. M¢lo by se zac¢inat od niZSich parametri a pomoci malych stepil je zvySovat, aby se

nepieskocila nejoptimalngjsi hodnota nastaveni (Marks, 2015).

3.3.4.2 Mechanismus DBS

Existuji tfi pohledy na mechanismy funkce DBS. Prvnim mechanismem je vytvoieni
elektrické aktivity v nervovych strukturach (axon, termindlni zakonceni, dendrity a nervova
téla), druhy efekt zavisi na propagaci predchoziho mechanismu (elektrické aktivity) v ganglio-

talamo-kortikalnim systému a tieti se tyka vlivu na neurotransmitery a neuromodulaci. Dodnes
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se nezna presny mechanismus funkce DBS na télo, neboli jaky efekt z vySe uvedenych je ten
hlavni. Jisté je vSak to, ze hlavni lohou metody DBS a tim, co spojuje zminéné tii efekty, je

vytvofeni ak¢niho potencialu (AP) (Kringelbach, Green, Owen, Schweder, & Aziz, 2010).

DBS muze byt pouzita jako excitatni mechanismus, kdy se jednoduSe pomuze
s vyvolanim AP. Muze vsak byt pouzita i jako nastroj pro inhibici, kdy naptiklad stimulaci
nekolikanasobné vyss$i, nez je prah nervovych struktur, je blokovan vznik AP kvili
pravdépodobné vyvolané hyperpolarizaci (Kringelbach et al., 2010). Roth et al. (2009) také
zminuji napiiklad u stimulace STN, Ze pfi PN je toto jadro nadprimérné aktivni, a DBS slouzi
V tomto ptipadé jako tlumici jednotka tohoto jadra pro nastoleni rovnovahy a ke zmirnéni
priznakd PN. Lozano a Lipsman (2013) dopliuji, ze DBS je za vSech okolnosti excita¢ni pro
nervové struktury, které v termindlnich zakonceni axond vyplavuji medidtory. Zalezi na typu
neurotransmiteru, tudiZ na charakteru drédhy, zda je drdha excita¢ni nebo inhibi¢ni. Potvrzuji
vSak empirickou zkuSenost zminé€nou u autord vyse, a to tu, Ze n¢kolikanasobné¢ vyssi proud,

nez je prah, vyvola v blizkosti blok AP, a ve vétsi vzdalenosti vyvola AP.

Efektivni DBS je kompromisem mezi dostate¢nou nervovou odpovédi cilenych struktur
na drazdéni a mezi vyvolanymi vedlej$imi Gcinky, které jsou vytvoreny stimulaci ptilehlych,
avSak ne cilovych mist. AP je vSeobecné vyvolan snadnéji pii stimulaci katodou a stimulaci
vy$§imi intenzitami. AvSak silnéj$i nervova vlakna maji niz8i prah drazdivosti nez vldkna slabsi
a axony jsou drazdivéjSi nez dendrity, dendrity jsou zase drazdivé€j$i neZ nervova téla.
Chronaxie myelinizovanych axont se pohybuje v rozmezi 50-100 mikrosekund a chronaxie t¢l
nebo dendritd je mezi 200 az 700 mikrosekundami. Nejdrazdivéjsi jsou nervova zakonceni.
Proto je nejvyhodnéjsi nastavit parametry tak, aby se dradzdily jen silna vlakna, a ptesnéji jejich

axony nebo pfimo terminalni zakonceni (Lozano & Lipsman, 2013).

3.3.4.3 Parametry a jejich nastavovani

Pro nastavovani parametrti se obvykle pockd 3 az 4 tydny kvili tzv. efektu mikro 1éze.
Tento efekt je zplisoben zavedenim elektrody do mozkové tkané, kdy se symptomy piechodné
zlepsi pravé na dobu zminénych par tydnl.. Prvotni nastaveni parametri probéhne tudiz v ten
okamzik, kdy jsou motorické symptomy znovu patrné a miZe se proto zaznamenat mozné
zlepsSeni po pouziti aktivni DBS. Doporucuje se pied nastavovanim, aby pacienti s PN nepozili
antiparkinsonské 1éky pfiblizn¢ 12 hodin pfed navstévou osetfujiciho doktora. Je to z toho

divodu, ze nejvyhodnéjsi sledovani ucinkd DBS na symptomy PN je v jejich off fazi
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onemocnéni. Takto se vylouci ovlivnéni vlivu DBS farmakologickou 1é¢bou. Dale se
doporucuje mit s sebou u nastavovani blizkou osobu pacienta, aby v piipad¢ jakéhokoliv
problému pomohl s nastavovanim systému. Soucdsti nastavovani je také nauCeni nebo

reedukace ovladani pacientova ovladace (Duker & Espay, 2013; Lozano & Lipsman, 2013).

Elektrické napéti, proud a odpor jsou zdkladni parametry kazdého elektronického
zafizeni. Neni tomu proto jinak ani v pfipad¢ neurostimulatoru DBS, kdy jedna veli¢ina
ovlivituje zbylé dv¢ skrze jejich vztah dle Ohmova zakona. Existuji dva typy neurostimulatoru
— S konstantnim elektrickym proudem a s konstantnim elektrickym napétim. Dulezité je udrzet
stale stejny elektricky proud, ktery je pfivadén impulsy, protoze ten vyvola AP v nervovych
strukturach. U typu s konstantnim proudem pii zménach elektrického odporu neurostimulator
jednoduse upravi velikost elektrického napéti, aby se nezménil elektricky proud. Zatizeni
S konstantnim napétim pii zméné elektrického odporu nic neud¢la, a tim se zméni elektricky
proud. A jelikoz béhem implantace DBS nebo dlouhodobym pouzivanim mutize dojit ke zméné
elektrického odporu tkang, je vyhodnéjsi pouzivat neurostimulator s konstantnim elektrickym
proudem. Tyto parametry se tedy daji individualné nastavovat. Jednim z dtlezitych jevi je
vznik elektrického pole, které muzeme popsat pomoci hustoty elektrického naboje. Tato
veli¢ina vyjadiuje vztah mezi elektrickym nabojem a ¢asem (= periodou) na jednotku objemu.
Elektricky naboj generovany béhem DBS je rozptylen od elektrody a zavisi na jeho hustoté,
ktera urc¢uje odpovéd’ nervové tkang€. Nejveétsi naboj je v blizkosti aktivni elektrody a riistem
vzdalenosti od elektrody se ndboj imérné snizuje. Predpoklada se, Ze elektricky proud vyzatuje

piiblizné do 3 mm od elektrody (Marks, 2015).

Amplituda je hlavnim parametrem, ktera urcuje intenzitu stimulace. U DBS se udrzuje
pomoci amplitudy napéti v rozmezi 1 az 9 V. ZvySenim amplitudy se zvysi oblast elektrického
pole, tudiz i vice sktruktur bude stimulovano. Perioda urcuje ¢asové rozmezi jednoho impulzu.
Zvysenim periody dosahneme stimulace vice nebo jinych nervovych struktur. Obvykle je tento
parametr v rozmezi 60 az 240 mikrosekund, avSak krajni hodnoty jsou 10 mikrosekund
(minimum) a 450 mikrosekund (maximum). Frekvence je dal$im dulezitym parametrem. Jeho
hodnoty byvaji rozd€leny na dva intervaly, prvni je nizky interval 20-50 Hz a druhy je vyssi
interval o frekvencich mezi 130 az 180 Hz (Kringelbach et al., 2010).

Pti zjistovani nejefektivnéjsiho zapojeni by se méla amplituda postupné zvySovat, av§ak
nejen do hodnot, které vyvolavaji klinické zlepSeni, ale az do hodnot, které vyvolavaji vedlejsi
ucinky 1 pfes to, Ze by se takové hodnoty normalné ani nepouzili v terapii. Tato hladina je totiz
zaznamenana a uvadi tzv. terapeutické okno. Je t0 rozmezi mezi klinicky pozitivnimi efekty

33



stimulace a mezi nezddoucimi vedlejSimi uinky. Takto se vyzkousi kombinace vSech
vetSin€ pouzije pii konecném nastaveni systému DBS. Je to z toho divodu, ze nejcastéji
U pacientdl s PN se vedlejs$i ucinky, jako napiiklad dyskineze apod., objevi s casovym
zpozdénim. Vybranim efektivni hodnoty, kterda ma dle amplitudy ,,co nejdale” od hladiny
vyvolavajici vedlejsi u€inky, se t€émto zpozdénym problémim pomiize vyhnout. Na Obrazku 4
muizeme vidét uméle vytvorené schéma, které ukazuje zminéné efektivni hodnoty a vedlejsi
ucinky, z hlediska amplitudy. Na tomto obrazku by byla vybrana mikroelektroda s popisnym
Cislem 1 (Marks, 2015).

Obrazek 4. Benefit (zelena barva) vs. vedlejsi u¢inky (Cervena barva) (Marks, 2015, 73).

3.3.4.4 Bezpecnost

Spravné nastaveni parametrii je jednou z podminek pro bezpecny prubeh 1écby.
Nadmérna stimulace totiz mize poskodit nervovou tkan nékolika zplsoby. Za prvé, pricchod
proudu tkani s elektrickym odporem znamena zahfivani dané tkané, proto byl nastaven
maximalni limit 30 mC/cm2 (mC = mikro Coulomb) na 1 fazi. V tomto ohledu by m¢lo
probéhnout méfeni odporu, protoze vyssi odpor znamend vétsi pravdépodobnost poskozeni
komponenti syst¢ému DBS. Druhou moznosti je tvorba plynovych bublin hydrolyzou, ktera
muze vzniknout a probihat na elektrodé, z divodu rezidualniho naboje. Timto zplsobem
bubliny mohou az trhat tkan¢. Peclivou kontrolou vSech parametri by se mélo piedejit témto

negativnim nasledkiim (Marks, 2015).
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Pro spravné uzivani pacienti dochazi na kontrolu k osetfujicimu 1ékafi. Navstévy jsou
minimalné jednou za ¢tvrt roku, ale pokud se objevi jakykoliv problém, pacienti by méli
okamzité navstivit specializovaného 1ékare starajiciho se o jejich DBS. Nastavovani je velice
naro¢né na trpélivost jak pro pacienta, tak i pro osetfujiciho Iékare. Soucasti téchto navstév jsou
1 zmény farmakologické 1éCby, avSak i tato doména musi byt striktné€ individuélni a méla by
probihat Vv postupném a pozvolném snizovani medikace, kvili riziku vyskytu nezddoucich

Geinkt (Balaz, 2013).

Oblasti, kde je dulezité dodrzovat kontraindikace, jsou urcité medicinské procedury. Mezi
né patii pfedevSim urcité typy MR, diatermie, vysokofrekvencni elektromagnetickd terapie
nebo ultrazvukové vinéni. Napiiklad pti diagnostickych testovanich jako jsou elektromyografie

nebo elektrokardiografie, by se mélo zafizeni vypnout na danou dobu (Marks, 2015).

3.3.4.5 Komponenty DBS

Jak jiz bylo zminéno, tii hlavni implantované komponenty jsou neurostimulator,
prodluzovaci kabely a elektroda. Dals$imi jsou externi ovladace. Tyto komponenty umoziiuji
komunikaci s implantovanym neurostimulatorem. Jeden detailngji propracovanéj§i ma
k dispozici osettujici doktor, pro nastaveni a zkousSeni parametr, a druhy vlastni sim pacient.

Pacientiiv ovladac je jednodussi, vytvofen pro zakladni komunikaci.

3.3.4.5.1 Neurostimulator

Neurostimulator je titanova jednotka, kterd vytvaii a dodava elektrickou energii systému
DBS. Je implantovana pod kizi nejcastéji do podkli¢kové oblasti, nebo jako druhd moznost do
bfisni oblasti. Existuji dva typy, jednokanalovy a dvoukanalovy. Jednokanalovy muze dodavat
skrze prodluzovaci kabely elektrickou energii pouze jedné elektrodé. Kdyz se tento typ pouzije
u tzv. bilateralni DBS (jadra obou polovin mozku jsou stimulované), je nutné implantovat dva
neurostimulatory, které vedou k jednotlivym elektrodam zvIast’. V ptipad€ malych a hubenych
pacientli je tato volba vyhodou, jelikoZ jednokandlovy neurostimuldtor je mensi nez
dvoukandlovy. Pokud se objevi u jednoho zafizeni zanét nebo je jinym zpisobem nutné
odstranit zafizeni, mize byt pacient stimulovan alesponl jednostranné¢ z druhého stimulatoru.
Dvoukanalovy znamend, Ze jedno zafizeni poskytuje elektrickou energii dvéma elektrodam.
Tento je sice rozmérové vétsi, ale na rozdil od dvou jednokanalovych pfi bilateralni DBS, staci

jedna implantace, tudiz i méné jizev. U tohoto zafizeni je snaha zmensit rozméry, jenomze
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pokud zmensi baterii u takto vytizeného zatizeni, musi ji nahradit baterii nabijejici. Ty je nutné
dobijet minimalné jednou tydné, coz neni nejvhodnéjsi pro pacienty s kognitivnimi poruchami

nebo téch bez pristupu k asistenénim sluzbam, pokud sami dobijeni nezvladnou (Marks, 2015).

3.3.4.5.2 Elektrody

Elektrody jsou koncovou soucasti systému DBS, které stimuluji pfisluSnou oblast
mozkové tkané skrze mikroelektrody. Mikroelektrody jsou vytvoreny z platiny a iridia
a obalené jsou v polymerové izolaci. V priméru ma cela elektroda 1,27 mm. Mikroelektrody
maji do délky velikost 1 mm a mezery mezi mikroelektrodami se lisi podle vyrobce, kdy jeden
typ ma mezery 0,5 mm a druhy typ ma mezery 1 mm. Existuje i kombinovany typ (Obrazek 5).
Elektrody s Sir§Simi mezerami se pouzivaji Castéji na stimulaci ,,Vim* a ,,GPi* a ty s bliz§imi

mikroelektrodami na stimulaci ,,STN* (Hickey & Stacey, 2016; Pollo at al., 2014).
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Obrazek 5. Schéma mikroelektrod. (Pollo et al., 2014, 2017)

Na elektrod¢ se nachazi 4 (ojedinéle az 8) mikroelektrod. Aktivni mikroelektrody mohou
byt v monopolarnim (unipolarnim), bipolarnim nebo multipolarnim nastaveni. Pfi monopolarni
metodé je minimalné jedna mikroelektroda zapojena jako katoda a obal neurostimulatoru slouzi
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jako anoda ve vzdalenosti v tomto piipadé ,,nekoneéné®. U multipolarniho nastaveni se jedna
a vice mikroelektrod zapoji jako katoda a jedna a vice mikroelektrod jako anoda. Bipolarni
nastaveni je typ multipolarniho nastaveni, kdy se vSak pouze jedna mikroelektroda zapoji jako
katoda a pouze jedna jako anoda. U zminénych metod se navic nabizi vybirat z riznych
kombinaci zapojeni mikroelektrod z celkového poctu. Typy nastaveni 1 rizné kombinace slouZzi
pro vybrani nejefektivnéjsiho zapojeni, které bude mit nejméné vedlejSich ucinkd. Prvotni
snaha je vybrat jednu variantu z monopolarnich nastaveni a potom, pokud nejsou vyrazné
pozitivni uc¢inky, jsou pouzita nastaveni bipolarni (Obrazek 6) popiipadé multipolarni
(Hickey & Stacey, 2016, Marks, 2015).

Obrazek 6. Model unipolarniho a bipolarniho zapojeni. (Marks, 2015, 68)

Jak jiZ bylo zminéno, naboj se snizuje tmérné ke vzdalenosti od elektrody. Pokud mame
unipolarni nastaveni, tak dvojnasobna vzdalenost od elektrody znamena pokles intenzity
elektrického pole na polovinu. Pii bipolarnim zapojeni je dvojnasobnou vzdalenosti intenzita
zmensena na ¢tvrtinu a na osminu pii tripolarnim zapojeni. (Tripolarni nastaveni znamena jedna
katoda mezi dvéma anodami.) Dal$i zmény intenzity elektrického pole nastanou, kdyz jsou jiné
vzdalenosti mezi mikroelektrodami. Zvétseni vzdalenosti mezi  mikroelektrodami
na dvojnasobek hodnoty, zvétsi intenzitu na Etyinasobek (druha mocnina vzdalenosti). Proto

je vyhodné&jsi mit elektrodu, kterd ma mezi jednotlivymi mikroelektrodami vét§si mezery
(Marks, 2015).
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3.3.4.5.2 Prodluzovaci kabely
Prodluzovaci kabely slouzi k propojeni neurostimulatoru a elektrod. Jsou to draty obalené
silikonovou izolaci. Vedeny jsou pod kizi a maji rizné délky, z divodu jinych télesnych

konstituci a moznosti jinych lokalizaci neurostimulatoru.

3.3.4.5.3 Ovladace

Jsou dva typy ovladacid, které komunikuji bezdratové se systémem DBS pomoci
radiofrekvencniho pfenosu dat. Prvni z ovladac¢t mé k dispozici oSetiujici doktor, aby jim mohl
nastavovat parametry neurostimulatoru, kontrolovat stav baterie apod. Druhy z nich je pro
pacienta, jehoz ukolem je pomoci tohoto ovladace pfedev§im kontrolovat stav baterie. Navic
po ptredchozi edukaci je pacientovi dovoleno pouzit ovlada¢ pro vypnuti a zapnuti DBS, pro
zvoleni jinych (avSak ptfednastavenych) parametrd nebo pro zjisténi stavu dobijeni baterie.
Zapnuti a vypnuti mohou sami pacienti vyuzit pii situacich, kdyz se néjaky novy motoricky
symptom objevi nebo kdyZ se trochu zméni dosavadni ptiznak. Mohou zkusit vypnout zatizeni
a zjistit tak, jestli tato zména pfislusi systému DBS nebo nikoliv. Pokud ma pacient dva
neurostimulatory u bilateralni terapie, musi mu byt vysvétleno, Ze leva strana téla odpovida
pravé strané¢ mozku a tim 1 pravému zafizeni a naopak. U vice spolupracujicich a jistéjsich
pacientt, kteti navic zahrnuji ¢leny rodiny do terapie pro pomoc, existuji specialni sezeni, kdy
se uc¢i snizovat nebo zvySovat stimulaci sami. Tento ovladac, ktery pacientim ¢astecné pomaha
kontrolovat a fidit DBS, mimo jiné velice pomdha pacientiim proti pooperacni tizkosti, ktera

vychazi z nového systému implantovaného do jejich téla (Marks, 2015).

3.3.5 Cilené struktury hluboké mozkové stimulace

3.3.5.1 Subtalamické jadro (STN)

DBS-STN se osvédcila u pacientli v pokrocilych stadiich PN, u kterych jsou patrna tézka
kolisani stavii hybnosti, ¢asto mimovolni pohyby po podani 1éka, rigidita a akineze. Objevuji
se stavy, pii kterych pacienti nezvladaji bézné ADL, nebo se objevi dyskineze, jez plisobi rusiveé
na hybnost pacientl. Pro Uspéch stimulace STN je zapotiebi, aby hlavni symptomy PN
reagovaly na podani L-DOPA, jelikoz ptiznaky, které se pozitivné nezlepsi po farmakologické
1é¢be€, nebudou reagovat ani na DBS (Lozano & Lipsman, 2013; Roth et al., 2009).
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Obecné lze fici, ze DBS-STN zlepSuje hlavni symptomy jako je tremor, rigidita,
hypokineze, dale zmirfiuje polékové dyskineze a celkové zlepSuji kvalitu Zivota pacientim

s PN. Mirné zhorseni se zpozorovalo v kognitivnich funkcich (Weaver at al., 2012).

STN je nejvice vyuzivanym cilem DBS u PN. ZlepSeni se pohybuje mezi 30 az 70 %
z hlediska skaly UPDRS. Kvuli stimulaci se miize vyrazn¢ snizit medikace, a to v n¢kterych
piipadech az o polovinu. Diky tomu se mohou mén¢ objevovat vedlejsi ucinky jako jsou

choreatické dyskineze a off stavy. ZlepSuje se i celkova kvalita zivota (Balaz, 2013).

Vyzkum dle autorti Witt et al. (2013) porovnaval skupinu pacientd s implantovanou DBS-
STN se skupinou s nejlepsi moznou farmakologickou 1é¢bou. Motorické vysledky po operaci
podle skaly UPDRS ¢ast III. byly vyrazné leps$i nez u druhé skupiny. Na druhou stranu
se naopak zhorsila plynulost feci u pacienti s DBS-STN.

Seri-Fainshtat et al. (2013) posuzovali ve vyzkumu pacienty s DBS-STN ohledn¢ jejich
schopnosti vykonavat vice tkonl najednou (,,dual tasking*). Pacienti byli testovani ve ¢tyfech
verzich ohledné podminek stimulace a stavu po medikace (on/off). Stimulace zapnuta a on stav,
stimulace zapnutd a off stav, stimulace vypnuta a on stav, stimulace vypnuta a off stav. Zjistili,
Ze neni mezi témito ¢tyfmi nastavenimi velky rozdil pti zkouskéch na ,,dual tasking*, pfi testech
totiz pacienti zpomalili chuizi pti vSech ¢étyfech nastavenich. Ve vyzkumu dale posuzovali
kognitivni funkce. Pfi zapnuté stimulaci uvadéji zlepSeni pozornosti, ale dale jiz bez efektu

na exekutivni funkce a na pamét’.

V dal$im vyzkumu pfisli na podobnou skute¢nost a to, ze DBS-STN, farmakoterapie
a tyto dve 1é¢by soucasng, sice velice nepatrné zlepsSuji chiizi a stabilitu, ale neni zasadni rozdil

v efektu mezi témito tfemi piistupy na tyto dva priznaky PN (McNeely & Earhart, 2013).

3.3.5.2 Vnitini globus pallidus (GPi)
Druhym cilem pro DBS u PN je GPi. I pfesto, ze dle rozsahlé randomizované studie nema
stimulace GPi od STN vyrazné odlisné vysledky, co se tyce motorickych efekti, je

upiednostiiovano STN na drtivé vétSiné pracovist (Weaver et al., 2012).

Dle Balaze (2013) je implantace DBS do oblasti GPi nej¢astéjsi u pacientli s vyraznymi
dyskinezemi a s mirnou kognitivni poruchou. Duker a Espay (2013) taktéz tvrdi, ze stimulace

tohoto jadra ma vétsi vliv na dyskineze oproti DBS-STN.
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3.3.5.3 Ventrointermedialni jadro talamu (Vim)

Nejedna se ptimo o jadro BG, ale o jadro thalamu, které je samoziejmé tizce spjato s BG,
jakozto cely thalamus. Patfi pfesnéji do jader ventralni skupiny talamu. Tyto jadra dostavaji
informace z mozecku a BG (podkorové struktury) a piepojuji je do premotorické, motorické

a suplementarni motorické oblasti kiiry mozkové (Rokyta, 2015).

Balaz (2013), Duker a Espay (2013) a Lozano a Lipsman (2013) uvadi, ze DBS v tomto
misté vyrazné zlepSuje tremor. Neovliviiuje tolik ostatni symptomy, proto neni toto jadro ke
stimulaci to nejvhodnéjsi. Pokud se jedna o PN, kde je dominantnim symptomem klidovy

tremor, je toto jadro nejlepsi volbou.

3.3.5.4 Substantia nigra (SN)

Z vyzkumu vyplyva, Ze stimulaci tohoto jadra se zlepSuje freezing pifi chizi, avSak
pocatecni hypotéza také o zlepSeni instability bohuzel svych vysledkli nedosdhla. Vyzkum
spocival v porovnani tfech skupin, kdy v prvni byli pacienti v off stavu a s vypnutym
stimulatorem, v druhé pouze DBS-STN a ve tfeti kombinace DBS-STN s DBS-SN. Freezing
byl vyraznéji zlepSen pii stimulaci STN a SN v kombinaci (Weiss et al., 2013).

Chastan et al. (2009) ve své studii hodnoti pét skupin, jedna z nich obsahuje pacienty
pouze s DBS-SN, z mnoha ohledt, kdy jsou skupiny srovnavany s jednou skupinou bez
stimulatoru a zaroven V off fazi. Napiiklad, co se tyce axialnich symptomu (porucha chiize,
instabilita apod.), tak je zlepSeni 44 %, av§ak DBS-STN zlepSuje v tomto srovnani stav 0 49 %,
skupina 1é¢ena pouze levodopou o 67 % a spojeni levodopy s DBS-STN o0 78 %. V jinych
ohledech (zlepSeni distalnich symptomt aj.) nema DBS-SN podle téchto autorti vyraznéjsi

pozitivni uc¢inek.

3.3.5.5 Pedunkulopontinni jadro (PPN)
Toto jadro se nachazi ve sttednim mozku a je soucasti struktury mozkového kmene, ktera

je odpovédna za lokomoci (Hickey & Stacey, 2016).

Dle Balaze (2013) zatim u malého poctu sledovanych bylo zpozorovano, Ze po implantaci
DBS do tohoto prostoru, se snizily pady a posturalni instabilita. Pouziva se spiSe

U nizkofrekvenénich stimulaci okolo 25 Hz.
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Vyzkum z roku 2007 autori Stefani et al. posuzoval efektivnost DBS-STN, DBS-PPN
a DBS-STN + DBS-PPN (kombinace obojiho u jednoho pacienta). U kombinace STN + PPN
bylo zpozorovano vyrazné zlepSeni symptomd, jako i poruch chiize a mirn¢ také instabilita, nez

bylo patrné z DBS jednotlivych jader samostatné.

Pedunkulopontinni jadro lezi mimo BG, ale podle nékterych by mélo byt brano jako jedno
Z jader tohoto extrapyramidového systému. Mimo acetylcholin totiz produkuje gama-
aminomaselnou kyselinu, dopamin nebo glutamat. Stejn¢ jako Balaz (2013) popisuji urcity
pozitivni vliv na symptomy jako je chlize a porucha rovnovahy (Kringelbach et al., 2010;
Lozano & Lipsman, 2013).

Parametry tohoto jadra se pohybuji v ptibliznych hodnotach, jako jsou uvedeny ve dvojité
slepé studii autort Thevathasan et al. (2012). Nastaveni u DBS-PPN bylo 35-40 Hz, 2,2-4,3V

a sitka impulzu 60 mikrosekund.
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4 VLIV HLUBOKE MOZKOVE STIMULACE NA CHUZI
A PORUCHY ROVNOVAHY

DBS nemuze vylécit PN jako takovou, pouze mirni ptiznaky nemoci. Jak jiz bylo feceno,
ptiznaky, které se po podani L-DOPA zlepsi, reaguji na DBS také pozitivnim upravenim.
Nejcastéji je dobry efekt zaznamenan u tiesu, rigidity a bradykineze. Ale co se ty¢e chiize
a stability téla, neni zde bohuzel az tak vyrazné zlepSeni. Uvadi se, ze symptomy jako porucha

feci nebo polykani se po aplikaci DBS dokonce zhorsuji.

Poruchy chiize a stability dle autort jako Chastan et al. (2009) apod. patii mezi tzv. axialni

piiznaky PN, mezi distalni piiznaky fadi akinezi, rigiditu a tremor.

Obecné plati, ze klasicka stimulace jader STN nebo GPi nepatrné chiizi a stabilitu
zlepsuji, ale jejich efekt na tyto pifiznaky je velice maly, az témét bez efektu, jak uvadéji

ve svych vyzkumech George et al. (2014) nebo McNeely a Earhart (2013).

Dle dvojité slepé randomizované studie autorti Xie et al. (2015) u 7 pacientt s bilateralni
STN-DBS, bylo zjisténo, ze 60 Hz, oproti klasickym 130 Hz, vyraznéji zlepSuje freezing.
Ptiznivy efekt vydrzZel v priméru okolo 6 tydnii od nastaveni parametrii. Uvadéji, Ze 6 ze 7
pacientl si nechalo nastaveni 60 Hz pro zlepSeni nejen freezingu, ale také zlepSeni polykani,
problematiku aspirace a lehce také axidlni motorick¢é symptomy. Motorickd cast byla

posuzovana podle skaly UPDRS, c¢ast III.

Dalsi dvojite slepa studie prokazala vliv bilaterdlni DBS-PPN na freezing. Pti testovani
otocky bylo zlepSeni o 57,9 % pfi zapnuté stimulaci oproti vypnuté z hlediska Casu, avSak
zlepSeni nedosahlo vysledkt kontrolnich dvou skupin, které tvofili jednak pacienti s PN bez
DBS a druhé kontrolni skupina obsahovala zdravé jedince. Pti posuzovani kadence kroki pii
oto¢ce bylo zlepSeni 0 47,4 % pti zapnuté DBS, a dokonce to bylo zlepSeni na hodnoty lehce
prevySujici obé kontrolni skupiny. Ptfi posuzovani rovné chlize nebyly vyrazné rozdily

Vv kadenci nebo délce kroki co se tyce zapnuti a vypnuti stimulatoru (Thevathasan et al., 2012).

Co se tyce zlepSeni chlize, nebo faktord ovliviiujicich plynulost mobility, byl zjistén
pozitivni vliv DBS-SN, ale opét nejvice ve spojeni s klasickou stimulaci STN (Weiss et al.,
2013)
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5 KAZUISTIKA
Inicialy: J.H.

Pohlavi: muz

Datum narozeni: 30. 3. 1942
Vék: 75 let

Diagnéza: Parkinsonova nemoc

Datum vySetieni: 8. 3. 2017

Prace probéhla v souladu s poslednim znénim Helsinské deklarace. Dokladam tuto

skute¢nost podepsanym informovanym souhlasem jako volnou pftilohu.

5.1 ANAMNEZA:

Osobni anamnéza:

Porod a psychomotoricky vyvoj fyziologicky. V détstvi béznd onemocnéni. 1995
hypertenzni nemoc II. stupné, v roce 2000 DM II. typu — dietu nedrzi a mivd normoglykémie,
2005 normochromni normocytarni anémie, hallux valgus vpravo, otoky v oblasti kotnikli DKK
bil. vice vpravo (nezndma pticina), 2006 lehka axonalni polyneuropatie s postizenim zejména
senzitivniho systému. 2008 — gonartroza II. stupné bil., luxacni az subluxacni postaveni L-IV.
MTP PDK, navic I. MTP tézké artrézni zmé€ny a hallux valgus (doporucenéd pouze resekce
hlaviéek MTT), pes transversoplanus PDK, artr6zni zmény drobnych kloubil rukou (zminéna

0s pisiforme).

2009 mirné oboustranné zuzeni i.v. foramin L5/S1 (Lassegue bil. 60°), osteochondréza
a protruze do patetniho kanalu 4 mm v rozsahu L2-S1 diskd. Operace pravé nohy — hallux
valgus. Dlouhodobé¢jsi hojeni rany, dlouho otok PDK v oblasti kotniku. 2011 — chronicka
omalgie a cervikalgie bez radikularni symptomatiky. C5-C7 spondylartréoza. Mirna artro6za
PRAK a pravého akromioklavikuldrniho kloubu. ZjiSténa zhojend fraktura 6. Zebra. 2011
hypertenzni kardiopatie. 2012 chronickd axondlné demyelinizaéni senzomotoricka
polyneuropatie DKK stfedné tézkého stupné. Infuzni terapie Thiogammou (na polyneuropatii).

2012 probéhla TIA v povodi ACM sin. Tranzitorni porucha feci s paresteziemi pravostrannych
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koncetin. 2013 bolest bederni patete s propagaci po zadni stran¢ DKK, bolest od kolen distaln¢,
parestezie a krouceni prstci. CT vyS. — spondyloza véetné osteofyti dorzalnich v L5-S1,
redukce obou foramin; spondylartréza, Schmorlovy uzly, protruze ploténky L5/S1
paramedialné o 6 mm; patrny vakuovy fenomén zasahujici dorzaln€ kranidln¢ paramedialné
vlevo v rozsahu 10 mm do patetniho kanalu, s impresi duralniho vaku; foraminostenéza L.3-S1
— infuzni analgeticka terapie pro akutni lumbago bederni patete (avSak s minimalnim efektem).

2016/2017 uroinfekty, bronchitis acuta.

Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 81 letech na krvaceni ze Zzalude¢niho viedu a zapal plic,
matka v 88 letech stafim. Sourozenci-3 sestry, zdravé. Déti-2 synové, zdravi. Vnoucata-5, jedna

vnucka epilepsie, jinak zdrava. V $ir§Sim piibuzenstvu bez zatéze.
Socialni anamnéza: Bydli s manzelkou v rodinném domég.
Pracovni anamnéza: Nyni dichodce. Dtfive pracoval v zemé&d¢€lstvi — traktorista, d€lnik.

Farmakologicka anamnéza: Isicom, Madopar, Tiapridal, Motilium, Tamsulosin, Rivotril,

Transtec (néplast), Exelon, Godasal, Gutron, Hypnogen.
Alergicka anamnéza: neguje.

Volnocasové aktivity: skupinové cviceni 1x tydn€ v RRR Centru, domaci cviceni kazdy den,

navstévuje i logopedii, prochazky.
Toxikologicka anamnéza: nekuiak, nepije (diive pfileZitostné), kava slaba 2-3x denné.
Nynéjsi onemocnéni:

1998 - diagnostikovana idiopatickd PN po dvouletych obtiZich (od 1996) — ptevazné
Klidovy tremor PHK a PDK, vysoké ERP, patrny fenomén ozubeného kola, hypomimie,
chybély souhyby HKK pfi chlizi, ndznak flekéniho drzeni vice na PHK, lehka porucha chiize.
Farmakologicky feSeno. Od roku 2000 pouziva k chiizi 1 FH. 2005 potvrzen prakticky Gplny
v NC. 2006 zhorSeni celkového stavu, dystonie pii off stavech a kiece DKK (pfedevsim PDK),
zména farmakologické 1écby, nebyl shledan kognitivni deficit, ale nelze vyloucit poc¢inajici
poruchu pozornosti. 2007 mirné zlep$eni, dyskinéze ustoupily, objevil se freezing v off stavu.
2008 veétsi fluktuace stavu (nahlé off stavy, v on stavech témét bez parkinsonské symptomatiky,
zkracujici on interval), navic se objevuji tendence k padim, kiece ve stehné PDK v noci jej

budi a dystonie PDK, no¢ni hypokinetické krize, vyrazné&jsi ztuhlost. ZhorSeny spanek, pfi
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ztuhlosti mé potize polozit hlavu na polstar. Bolesti pravé lopatky a PRAK. Probéhly infuzni
terapie analgetické. Oslabeni koncentrace pozornosti, pomalejsi psychomotorické tempo. 2008

informovan o DBS a zatazen do programu.

24. 2. 2009 — operacni vykon: DBS 1x, lokalni anestezie, ramovy typ operace (Lekseliiv
ram), fuze CT s MRI a odecteni soufadnic. Vpravo trepanace a monitorace jadra STN
5 elektrodami, odezva na stimulaci dobra, implantace elektrody, RTG kontrola. Operace trvala

6 hodin. Identicky postup vlevo. Oba bez komplikaci.

3. 3. 2009 — v celkové anestezii implantace neurostimulatoru do podkozi vlevo
v podklickové oblasti. Poté tunelovanym podkozim napojeny prodluzovaci kabely na obé

elektrody. Leva do L. a prava do II. zapojeni.

23. - 26. 3. 2009 - nastaveni parametra: 2,5V/1,7V (= L/IL), 130 Hz, impulzy

60 mikrosekund oboustranné.
Po implantaci DBS zprvu velmi dobry efekt, poté postupné zmény stavu jsou patrné:

Chiuize - 5/2009 zhorSena chuize, kratsi kroky, freezing, 8/2010 kratsi kroky pied davkou
Isicom, 3/2011 vyraznéjsi potize pii chizi, 11/2011 mirné zlepSeni celkového stavu, 2/2012
zhorseni chtize, 3/2012 pocit nejistoty pii chizi, 6/2012 zhorSeni chlize, obraz neuropatického
typu, nutné 2 FH, 12/2012 postupné se horsi chiize, freezing Casto, netroufd si jit na delsi
prochazky, pady nejsou, 3/2013 znaéné omezena chiize, daleko castéjsi freezing, 9/2013 nutné
SirSi baze, jinak beze zmény, 8/2014 freezing Castéji, oporou jsou hole, nékdy také choditko,
1/2015 zhorSeni chtize, kratké kroky, tendence k padim (dosud se dokaze zachytit), freezing
a hesitace patrné, 2/2016 chiize pouze s 2FH, 5/2016 spole¢né s posturalni instabilitou nejhorsi
problémy, 10/2016 tendence k padim, Casto mobilni pouze na invalidnim voziku, jinak nutné

2 FH.

Stabilita — 7/2009 neobratnost a nestabilita levé strany téla, 8/2010 instabilita v off stavu,
11/2011 mirné zlepSeni celkového stavu, 9/2013 zhorSeni (nesvede Romberg III.), 8/2014

vyrazné zhorSeni posturdlni stability, 1/2015 stale se zhorSujici stav.

Mimovolni pohyby — 7/2009 dyskineze pravého ramena, které pii chlizi staci dorzalné
(dfive pouze pocit zatuhnuti v oblasti zad, pravé lopatky a PRAK), 1/2010 se dyskineze
zvyraznuji, 3/2011 ke staeni ramene nyni i staéeni hlavy doprava o 10-15°, po aplikaci
botulotoxinu do m. supraspinatus vpravo PRAK zlepSen (zmirnéni bolesti, snizené staceni),

8/2011 leh¢i hyperkinézy, ale snizend svalova sila ramenniho pletence, 11/2011 mirné zlepSeni
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celkového stavu, 2/2012 ptfes den zase choreatické mimovolni pohyby, 3/2012 zlepSeni
hyperkinetickych pohybi, 9/2012 mimovolni pohyby PRAK se opét objevuji pii chizi, 1/2014
mirné zlepSeni stavu, 10/2015 pti navySeni davky L-DOPA objeveni mimovolnych pohybt.

Krec¢ — 3/2012 obcasné kiece ve stehnech (pfevazné dorzalni strana), 12/2012 zhorSeni
stavu, nejvice pod koleny, mirné zlepsi rozmasirovani, 3/2013 castéjsi kfe¢e DKK (3x denné
a n¢kdy ustoupi az po hodin¢ a déle), nemaji navaznost na podani L-DOPA, zkousi masaze
a farmakologickou Iécbu (vit. B, magnesium), nyni bez vyraznéjsiho efektu, 6/2013 kie¢e DKK
1 v noci, lehké zmirnéni po podani extra davky dopaminergni medikace, 9/2013 kvuli kieCim
(nyni 1 na vnitini strané stehen) nékdy nespi, extra davka antiparkinsonské medikace jiz
nepomaha, podan Transtec (naplasti), 1/2014 po Transtecu kieCe nemd, 10/2015 znovu

zhorSeni.

Flekcni drzeni tela - 12/2014 akcentujici se antecollis (pfedtim pouze mirné flekéni

drzeni), 5/2016 vyrazné anteflekéni drzeni hlavy.
Mimika — hypomimie stale, téméf beze zmény stavu.
Rigidita — 5/2009 vyrazné zlepseni, 2/2012 subjektivni ztuhlost.
ERP — 8/2011 mirn¢ oboustrann¢ symetricky, 6/2012 vyssi ERP.

Rec¢ — 5/2009 dysartrie se za¢ina rozvijet, 8/2011 dysartrie neni piitomna, 2014 se znovu
horsi.
Tres — 5/2009 znovu se objevuje (vice na levostrannych koncetindch), po prenastaveni

vyrazné zlepseni, 8/2011 tfes neni vlibec pfitomen.

Bradykineze — 5/2009 znovu nastupuje, akineze zlepSena, 11/2011 mirné zlepSeni

celkového stavu, 3/2013 prakticky nejsou patrné.

Spanek — 5/2009 opét problémy se spankem, 3/2011 se spanek vyrazné zhorSuje, 11/2011
mirné zlepseni celkového stavu, 2/2012 opét hute spi, 9/2012 spi pouze s hypnotiky, 5/2016

vyrazné zhorSeni.

Psychicky stav - 12/2014 emula¢ni blud, nalehavé chovani, hyperiritabilita, 8/2015

obcasna zmatenost (pfipisovano terénu PN), 2/2016 zhorSeni paméti.

Fluktuace stavii On/Off — 8/2010 pies den se objevuji off stavy, 11/2011 mirné zlepSeni
celkového stavu, 2/2012 vyrazngjsi fluktuace, 3/2012 mirné zlepSeni fluktuaci, 3/2013 nejsou.

46



Efekt farmakologicke lécby — 8/2010 delsi doba nastoupeni efektu po davce Isicomu
(hlavné rano patrné), 3/2011 patrny horsi efekt L-DOPA, 11/2011 mirné zlepSeni celkového

stavu, 2013 postupné zhorSovani.

Parametry neurostimulatoru — 5/2009 3,5V/2,7V, 7/2009 2,9V/2,9V, 12/2009
3,0v/3,2Vv, 1/2010 2,5V/2,9V, 3/2010 2,7V/3,1V, 5/2010 2,8V/3,2V, 3/2011 3,6V/3,6V,
8/2011 3,2V/3,5V, 6/2013 3,5V/3,8V.

Pridatné symptomy - 5/2009 bolest, inava, mluvi ze spani, 8/2011 ortostaticka hypotenze,
3/2012 subjektivné pocituje DKK nesSikovné a chladné (objektivné chladné nejsou), problém
s otevienim oci, které se samy zaviraji (k otevieni si pomaha rukou a po Isicomu na chvili
odezni), té¢zkd hyporeflexie L2-S1 symetricky, 9/2013 zacpa, 1/2014 apraxie otevirdni oci,
4/2014 tendence Kk usinani, 8/2015 malatnost, slabost 2/2016 zhorSeni ortostatické hypotenze,
celkova hypotenze klidova i po zatézova, inkontinence (na noc pleny), zacpy, 5/2016 vyrazna
ospalost pres den, 10/2016 celkové vyrazny nizky krevni tlak, subjektivni slabost, bolesti,
12/2016 chronicka obstipace.

6/2015 vyména neurostimulatoru pro vybiti baterie, prob&hlo v celkové anestezii.
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5.2 KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Z davodu uréitého socialniho diskomfortu kvili noSeni plen pacient odmitl odlozit
teplakové kalhoty. Kineziologicky rozbor a neurologické vySetieni probihaly pouze

S vytazenymi nohavicemi nad kolenni klouby, proto pfedevs§im kineziologicky rozbor je zna¢né

omezen. Souhlasil s vyfotografovanim a pouzitim snimku v této praci (Obrazek 7).

Obrazek 7. Pacient vyfotografovan zepiedu a z pravého boku.

Zezadu: Palpaéné zadni horni spiny a hiebeny kycelnich kosti v roviné. Kolenni klouby
ve vardznim postaveni, a lehké valgdzni postaveni hlezennich kloubii. Symetricka svalovina
bérci. Spicka pravého chodidla vybocuje lateralngji nez na LDK. Pacient drZi trup celkové
mirné v lateroflexi doleva, z ¢ehoz pravdépodobné vyplyva postaveni pravého ramene vyse nez
levého, $picky prsti levé HK jsou nize nez na PHK. Cela PHK je ve vétsi vnitini rotaci v RAK
nez LHK, vé&tsi taile vpravo. Paravertebralni valy vyraznéjsi vlevo v oblasti bederni a dolni

hrudni patete. Orientacni Adamsiv test negativni, Thomayer (+49 cm).

Zboku: Panev v lehké retroverzi, oplosténa bederni lordoza. Patrné celkové flekeni drzeni

téla. Semiflekéni drzeni DKK v kolennich kloubech, protrakce ramen, semiflexe loketnich

48



kloubti, anteflekéni drzeni hlavy. Pietizeny svaly scalenové skupiny a musculus

sternocleidomastoideus.

Zepredu: Panev palpacné pres predni horni spiny vV Symetrickém postaveni. Na DKK po
vyhrnuti nohavic je patrné mirné varézni postaveni KOKK, prava ¢éska smétuje lateralnéji.
Svalovina bérct zeptedu symetricka. Spicky chodidel sméfuji lateralng, na PDK vyrazngji.
PRAK je drzen vice v elevaci. V levé podklickové oblasti umistén neurostimulator pod kuzi.
Leva bradavka postavena nize. Zvyraznény ryhy pted deltovymi svaly, coZz je zplsobeno
nejspise protrakci ramen a zkracenim prsnich svalii. Zvyraznéna kontura scalenové skupiny

svall a m. sternocleidomastoideus, pravdépodobné pretizeny kvuli drzeni hlavy.

5.3 NEUROLOGICKE VYSETRENI
Pacient je lucidni, vigilni, orientovdn vSemi sméry, spolupracuje, fe¢ dysartricka,

pomalejsi psychomotorické tempo. Dychani je povrchové.

Hlavové nervy: N.11.: Vizus pfiméfeny, perimetr orientatné bez patologického nalezu
(BPN). N.III., 1V., VI.: BPN. Symetrie o¢nich $térbin, bulby ve stfednim postaveni, bez
nystagmu, exoflatmu nebo enoftalmu, bez strabismu. N.V.: Citi neporuseno, vystupy palpaéné
nebolestivé, hyporeflexie masseterového reflexu. N.VII.: Hypomimie, ale symetrie pfi relaxaci
1 aktivaci svalstva. Negativni Chvostklv pfiznak 1., II. 1 III. N.V1II.: Sluch orientacné¢ BPN.
N.IX., XI1.: Jazyk v Gstni duting i pii plazeni ve stfednim postaveni. N.X.: Respira¢ni arytmie
nezpozorovana. (pacient nemél vSeobecné vyrazné hmatatelny tep jak na radialni tepné, tak 1 na

krkavicich).

Vysetieni mozecku: Taxe BPN, Steward-Holmes negativni. Pull test pacient vyrovnal
pfiblizné ¢tyfmi malymi kroky. ZkouSka na diadochokinézu — levd mirn€ zaostavala. Fenomén

odrazu negativni.

Vysetreni krku: ZkouSky na meningealni drazdéni negativni (Bruzinski 1. a II.). Pulzace

karotid je symetricka, ale Spatné palpovatelnd. Omezeni rotaci a lateroflexi o 2/3.

Vysetreni hornich koncetin: Spastické jevy negativni, pii paretickych jevech symetrické
odchylky jinak BPN, elementéarni posturalni jevy bilateralné mirné na musculus biceps brachii,
fenomén ozubeného kola mirné hmatny pii EX v LOK na PHK, na LHK hmatny nebyl, rigidita
nepfitomna, reflexy myotatické hyporeflexni. Svalstvo HKK symetrické, patrnd mirna

hypotrofie, hybnost aktivni i pasivni neni vyrazn€ omezend, svalova sila orienta¢né 4+, jemna
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motorika bradykineticka, ale rozpozna pfedméty vlozené do ruky (material, tvar, velikost),
podepise se, funkéni testy na jemnou motoriku dokaze, ale zase v pomalejSim tempu.
Povrchové ¢iti — dvoubodové diskriminace LHK cca 4 cm, PHK cca 3 cm, zkouska ostré-tupé
LHK 6/10, PHK 9/10, grafestezie obdobné (LHK horsi), hluboké ¢iti — statestézie BPN,
kinestézie bez problému rozeznal manipulaci s palcem a ukazovackem oboustranné, zbylé prsty

nedokazal rozeznat, znovu oboustranne.
Vysetreni trupu.: Pfimétena symetrie svalstva. Areflexie biisnich reflexti oboustranné.

Vysetreni dolnich koncetin: Spastické jevy negativni, paretické jevy — vysetfovan pouze
Mingazinni (ostatni zkousky neproveditelné z diivodu neschopnosti lezet na bfiSe kvuli
moznému mechanickému poskozeni neurostimulatoru) pacient symetricky neudrzel (spiSe
oslaben HSS nez znamka parézy), elementarni reflexy posturalni nebyly pfi flexi kolennich
kloubli na flexorech hmatné oboustranné, fenomén ozubeného kola nepfitomen pii extenzi
KOK oboustranné, rigidita nepfitomna, reflexy myotatické areflexie. Svalstvo DKK
symetrické, opét mirna hypotrofie, hybnost aktivni omezena ptiblizn€ na 1/2, svalova sila 4 az
4+, povrchové Citi - 7/10 oboustranné pii zkousce ostré-tupé, taktilni hypestezie v oblasti
dermatomu L5 vlevo, grafestezie LHK 5/10, PDK 7/10, dvoubodova diskriminace 7 cm a vice,

hluboké ¢iti — statestezie témer BPN, kinestézie nedokézal rozeznat vibec.

Stoj: Romberg I. - jisty bez titubaci, pouze anteflexe horniho trupu a koncetin.
Romberg I1. — jiz pokus o tento stoj je doprovazen titubacemi, stoj poté zvladl. Romberg III. —
titubace stendenci k padu, proto po par vtefinach ukoncujeme pokus. Pro nezvladnuti

Romberg III. dalsi modifikované testy na stabilitu neprovadime.

Chiize: Na delsi vzdalenosti nutné 2 FH, v domacnosti ¢asto mobilita na voziku, ale kratsi
vzdalenost dovede ujit bez opory. Je vSak patrné semiflekéni drzeni téla, kratké kroky, Sirsi
baze, chybi synkinézy HKK. Chybi odraz chodidla pies $picku a palec nohy. Pfi nachystané
opote a edukaci dovede par delSich krokli i se synkinézami HKK. Otocka s velkym poctem
krokli a vyraznym zpomalenim celkové pohyblivosti, naprosté vymizeni souhybi HKK,
nestabilita. Chiize po Spickéach, po patidch, pozadu a se zavienyma ocima pro bezpecnost

pacienta radgji nevySetieny.
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5.4 HODNOCEN] DLE TESTU A SKAL

Get up and go test: Pacient m¢l vyrazny problém pfi vstavani, kdy az na nékolikaty pokus
se mu podafilo za pomoci rukou vstat. Po pocatecni hesitaci chlize obsahovala kratké kracky
a malé synergie HKK, pii otocce v podstat¢ stejny prubeh jako u vysSetfeni chlize, kratsi kroky,
bez synkinéz, celkové zpomaleni pohybu, nestabilita. Pfi dosedani pouzil zadni stranu stehen
pro oporu pii vétsim predklonu a rukama pocatecni pohyb brzdil, konecny pohyb dosedéani bych
popsal spise jako neovladané ,,spadnuti do zidle. Pacienta bych dle Skalovani zaradil mezi

stupné 3 a 4.

Otocka o 360°: Na obé¢ strany stejny prabéh. V pocatku hesitace a v celém priubéhu
bradykineze. Zadné souhyby HKK, zvyraznéno jiz tak semiflekéni drzeni téla a celkova

instabilita pacienta, t¢éméf nutna podpora z diivodu nejistoty.

Bergova skala funkcni rovnovahy: dle interpretace vysledki (<36 bod) je vyhodnocen
skupinou ,,riziko padu®. Nyni pouze 28 bodu z 56 moznych. Dle vysledk ze srpna 2016 36/56,
listopad 2016 38/56.

Dle Hoehnové a Yahra: stadium IV. Dle modifikované $kaly stejnych autorti se pohybuje

mezi stadiem II1. a IV.

Dle MoCA: srpen 2016 21 bodt z 30 moznych, listopad 2016 24/30.
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5.5 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Ovlivnéni chuize (prodlouzit kroky, facilitace pohybu zvySenou aferentaci mnoha senzorickymi

podnéty, manévry proti hesitaci, freezingu, zlepSeni stability pfi chiizi).

ZlepSeni celkové stability (aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému, cvi¢eni na balan¢nich
podlozkach, senzomotoricka stimulace, trénink posturalné naro¢nych poloh pro pacienta

napiiklad z vySetfovacich testt apod.).

Snaha zlepsit celkovou posturu a odleh¢it tak namahanym svalim (Bruggertiv sed a dalsi

techniky).

Relaxace a protazeni svali, které maji za nasledek flekéni drzeni (pfedevSim hamstringy,

flexory lokte, bfiSni svaly, flexory krku, prsni svaly, horni ¢ast trapézovych svali).

5.6 DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Nutné pokracovat v pravidelném domacim a skupinovém cvicenim.

Kléast diraz na cviceni pro zlepseni rovnovahy a chtize.

Zapojit se do kolektivnich aktivit.

Relaxace mimickych svalii a cviceni na podporu feci.

Cviceni jemné motoriky a motoriky celého téla (aktivni pohyby).

Kognitivni trénink pro zlepSeni paméti.

Manévry (v podobé& cévni gymnastiky) pied vstavanim proti ortostatické hypotenzi.

Respiracni fyzioterapie.
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6 DISKUZE

Hluboka mozkova stimulace ptredstavuje [é¢ebnou metodu, kterd poméha pacientim s PN
V plné€ rozvinutych symptomech nemoci, které vyrazné narusuji kazdodenni aktivity a kvalitu
zivota. Je vSak nutné byt ,,idedlnim* pacientem, aby doty¢ny prosel indikacnimi podminkami,
popiipad¢ nevykazoval kontraindikacni vlastnosti. I pres tento fakt je dnes na svété dle Harize
(2017) 150 000 pacientd s PN, kterym byla implantovana DBS. Jenomze pokud 1 % populace
ve véku nad 60 let trpi touto nemoci, je to jen ,.kapka v mofi“ v celkovém poctu. Indikace
a kontraindikace jsou samoziejmé na misté, ale dovolim si tvrdit, ze kritérium 70 let a vySe
jakozto kontraindikace k vykonu DBS je dle mého nazoru velice problematicka. Nékteré studie
a vyzkumy jako napiiklad Umemura at al. (2016) tvrdi, Ze je to pouze irelevantni kritérium,
které by mélo podléhat spise celkovému stavu pacienta, i kdyz bude starsi této vékové hranici.

Jenomze zde nardzime na velice subjektivni hodnoceni Iékarského personalu.

Pokud je pacient vybran pro operacni zakrok, zalezi nyni na lékafském tymu, aby
posoudil stav a rozhodl se, do jakého jadra ¢i struktury mozku povedou elektrody. Pti PN je
tedy nutné posoudit symptomy, které jsou nejvyraznéjsi, a podle toho se rozhodnout. Balaz
(2013), Kringelbach et al. (2010) a Lozano a Lipsman (2013) se shoduji na tom, ze pokud ma
pacient nejvyrazng¢jsi problém s tremorem, je nejvyhodnéjsi stimulovat jadro Vim, které slouzi
také k 1écbé tremoru jako takového bez PN. AvSak musime zvazit fakt, ktery dale uvadi Duker
a Espay (2013), Ze postupné se mohou jiné¢ symptomy PN délkou nemoci objevit nebo zhorsit
1 pfes to, Ze pted operaci byly zanedbatelné nebo nebyly pfitomny viibec. Pokud by se totiz
rozvinuly dalsi pfiznaky, stimulace tohoto jadra nijak neovlivni napiiklad rigiditu, hypokineze,
kognitivni poruchy a jiné. Stimulace STN nebo GPi sice maji vyrazn¢ mensi u¢inek na tremor,

v

ale z hlediska komplexni 1é¢by jsou daleko vyuzitelng&jsi, jelikoz zlep$i i ostatni symptomy.

Klasickou volbou témét vSech pracovist’, kde se provadi stereotaktické operace, jsou jadra
STN a GPi. Jak jiz bylo zminéno, neni v efektivité zasadni rozdil mezi témito dvéma
variantami. Ob€ maji obrovsky vliv na pacienty s PN, jelikoz zlepSuji velkou ¢ast symptomi,
a z toho divodu zlepsuji také kvalitu zivota. Duker a Espay (2013) a Umemura et al. (2016)
dlouhodoby tc¢inek DBS-STN ma negativni vliv na neurokognitivni vlastnosti. Proto i pfed
stimulaci je nutné posoudit, zda ma pacient jiz n¢jakou lehkou kognitivni poruchu, a pokud ano,
je idedlni zvolit DBS-GPi. Ob¢ stimulace zlepsuji dyskineze, ale podle téchto autord STN
snizuji mnoZstvi dopaminergni 1é€by, proto je dyskineze sniZena redukci antiparkinsonské

medikace, nacez stimulaci GPi nemohou byt snizeny dopaminergni 1éky, a proto jsou dyskineze
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mirnény piimo. Hickey a Stacy (2016) ptisli se stejnymi vysledky, ale ptfidévaji jesté maly
rozdil. Stimulace GP1i podle nich 1épe ovliviiuje axidlni symptomy jako jsou poruchy polykani
a poruchy feci. Dal$i rozdily u téchto variant uvedeny nejsou a ob¢ stimulace zlepsuji dle autorti
Da Cunhaetal. (2016) a Hickey a Stacy (2016) rigiditu, hypokineze, tfes, jiz zminéné dyskineze

a ovliviuji lehce i nékteré axialni ptiznaky (poruchy polykani a poruchy feéi).

Jiné axialni ptiznaky, jako jsou porucha rovnovahy nebo poruchy chiize, ovliviiovany
DBS-STN nebo DBS-GPi nejsou nebo jen zcela nepatrné (McNeely & Erhart, 2013). Byla
zkoumana varianta nizkofrekvenéni stimulace jadra STN a to o 60 Hz. Xie et al. (2015)
zkoumali u sedmi pacientt, ktefi méli bilaterdlni DBS-STN, zda nastaveni 60 Hz oproti béznym
130 Hz bude mit vliv na freezing, poruchu polykani (dysfagie, riziko aspirace) a jiné axidlni
symptomy. Zjistil se kratkodoby pozitivni efekt v priméru 6 tydnt. Proti tomu stoji vyzkum
autort Phibbs, Arbogast a Davis (2014), ktefi zjistili u dvaceti pacientd s PN a s bilateralni
DBS-STN, Ze neni vyrazny rozdil v posuzovani poruch chiize pti nastaveni 130 Hz a pii 60 Hz.
Sedm pacientd tvrdilo subjektivni zlepSeni pti 60 Hz, ale bez objektivni statistické zmény. Dva
ze sedmi zminénych mohli odlozit pfi chiizi choditko, coz byla jedina objektivni zména. Rozdil
mezi témito dvéma nastavenimi byla pfedevsim pii zvladani tremoru. Pti 130 Hz byl tremor
1épe korigovan, nez pii nastaveni 60 Hz. Ukazuje se, Ze je nizkofrekvenéni DBS-STN mén¢é

vhodna, nez jsou dosavadni jiné alternativy, a pro jeji pouziti je potieba dalSich vyzkumd.

Optimalng;jsi feSeni se nabizi v novéjSich lokalitach, a to v PPN a v SN. Stimulace jadra
SN bylo posuzovano ve dvou studiich. V prvni dle autord Chastan et al. (2009) bylo zjisténo,
ze axialni symptomy (poruchy chiize a instabilitu) ovlivituje DBS-SN podobné jako samotné
DBS-STN (44-49 %), ale skupina léCena pouze levodopou méla signifikantnéjsi vysledky
anejlépe byly ovlivnény tyto ptiznaky 1é¢bou DBS-STN spojenou s levodopou (78 %). Vzdy
bylo zlepSeni posuzované ke skupiné bez DBS a bez farmakologické 1écby, proto tak vysoka
Cisla. V druhém vyzkumu autort Weiss et al. (2013) méli nejlepsi vysledky na ovlivnéni
freezingu pfi chlizi kombinace DBS-STN s DBS-SN. Nebyla zde pouzita skupina pouze s DBS-
SN.

Druhym novym nad&nym mistem pro stimulaci je jadro PPN. Balaz (2013) uvadi, ze
stimulace tohoto jadra je stale ve stadiu vyvoje a je potfeba podrobnéjsich vyzkumu. Ocekava
se, nebo spiSe doufd, ve stabilni ovlivnéni poruch chiize a instability. Ve vyzkumu autord
Stefani et al. (2007) bylo prokdzano, ze spojeni DBS-STN s DBS-PPN mélo lepsi vysledky
Vv ovlivnéni chiize a balan¢nich poruch nez tyto stimulace jednotlivé. Obecné by se dalo
o stimulaci jadra PPN fici, Ze urcity pozitivni vliv na poruchu chlize a rovnovahy urcité ma,
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jako to tvrdi Klingelbach et al. (2010) nebo Lozano a Lipsman (2013). Podrobnéjsi vyzkum byl
proveden autory Thevathsanem et al. (2012), ktefi zjistili zlepSeni freezingu a kadenci krokt
pii otaceni pacientli s PN. Pfi rovné chlizi nebyly zaznamenany vyraznéjsi pozitivni hodnoty.
Daéle tvrdi, ze bilateralni stimulace PPN je efektivnéj$i nez unilateralni. Tomu odporuji autoii
Morita, Hass, Moro, Sudhyadhom, Kumar a Okun (2014) ve svém vyzkumu, kde tvrdi, ze do
jednoho roku od nastaveni neni rozdil v oboustranné nebo jednostranné DBS-PPN. Navic

ptidavaji vyrazny pozitivni efekt na REM spanek, kognitivni funkce, naladu a pozornost.

Ze zminénych pfistupt vychazi nejlépe kombinace DBS-STN se stimulaci jadra PPN
nebo SN, pro ovlivnéni poruch chiize a instability. Logicky se témito kombinacemi umoziuje
ovlivnit vice symptomu nez pouze jednou stimulaci samostatné. Zde se vSak nabizi k diskuzi
dalsi téma. Jak bylo zminéno v piehledli poznatkd podle Markse (2015), je pro jednu operaci
nutné 2,3 (z 1,4) penetraci za jednu operaci. Pokud ma pacient bilateralni DBS-STN a k tomu
oboustrannou DBS-SN nebo DBS-PPN, jednoduchym vypoétem se dostaneme na c¢islo
9,2 (£ 5,6), které predstavuje prumérny pocet penetraci testovacimi elektrodami spolecné
S permanentnimi. Zde vyvstava otazka, zda je prinik elektrody mozkem bezpecny a nemajici
zadné negativni u€inky. Jak jiz bylo zminéno Witt et al. (2013) uvadi, Ze pocet penetraci
mozkem elektrodami nekoreluje s poskozenim neuropsychologického vykonu u pacientd
s DBS. Hariz (2017) uvadi, ze hemorrhagie je Castéjsi pfi testovani elektrodami pro vyhledani
nejefektivnéjsiho mista neboli vétsiho poctu penetraci mozkem, oproti operaci fizené CT nebo
MRI. Proto si myslim, Ze tyto nové postupy operaci fizenych zobrazovacimi metodami budou

mit hlavni zastoupeni.

Je tfeba se zamyslet nad tim, Ze DBS nema pouze pozitivni vlivy. Existuje totiZ cela fada
negativnich efekti a vedlejSich vlivl, které jsou vysledkem systému DBS. Testovani
elektrodami, tudiz Cast&jsi penetrace mozkem jsem zminil vyse dle Harize (2017), ale samotna
implantace permanentni elektrody je také spojend s rizikem hemorrhagie a s naslednymi
problémy. Umemura et al. (2016) ve své studii uvadéji, ze mortalita béhem prvnich 30 dni po
operaci je 0,4 % a morbidita pfiblizné 1 %. Morbidita je nejvice zplisobend intracerebralnim
krvacenim. Vyzkum u 928 pacientu zjistil intracerebralni krvaceni u 2,0 % a infekci také

u 2,0 %. Duker a Espay (2013) uvadeéji vyskyt infekci az u 3-8 % pacientt.

Co se tyce dlouhodobého efektu stimulace, existuje mnoho zjisténych komplikaci. Autofi
Umemura et al. (2016) uvadéji procentualni zastoupeni u pacienttd s DBS-STN: dysartrie
12,8 %, apraxie otevirani o¢i 11,3 %, kognitivni deficit 5,3 %, deprese u 4,3 %. Deprese je
zpusobena snizenim dopaminergnich 1€kt po implantaci DBS-STN a je jednou z nejcastéjSich

55



piic¢in sebevrazd. Dale uvadéji zhorSeni exekutivnich funkci, verbalniho uceni, paméti
a plynulosti fe¢i. Duker a Espay (2013) potvrzuji vyjmenované problémy, ale stejné jako
predchozi autofi dodavaji, ze neni jisté, zda tyto problémy vyplyvaji ze systému DBS nebo je

to progresi nemoci a celkovym vékovym nartstem.

Ohledné bezpecnosti k DBS a K pacientim majici tento systém implantovany, byla
vénovana kapitola v piehledu poznatku. V publikacich byla uvedena urcita, predevsim
technickad, opatfeni z hlediska nastavovani systému a kontraindikované ptistrojové vysetfovaci
a terapeutické metody. Nikde vSak nebyly uvedeny bezpecnostni informace pfimo pro pacienty.
Myslim si, nebo spiSe doufdm v to, ze jsou tyto nalezitosti pacientim predavany alespon ustné
od oSetiujicich 1ékatt. Jedna se 0 rizika poskozeni mechanickymi, chemickymi, tepelnymi nebo
mozna i elektromagnetickymi vlivy, hlavné z vnéjsiho prostiedi, na které by si méli pacienti

davat pozor ve svych kazdodennich ¢innostech.

Kombinace DBS-STN sjednou z verzi DBS-SN nebo DBS-PPN je sice nejlepsi
variantou v ovlivnéni poruch chiize a instability, ale ovlivnéni neni prozatim nijak vyrazné. Lze
fici, Ze u poruch s posturalni stabilitou je efekt témét nulovy. A z divodu nedostate¢ného
ovlivnéni téchto dvou symptomii celkové systémem DBS, ani farmakologickou 1écbou, jak
tvrdi Ferrazzoli et al. (2015), je nutné vyzdvihnout rehabilitaci jako hlavni prvek komplexni
1é¢by pii ovliviiovani zminénych piiznakd. Trénink balance v ramci nejruznéjSich metod
fyzioterapie potvrzuji napiiklad Kaseda et al. (2017) nebo Lauzé et al. (2016) ve svych
vyzkumech. Celkové pohybova aktivita dle autori Lauzé et al. (2016) zlepSuje slabé tremor (20
%), bradykinezi (22,2 %) a freezing (33,3 %), ale dobie zlepsuje rigiditu (55,6 %), ucinnost
chiize (délka krokt, rychlost zapoceti chlize, celkovy postoj, krokovy cyklus, pohyby hornich
a dolnich kon¢etin pfi chiizi atd.) 0 59,8 %, rychlost a kadenci kroku pfi chtizi (59,8 %), balanci,
posturu a rizika padi (61,2 %) a dokonce bylo zpozorovano vyrazné zlepSeni ve skale UPDRS
ve III. ¢asti 0 75 %. Dle autorti Kaseda et al. (2017) se zduraznuje dulezitost edukace pacienta
0 domacim cviceni minimalné 20 az 60 minut kazdy den, které podle jejich vysledki pomaha

zlepSit motorické funkce v pokrocilém stadiu PN.
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7 ZAVER

DBS je jednou z novych moznosti 1é¢by nejen PN. Neurostimulator implantovany pod
kazi vytvaii elektricky proud, ktery je vedeny pies kabely do elektrod zasahujici systém BG.
Tato jadra maji patologicky zménéné funkce a cilem stimulace je uvést tento stav co nejblize
stavu fyziologickému. Velice dobfe pii této nemoci DBS ovlivituje ptiznaky jako jsou ttes,
rigidita, dyskineze a také mirné freezing. Celkové tak zlepSuje kvalitu zivota. Na druhou stranu
zhorsuje nékteré kognitivni funkce, exekutivni funkce a psychicky stav a naladéni. Symptomy,
které tento systém bohuzel neovliviiuje nebo ovliviiuje pouze ¢astecné, jsou porucha rovnovahy
a porucha chtize. Jsou to symptomy, které v pokrocilém stadiu PN vyrazné ovliviiuji pacienta,
protoZe jsou pticinou padi, socidlni izolace, strachu z chiize a nasledn€ imobility a zmenSené

sobé&stacnosti pacienta.

Jelikoz je DBS novou a zatim je$t€ mladou metodou 1écby, nejsou znamy vSechny
moznosti a je potieba stale hledat jind nastaveni nebo i lokalizace v CNS, které¢ by se daly
ovlivnit. Co se ty¢e PN, nejvice symptomt ovlivituje spojeni DBS-STN s DBS-PPN nebo STN-
SN. Stimulace subtalamického jadra piisobi pozitivné na ttes, rigiditu, hypokineze a dyskineze,
a jedno z jader PPN nebo SN, nejlépe ve spojeni s STN, ovliviiuje z dosud poznanych moznosti

DBS nejlépe poruchy chiize a instabilitu.

Jelikoz zminény efekt neni prozatim nijak vyrazny na zminéné dva symptomy, je potieba
komplexniho pfistupu k jejich 1é€bé. DBS neznamena totiz vyléeni, ale pouze zmirnéni jiz
rozvinutych pfiznaki, a to bohuZel ne vSech a samoziejmé ne stoprocentné. Proto je dilezité
u téchto pacientl vénovat diraz mimo DBS na farmakologickou 1é¢bu, fyzioterapii, ergoterapii,
logopedické intervence a psychologickou 1€¢bu. VSechny tyto prvky se navzdjem dopliuji

a pfi nedostatku jedné metody je ovliviiovan celkovy stav.

Fyzioterapeuticka péce, jako jsou cviceni senzomotorické stimulace, trénink posturalné

24

manévrli pro pomoc s prekonavanim fenoménd u PN, a mnoho dalSich pfedev§im ve formé
skupinového cviceni, je nezastupitelnou metodou 1écby ovlivityjici fyzicky, psychicky a také
sociadlni stav pacient. Pro zlepSeni stavu je vSak kladen daraz i na edukaci a podporu pfi

domacim cviceni.
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8 SOUHRN

Tato prace shrnuje nejnovéjsi poznatky ohledné hluboké mozkové stimulace (DBS)
u Parkinsonovi nemoci (PN). Predstavuje systém bazalnich ganglii, samotnou PN a popisuje
obecné systém DBS s ¢asti prace vénovanou této metodé u PN. Zabyva se efektivitou stimulace
na priznaky zminéného onemocnéni a porovnava mezi sebou vysledky vyzkumii na tyto vlivy.
Nejvetsi diraz je zde kladen na dva ptiznaky PN, poruchu chiize a poruchu rovnovahy, ale jsou
zde okrajové zminény i1 ostatni symptomy. V praci jsou také probrany negativni dopady
systtmu DBS na pacienty, a to z hlediska komplikaci zptisobené samotnou operaci, ale i

nezadouci vedlejsi tcinky stimulace.

Z porovnani lokalizaci DBS vychazi nejlépe stimulace klasického subtalamického jadra
spole¢n¢ s jednim z jader pedunkulopontinni nebo substantia nigra, na pozitivni ovlivnéni

zékladnich symptomii PN, ale také poruch spojenych axidlnimi ptiznaky.

Lécba DBS, i kdyby tim nejvyhodnéjsi nastavenim, se sama nevyrovna komplexnimu
ptistupu celostni terapie, kde systém stimulace v pokrocilych stadiich PN zabird pouze Cast
1é¢by. Proto je ke konci prace nezbytné vyzdvihnout vyznam fyzioterapie. Ta by se pacientim
m¢éla doporucovat nejen pod vedenim zkusenych fyzioterapeuti a nejlépe ve skupinové forme

cviceni, ale také by mél byt kladen diiraz na individualni domaci cviceni pacienta.

Soucasti prace je kazuistika pacienta s DBS trpiciho Parkinsonovou nemoci v pokro¢ilém

stadiu a dale je zde navrh rehabilitacniho planu.
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9 SUMMARY

This paper summarizes the newest information about deep brain stimulation (DBS) at
pations diagnosed with Parkinson’s Disease (PD). It presents the system of basal ganglia (BG)
followed by information about PD itself. Moreover, the paper describes the system of DBS in
general, followed by the section where the method is applied to patients diagnosed with
Parkinson’s Disease. The paper also deals with the effectiveness of stimulation on symptoms
of PD and compares the results of researches of these effects. The greatest emphasis is put on
two major symptoms of PD, gait disturbances and postural instability. However, there are other
symptoms mentioned as well. The negative influences of the DBS system and the adverse

effects of stimulation caused by the surgery are also discussed in the paper.

Having compared various DBS localisations, the classic stimulation of the subthalamic
nucleus with the pedunculopontine nucleus or the substantia nigra is considered the best
treatment method. Furthermore, it has positive influences on major PD symptoms as well as the

axial symptoms.

The therapy by the DBS system, even in the best adjustment, is never as effective as the
complex therapy, in which the DBS system takes only a part role in the entire treatment
approach of advanced stage PD patients. Because of that, the significance of physical therapy
is highlighted in the concluding part of the paper. The physical therapy should be recommended
to the patients in a form of treatments provided by professional physiotherapists, either

individualy or in a group therapy, and also a form of home exercises.

The case of an advanced stage PD patient with the implanted DBS system is included in

this paper. The rehabilitation proposal plan is attached as well.
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Piiloha 1. Bergova funké¢ni $§kala rovnovahy (Krivosikova, 2011)

1.

. Sed bez opory, nohy na podlozce

Postavovani ze sedu (sed—stoj)

Instrukce: Prosim. postavie se. Pokuste se nepouZivat pfi postavo-

vani ruce.

(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatné, pouziva ruce

(2) schopen postavil se. pficemz pouziva oporu HK. a to po nékolika
pokusech

(1) potfebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) poticbuje stfedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

Stoj bez opory
Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stat samostatné 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sckund bez opory

(1) potiebuje nékolik pokusu stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sckund bez asistence

JestliZe je pacient schopen stat 2 minuty samostatné, bodujte plnou
znamkou v bodé 3 a pokracujte bodem 4.

Instrukce: Sed’te s rameny volné pfi téle po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpeéné a samostatné po dobu 2 minut
(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sckund

5. Presuny
Instrukce: Pesuiite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se
posazujte na sedadlo (postel) bez opérek. druhym na zidli s opérkami.
(4) schopen presunu bezpecné s minimalnim pouzitim HK
(3) schopen presunu bezpeéné s pouzitim HK
(2) schopen pr se slovni di »ci a/nebo s dohled
(1) poticbuje asistenci 1 osoby
(0) poticbuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

P

6. Stoj bez opory, zaviené oi
Instrukce: Zavfete oéi a stujte tak po dobu 10 sekund.
(4) schopen stat 10 sekund samostatné
(3) schopen stat 10 sckund se supervizi (dohledem druh¢ osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy
(1) neschopen udrzet zaviené o¢i 3 sckundy, ale stoji samostatné
(0) poticbuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny
Instrukce: Stoj spojny a udrzte se vzpfimené v stoji.
(4) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta
(3) schopen stat s nohama u scbe samostatné, vydrz | minuta s dohledem
(2) schopen stat s u sebe ¢, vvdrz 30 sekund
(1) neschopen udrzet danou polohu. ale schopen stat 15 sckund

ve stoji spojném

(0) poticbuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sckund

Nasledujici polozky jsou provadéné ve stoji bez opory.

8. Natahovini dopfedu v predpazeni
Instrukce: Zvednéte ramena do uhlu 90 stupiu. Natahnéte prsty
a predpazte. VySetfujici piilozi pravitko ke koneckum prstu. Pak se

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Prestavka. Pak se otocte kolem

sv¢ osy opacnym smérem.

(4) schopen otogit sc kolem své osy bezpeéné v limitu 4 sckund
kazdym smérem

(3) schopen otoéit se kolem své osy bezpeéné jenom jednim smérem
v limitu 4 sckund

(2) schopen otocit se kolem své osy bezpeéné, ale pomalu

(1) poticbuje asistenci druh¢ osoby nebo verbalni napovédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pfi otaceni se kolem své osy

Dynamické prenaSeni vahy, stoj bez opory
12.

Pocet naméienych kontaktu

Instrukce: Stiidavé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte, az

se kazda noha dotkne Zidle 4x.

(4) schopen stat samostatné a bezpeéné a provést 8 kontakta v li-
mitu 20 sckund

(3) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontaktu v limitu
mensim nez 20 sckund

4. Stoised ik 26 $1036) pacient dopiedu, bez pohybu dolnich koncetin. VyS$etiujici
: I J_k .P 4 o) zaznamena rozdil mezi obéma vzdalenostmi.

st cc od }:: _Sc prlos_lmv. i iy (4) schopen natahnout se dopredu, vzdalenost 25 cm (Duncanové

(4) seda si bezpecné s minimalnim pouzitim HK funkéni test)

3) k°m_‘_°l_“1_° posazovani HK . (3) schopen natdhnout se dopiedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm

(2) pouziva jako oporu zadni stranu konéetin (2) schopen natahnout se dopiedu. vzdalenost véisi nez 5 cm
(1) natahne se dopiedu, ale poticbuje dohled druhé osoby
(0) poticbuje pomoc. aby neupadl

. (2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomucky nebo

9. Zvednout predmét ze zemé supervize
Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé. (1) schopen provést méné nez 3 kontakty, poticbujc minimalni
(4) schopen zvednout pfedmét bezpeéné a samostatné asistenci
(3) schopen zvednout predmét, ale potiebuje dohled (0) poticbuje asistenci. aby neupadl / neschopen
(2) neschopen zvednout predmét, ale schopen se k nému priblizit

na vzdalenost 5 cm, je schopen udrZet v (éto poloze rovnovahu 13. Stoj bez opory, tandem
(1) neschopen zv c}inoul picdmél'a pqliebuje dohled pfi svém pokusu Instrukce: (Piedved'te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu pfed
(0) neschopen ani pokusu / potiebuje pomoc. aby neupadl druhou. Jestlize citite. Ze nemuzete udrZet tuto pozici. pokuste se
< vice nakrogit.
10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/levé rameno (4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sckund
Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte sc pres pravé rameno. (3) schopen udr7et pozici tandem samostatné s vét3im nakrocenim
Zopakujte instrukei vlevo. a vydrzet 30 sckund
“ rotaccldo obou ‘st'rar!. schopen ohlédnout se pics obé ramena, ) scl;open udrZet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund
adck\'alnc.prlcr'lam vahu ) (1) poticbuje pomoc pfi nakroceni, ale vydrzi 15 sckund

(3) rotace mozn jenom do jedn¢ strany, na obou stranach neade- (0) ztraci rovnovahu pfi nakroéeni a stoji, neschopen udrzet rov-
kvatni pienaseni vahy novahu v této pozici

(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pfes rameno

(1) poticbuje dohled pii otaceni se 14. Stoj na jedné noze

(0) poticbuje pomoc pii otaceni, aby ncupadl Instrukce: Stajte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak muzete.

(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vvdrz vétsinez 10 sckund
11. Rotace 360 stupiu

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné. vydrz 5-10 sekund

(2) schopen udrzet sc na 1 noze samostatné, vydrz 3-5 sckund

(1) pokus o zvednuti nohy: neschopen udrzet nohu po dobu 3
sekund. stoj je samostatny

(0) neschopen provést ukol / potfebuje asistenci druhé osoby, aby

neupadl
Celkové skore: /56
Vyhodnoceni:
> 45: bezpetna chuze bez pouziti kompenzaéni pomucky, bez vétsiho
rizika padu

> 37: bezpeéna chuze s pouzitim kompenzaéni pomucky. mensi riziko padu
< 36: niziko padu
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Piiloha 2. UPDRS (Fahn & Elton, 1987)

I. Mentation, Behavior and Mood

1. Intellectual Impairment

0= None.

1 = Mild. Consistent forgetfulness with partial recollection
of events and no other difficulties.

2 = Moderate memory loss, with disorientation and
moderate difficulty handling complex problems. Mild
but definite impairment of function at home with need
of occasional prompting.

3 = Severe memory loss with disorientation for time and
often to place, Severe impairment in handling problems.

4 = Severe memory loss with orientation preserved to person
only. Unable to make judgements or solve problems.
Requires much help with personal care. Cannot be left
alone at all.

2. Thought Disorder (Due to dementia or drug
intoxication)

0 = None.

1 = Vivid dreaming.

2 = “Benign” hallucinations with insight retained.

3 = Occasional to frequent hallucinations or delusions;
without insight; could interfere with daily activities.

4 = Persistent hallucinations, delusions, or florrid psychosis.
Not able to care for self.

3. Depression
1 = Periods of sadness or guilt greater than normal, never
sustained for days or weeks.

2 = Sustained depression (1 week or more).

3 = Sustained depression with vegetative symptoms
(insomnia, anorexia, weight loss, loss of interest).

4 = Sustained depression with vegetative symptoms and
suicidal thoughts or intent.
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4. Motivation/Initiative
0 = Normal.
1 = Less assertive than usual; more passive.
2 = Loss of initiative or disinterest in elective (nonroutine)
activities.
3 = Loss of initiative or disinterest in day to day (routine)
tivit
4 = Withdrawn, complete loss of motivation.

Il. Activities of Daily Living
(for both “on” and “off™)

S. Speech

0 = Normal.

1 = Mildly affected. No difficulty being understood.

2 = Moderately affected. Sometimes asked to repeat
statements.

3 = Severely affected. Frequently asked to repeat statements.

4 = Unintelligible most of the time.

6. Salivation

0 = Normal.

1 = Slight but definite excess of saliva in mouth; may have
nighttime drooling.

2 = Moderately excessive saliva; may have minimal drooling.

3 = Marked excess of saliva with some drooling.

4 = Marked drooling, requires constant tissue or
handkerchief.

7. Swallowing

0= Normal.

1= Rare choking.

2 = Occasional choking.

3 = Requires soft food.

4 = Requires NG tube or gastrotomy feeding.



8. Handwriting

0 = Normal.

1 = Slightly slow or small.

2 = Moderately slow or small; all words are legible.
3 = Severely affected; not all words are legible.

4 = The majority of words are not legible.

9. Cutting Food and Handling Utensils

0 = Normal.

1 = Somewhat slow and clumsy, but no help needed.

2 = Can cut most foods, although dumsy and slow; some
help needed.

3 = Food must be cut by someone, but can still feed slowly.

4 = Needs to be fed.

10. Dressing

0= Normal.

1 = Somewhat slow, but no help needed.

2=0ccasional assistancewith buttoning, getting armsin sleeves.
3 = Considerable help required, but can do some things
alone.

4 = Helpless.

11. Hygiene

0 = MNormal.

1 = Somewhat slow, but no help needed.

2 = Needs help to shower or bathe; or very slow in hygienic
care.

3 = Requires assistance for washing, brushing teeth,
combing hair, going to bathroom.

4 = Foley catheter or other mechanical aids.

12. Turning in Bed and Adjusting Bed Clothes

0 = Mormal.

1 = Somewhat slow and clumsy, but no help needed.

2 = Can turn alone or adjust sheets, but with great difficulty.
3 = Can initiate, but not turn or adjust sheets alone.

4 = Helpless.
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13. Falling (Unrelated to Freezing)

0= None.

1 = Rare falling.

2 = Occasionally falls, less than once per day.
3 = Falls an average of once daily.

4 = Falls more than once daily.

14. Freezing when Walking

0 = None.

1 = Rare freezing when walking; may have start hesitation.
2 = Occasional freezing when walking.

3 = Frequent freezing. Occasionally falls from freezing.

4 = Frequent falls from freezing.

15. Walking

0 = Normal.

1 = Mild difficulty. May not swing arms or may tend to drag
leg.

2 = Moderate difficulty, but requires little or no assistance.

3 = Severe disturbance of walking, requiring assistance.

4 = Cannot walk at all, even with assistance.

16. Tremor (Symptomatic complaint of tremor in any part
of body.)

0 = Absent.

1 = Slight and infrequently present.

2 = Moderate; bothersome to patient.

3 = Severe; interferes with many activities.

4 = Marked; interferes with most activities.

17. Sensory Complaints Related to Parkinsonism

0= None.

1 = Occasionally has numbness, tingling, or mild aching.

2 = Frequently has numbness, tingling, or aching; not
distressing.

3 = Frequent painful sensations.

4 = Excruciating pain.



I1l. Motor Examination

18. Speech

0 = Normal.

1 = Slight loss of expression, diction and/or volume.

2 = Monotone, slurred but understandable; moderately
impaired.

3 = Marked impairment, difficult to understand.

4 = Unintelligible.

19. Facial Expression

0 = Mormal.

1 = Minimal hypomimia, could be normal “Poker Face.”

2 = Slight but definitely abnormal diminution of facial
expression

3 = Moderate hypomimia; lips parted some of the time.

4 = Masked or fixed facies with severe or complete loss of

facial expression; lips parted 'fs inch or more.

20. Tremor at Rest (head, upper and lower extremities)

0 = Absent.

1 = Slight and infrequently present.

2 = Mild in amplitude and persistent. Or moderate in
amplitude, but only intermittently present.

3 = Moderate in amplitude and present most of the time.

4 = Marked in amplitude and present most of the time.

21. Action or Postural Tremor of Hands

0 = Absent.

1 = Slight; present with action.

2 = Moderate in amplitude, present with action.

3 = Moderate in amplitude with posture holding as well
as action.

4 = Marked in amplitude; interferes with feeding.
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22. Rigidity (Judged on passive movement of major joints
with patient relaxed in sitting position. Cogwheeling to
be ignored.)

0 = Absent.

1 = Slight or detectable only when activated by mirror or
other movements.

2 = Mild to moderate.

3 = Marked, but full range of motion easily achieved.

4 = Severe, range of motion achieved with difficulty.

23. Finger Taps (Patient taps thumb with index finger in
rapid succession.)

0 = Normal.

1= Mild slowing andfor reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing.
May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating
movements or arrests in ongoing movement.

4 = Can barely perform the task.

24. Hand Movements (Patient opens and closes hands
in rapid succesion.)

0= Normal.

1= Mild slowing andfor reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing.
May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating
mavements or arrests in ongoing movement.

4 = Can barely perform the task.

25. Rapid Alternating Movements of Hands
{Pronation-supination movements of hands, vertically
and horizontally, with as large an amplitude as possible,
both hands simultaneously.)

0= Normal.

1 = Mild slowing andfor reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing.
May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating
movements or arrests in ongoing movement.

4 = Can barely perform the task.



26. Leg Agility (Patient taps heel on the ground in rapid
succession picking up entire leg. Amplitude should be
at least 3 inches.)

0 = Normal.

1 = Mild slowing andfor reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing.

May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating
movements or arrests in ongoing movement.

4 = Can barely perform the task.

27. Arising from Chair (Patient attempts to rise from a
straightbacked chair, with arms folded across chest.)

0= MNormal.

1 = Slow; or may need more than one attempt.

2 = Pushes self up from arms of seat.

3 = Tends ta fall back and may have to try more than one
time, but can get up without help,

4 = Unable to arise without help.

28. Posture

0= Normal erect.

1 = Not quite erect, slightly stooped posture; could be
normal for older person.

2 = Moderately stooped posture, definitely abnormal;
can be slightly leaning to one side.

3 = Severely stooped posture with kyphosis; can be
moderately leaning to one side.

4 = Marked flexion with extreme abnormality of posture.

29. Gait

0= Normal.

1 = Walks slowly, may shuffle with short steps, but no
festination (hastening steps) or propulsion.

2 = Walks with difficulty, but requires little or no assistance;
may have some festination, short steps, or propulsion.

3 = Severe disturbance of gait, requiring assistance.

4 = Cannot walk at all, even with assistance.
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30. Postural Stability (Response to sudden, strong
posterior displacement produced by pull on shoulders
while patient erect with eyes open and feet slightly apart.
Patient is prepared.)

0= MNomal.

1 = Retropulsion, but recovers unaided.

2 = Absence of postural response; would fall if not caught
by examiner.

3 = Very unstable, tends to lose balance spontaneously.

4 = Unable to stand without assistance.

31. Body Bradykinesia and Hypokinesia (Combining
slowness, hesitancy, decreased arm swing, small
amplitude, and poverty of movement in general.)

0 = None.

1 = Minimal slowness, giving movement a deliberate
character; could be normal for some persons. Possibly
reduced amplitude.

2 = Mild degree of slowness and poverty of movement
which is definitely abnormal. Alternatively, some reduced
amplitude.

3 = Moderate slowness, poverty or small amplitude of
movement.

4 = Marked slowness, poverty or small amplitude of
movement.



IV. Complications of Therapy
(In the past week)

A. Dyskinesias

32. Duration: What proportion of the waking day are
dyskinesias present? (Historical information.)

0 = None

1=1=25% of day.

2 = 26-50% of day.

3 = 51-75% of day.

4 = 76=100% of day.

33. Disability: How disabling are the dyskinesias?
(Historical information; may be modified by office
examination.)

0 = Mot disabling.

1 = Mildly disabling.

2 = Moderately disabling.

3 = Severely disabling.

4 = Completely disabled.

34, Painful Dyskinesias: How painful are the
dyskinesias?

0 = Mo painful dyskinesias.

1=Slight.

2 = Moderate.

3 = Severe.

4 = Marked.

35. Presence of Early Morning Dystonia
(Historical information.)

0=MNo

1=Yes
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B. Clinical Fluctuations

36. Are “off” periods predictable?
0=No
1=Yes

37. Are “off” periods unpredictable?
0=No
1=Yes

38. Do “off” periods come on suddenly, within a
few seconds?

0=MNo

1=Yes

39. What proportion of the waking day is the patient
“off” on average?

0= MNone

1 = 1-25% of day.

2 = 26-50% of day.

3 = 51-75% of day.

4 = 76=100% of day.

C. Other Complications

40. Does the patient have anorexia, nausea, or vomiting?
0=No
l1=Yes

41. Any sleep disturbances, such as insomnia or
hypersomnolence?

0=No

1=Yes

42. Does the patient have symptomatic orthostasis?
(Record the patient's blood pressure, height and weight
on the scoring form)

0=No

l=Yes



V. Modified Hoehn and Yahr Staging

STAGE O = Mo signs of disease.

STAGE 1 = Unilateral disease.

STAGE 1.5 & Unilateral plus axial invalvement.

STAGE 2 = Bilateral disease, without impairment of balance.

STAGE 2.5 = Mild bilateral disease, with recovery on pull test.

STAGE 3 = Mild to maderate bilateral disease; some postural instability; physically independent.
STAGE 4 = Severe disability; still able to walk or stand unassisted.

STAGE & aWheelchair bound er bedridden unless aided.

V1. Schwab and England Activities of Daily Living Scale

1002 = Campletely independent. Able to do all chores without slowness, difficulty or impairment. Essentially normal.
Unaware of any difficulty.

90% = Completely independent. Able to da all chares with some degree of slowness, difficulty and impairment
tight take twice as lang. Beginning to be aware of difficulty.

20% = Completely independent in most chores. Takes twice as lang. Conscious of difficulty and slowness.

70% = Nat completely independent. More difficulty with some cheres. Three to four times as long in seme
tdust spend a large part of the day with chares.

£0% = Some dependency. Can do most chares, but exceedingly slowly and with much effart. Errors; same impossible.
50% = tdore dependent. Help with half, slower, etc. Difficulty with everything.

40% = Very dependent. Can assist with all chores, but few alone.

30% = With effart, now and then does a few chores alone or beging alone. Much help needed.

20% = Nathing alane. Can be 2 slight help with some chares, Severe invalid,

10% = Totally dependent, helpless. Complete invalid,

0% = Megetative functions such as swallowing, bladder and bowel funchiong are not functioning, Bedridden,
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Piiloha 3. Stupnice dle Hoehnové a Yahra (Berlit, 2007).

Stadium |
Stadium 11
Stadium 11

Stadium IV
Stadium V

Jednostrannd symptomatika bez nebo jen se zcela malym postizenim
Oboustranna symptomatika, bez poruch rovnovahy

Malé az vétsi postizeni, porusené pozicni reflexy s nejistotou pfi otaceni a
pfi vnéjsich podnétech; pracovni schopnost (podle druhu zaméstnani) jeste
¢aste¢né zachovana

Rozvinuty obraz tézkého postizeni; pacient ale mtize jesté chodit a stat
Pacient je odkazan na koleckové kieslo nebo upoutan na lizko a zavisly na

pomoci tfeti osoby

Priloha 4. Modifikovana §kala Hoehnové a Yahra (Opavsky, 2005).

stadium 0
stadium 1
stadium 1,5
stadium 2
stadium 2,5

stadium 3
stadium 4
stadium 5

bez pfiznakl nemoci

jednostranné priznaky onemocnéni

jednostranné + axidlni postiZzeni

oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

oboustrané postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen vyrovnat stoj pti zkousce
zvrdceni trupu

mirné az stredné tézké oboustranné postizeni, posturdlni instabilita, sobéstacny

té7k4 nezplisobilost, jesté schopen chodit nebo stat bez pomoci

odkazéan na vozik nebo upoutén na lGzko, vstava jen s pomoci
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Piiloha 5. Parkinson Activity Scale (Opavsky, 2005).

I. Pfemisténi na zidli
1. Vstéavani (z kfesla, -
prvni pokus bez pomoci rukou, -
druhy s pomoci rukou) -

2. Sedani -
(prvni pokus bez pomoci rukou, -
druhy pokus, pokud je zapotfebi, -
s pouzitim rukou)

II. Hypokinéza pti chiizi -

3. Zahajovani chiize -

(angl. gait initiation) -
(provadi se

az po predchozi zkousce) -

normélni, bez zjevnych obtiZi

bez pomoci rukou s mirnymi obtiZemi

bez pomoci rukou az po nékolika pokusech
nebo nemozné, s pouzitim rukou snadné

s pomoci rukou obtizné (nékolik pokust, ...)
zévislost na dopomoci druhé osoby

normélni, bez zjevnych obtizi

bez pomoci rukou, mirné obtize

bez pomoci rukou s tvrdym dosednutim
nebo usednuti do nepohodIné pozice,

s pomoci rukou bez obtizi

i s pomoci rukou tvrdé dosednuti

nebo usednuti do nepohodIné pozice
zavislost na dopomoci druhé osoby

normaélni, bez zjevnych obtizi

vahavé rozchazen{ nebo prudké zrychleni
neocekédvané zastaveni pohybu s nebo bez
prudkym zrychlenim po 5 a méné sekund
neocekdvané zastaveni pohybu

s prudkym zrychlenim po vice jak 5 sekund
zévislost na dopomoci druhé osoby pfi rozchdzeni

1

0

(Pozndmka. Véhavé zahajovani pohybd se oznacuje anglicky jako hesitation, prudké zrychleni
pohybt — anglicky festination, neo¢ekévané zastaveni pohybu u Parkinsonovy nemoci — anglic-

ky freezing.)

4. Otaceni 0 360 stupnt -

normélni, bez zjevnych obtizi

vahavé zahajeni nebo krétké prudké zrychleni
neoc¢ekdvané zastaveni pohybu s nebo bez
prudkého zrychleni po 5 a mén¢ sekund
neocekéavané zastaveni pohybu s nebo bez
prudkého zrychleni po vice jak 5 sekund
zavislost na dopomoci druhé osoby
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I1I. Pohyblivost na posteli
5. Polozeni na zdda
(pacient je vyzvan,
aby se polozil na zida)

6. Otaceni na stranu

7. Vstéavani
(pacient je vyzvan, aby se zdvihl
a posadil na okraj postele)

IV. Pohyblivost na posteli s pfikryvkou
8. PoloZeni a zakryti pfikryvkou

normalni, bez zjevnych obtizi

jedna obtiz: bud’ se zvedanim DKXK,

nebo s pohybem téla, nebo polozent

do nepohodlné pozice

dvé z uvedenych obtiZzi:

se zveddnim DKK nebo s pohybem téla
nebo s dosazenim pohodlné pozice

obtize se zvedanim DKK + s pohybem téla
+ s dosazenim pohodIné pozice

zéavislost na dopomoci druhé osoby

normalni, bez zjevnych obtizi

jedna obtiz: bud’s otac¢enim,

nebo s posunovinim trupu,

nebo s dosazenim pohodIné pozice

dvé z obtizi: bud’ s otacenim,

nebo s posunovanim trupu,

nebo s dosazenim pohodIné pozice
obtize s ota¢enim + s posunovanim trupu
+ s dosazenim pohodIné pozice

zavislost na dopomoci druhé osoby

normélni, bez zjevnych obtizi

jedna obtiz: s pohybem DKK nebo trupu,
nebo s dosazenim pohodIné pozice

dvé z obtizi: s pohybem DKK nebo trupu,
nebo s dosazenim pohodlné pozice

obtize s pohybem DKK + s pohybem trupu
+ s dosazenim pohodlné pozice

zévislost na dopomoci druhé osoby

normalni, bez zjevnych obtizi
jedna obtiz: bud’ s pohybem téla,
nebo s upravenim prikryvky,

nebo s dosazenim pohodIné pozice
dvé z obtizi: s pohybem téla

nebo s upravenim pfikryvky

nebo s dosazenim pohodIné pozice
tfi obtiZe: s pohybem téla

+ s upravenim prikryvky

+ s dosazenim pohodlné pozice
zévislost na dopomoci druhé osoby
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9. Pretoceni na bok

10. Vstévani zpod prikryvky
(pacient je vyzvan,
aby se zdvihl
a posadil na okraj postele)

normalni, bez zjevnych obtizi
jedna obtiz: bud’ s otdc¢enim téla,
nebo s upravenim pfikryvky,

nebo s dosazenim pohodlné pozice
dvé z obtizi: bud’ s otacenim téla,
nebo s upravenim pfikryvky,

nebo s dosazenim pohodlné pozice
tfi obtize: s otd¢enim téla

+ s upravenim piikryvky

+ s dosazenim pohodlné pozice
zavislost na dopomoci druhé osoby

normalni, bez zjevnych obtizi
jedna obtiz: bud’ s pohybem téla,
nebo s upravenim pfikryvky,

nebo s dosazenim pohodIné pozice
dvé z obtizi: s pohybem téla

nebo s upravenim prikryvky

nebo s dosazenim pohodlné pozice
tfi obtize: s pohybem téla

+ s upravenim prikryvky

+ s dosazenim pohodIné pozice
zavislost na dopomoci druhé osoby
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Piiloha 6. Stupnice zavazZnosti parkinsonského syndromu podle Webstera (Berlit, 2007).

| Bradykineze rukou

0 =normalni

1 =zdanlivé zpomaleni

2 =vyrazne zpomaleni, postizeni
pisma

3 =tezké, vyrazne ovlivnéeni funkce

Il Rigor

0 =neni

1 =naznaceny

2 =mirny, stredni

3 =tézky, trva i prfi medikaci

Il Drzeni

0 =normalni

1 =hlava naklonéna vpred
az12,5cm

2 =hlava naklonéna vpred
az 15 cm, flexe pazi

3 =hlava naklonéna vpred 15 cm,
flexe pazi, rukou i kolen

IV Souhyby pazi

0 =normalni

1 =u jedné paze snizeni

2 =u jedneé paze bez souhybt
3 =obe paze bez souhybl

V Chuze

0 =normalni

1 =zkraceni krokl na 30-45 cm

2 =zkraceni krok na 15-30 cm

3 =zkraceni krok( pod 10 cm,
LCupitava” chuze

VI Tremor

0 =neni

1 =vychylky <2,5cm

2 =vychylky < 10 cm

3 =vychylky > 10 cm, psani a jidlo
nemozné

VIl Oblicej

0 =normalni

1 =vyjadrena hypomimie

2 =vyrazna hypomimie, usta obcas
otevrena

3 =ztuhly oblicej, zretelné slineni

VIll Seborea

0 =neni

1 =zvysena

2 =olejovita klze, tenky film
sekretu

3 =silny sekret po cele hlave

IX Reé

0 =normalni

1 =chraptiva, Spatné modulovana

2 =chraptiva, monoténni,
nezretelna

3 =palilalie

X Samostatnost

0 =normalni

1 =omezena, ale zachovana

2 =¢astecné odkazani na pomoc,
potiebuje ke vsemu vice casu

3 =pacient zcela zavisly na pomoci
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Piiloha 7. Mini-Mental State Examination (Lambert, 2008)

Jméno

Datum

MMSE - Mini-Mental State Examination

Za kazdy spravné provedeny Ukol zatrhnéte & tj. 1 bod.

1

ORIENTACE - odpavéd do 103

] Jnky |e dnes den?

[ Jaky Je nyni mésic?

[J Kolikdtého [e dnes?

[ Které Je roéni obdobi?

[ Ktery mdme nyni rok?

[ Ve kterém Jsme mésté?

[J V kterém [sme okresu (krajl)?
[ V aké [sme remi?

[ Jak se jmenufe toto zdravotni zafizeni?
[ V kollkdtém Jsme poschodi?

ZAPAMATQVANI - .Nyni vyjmenufi il véci. AZ [e

vdechny vyjmenufl, budu chtit, abyste je zopnkovasl.

Dobre si Je zapamatujiel Za nékoilk minut se Vs

nn tyto pfedméty znovu zeptim.™

Bod pfidéile za ka2dou spravnou odpovéd. Pofadi je libovoind.
Pokud nenf pacient schopen spinit tikol. opakujle vyrazy
dokud si je nezapamatuje, maximalnd v3ak jesté pétkral,

Je lo podminka pro rikol &slo 4, 1. vyhavovénl.

] LoPATA
[J HRNEK
O vAzA
A nynf, prosim, tato slova opakujte,”

POZORNOST A POCGITANI - . Nyni odeéilejte od 100 vidy 7,
a? odeclete pétkrit za sebou, skoncele.”

Jestlize udéla pacient chybu a od chybné hodnoty dal

odeédils spravné, poéilejle pouze tuto chybu.

93 -86-79-72-65
s [ = ] o L o I
Pokud pacient nechce pocilat, vyzvéle jej:
Hidskujte pozpitku slovo TAROK™
Dejle vidy bod za kaidé spravné pismeno..
napi. K-O-R-A-T=5 K-O-T-A-R=3
aoooa

VYBAVOVANI - _A ted", prosim, zopakujte slova,
kters [sem VAm pied chvili iikal.”
Za kaldou spravnou odpovéd pilsiudl jeden bod.

[J LOPATA

[J HRNEK

O vAza

POJMENQVAVANI PREDMETU
[ Coa Je to? (ukaite hodinky)
[ Co Je to7 (ukaite lulku)

OPAKOVANI - Za odpovad celou vélou piidélte pacientovi

|eden bod. Ala Jen je- odpovézeno bezchybnd na prvnl pokus.

([ Opakujlel: .Dobrd kocka, kterd nemlsd.”

10

7. STUPROVANY PRIKAZ - Dejte pncientovi do ruky éisty papie
a dejle mu lenlo tkol: ,Nyni vezméle do pravé ruky tento
pnpfr, preloite |ef na pJl 8 dejte ho na zem.”

[ 1. stuped - uchopenl paphu do pravi
3 2. stupen - pefoZeni papitu na polovinu
[ 3. shipe - pololeni papiru nn zem

8. ETENI A PLNENI PAIKAZU - Pacientovl ukalte kartizky
s ndpisam: ZAVAETE OCL Zaroveri ho vyzvéla:

-Precléte co Ja lady napsdno a uddiejle lo/*

Jeden bod pfidéite pacientovi 2a spinéni piikazu
do 10 sekund, imalnad na Il pok

y.

9. psanl
Dejle pacientovi psaci potichy a papir a vyzvale jef:

Napiite libovoinou vétu.”
)

Véla miale obsahovat pravoplsnd chyby, musi ala mit smysi
a musi obsahovat podmat a pilsudak.

OBKRESLOVANI - Dejle pacientovi bilé papiry a psaci
polfeby, vyzvéle jej aby namaloval nize uvedeny obrdzek.
Ukol muZe pinit na nékolik pokusty, ale v fimitu Jedné mituty.
Nevadl ztolovanl ani rozifesennst. Musi byt ale zachovany
véechny strany a véechny uhly. Prinik obou pétiuhelniko
musi tvofil étyfuheinik.

=

DosaZené
skore

HODNOCENI

Maximdini poéet - 30 bodd

27 - 30 bodl - normdini stav

25 - 26 bodii - hraniéni nilez, moZnost demence

10 - 24 bod - patologicky nilez, demence mirného
al slfednd 183kého stupné

6 - 9 bod( - demence stfednilio a2 1&82kého stupné

6 a méné bodi - demence 182kého stupné.
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Piiloha 8. Montrealsky kognitivni test = Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

(KrivoSikova, 2011)

MAME :
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCAE) Education : Date of birth :
Version 7.2 Alternative Version Sex: DATE :

VISUQSPATIAL / EXECUTIVE Draw CLOCK (Five past four)
Copy rectangle {3 points)
L L 'Begin ®
o7
[ 1 [ ] [ ] [ ] [ 1 |__/5
Contour Numbers Hands
[] _J3
MEMORY Read list of words, subject must TRUCK BAMNAMNA VIOLIN DESK GREEN
repeat them. Do 2 trials, even If 15t trial Is successful. 15t trial Mo
Do a recall after 5 minutes. points
2nd trial
ATTENTION Read list of digits (1 digit/ sec.). Subject has to repeat them in the forward order [ ] 32965
subject has to repeat them in the backward order [ 1852 _f2
Read list of letters. The subject must tap with his hand at each letter A, Mo points if 2 2 errors
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |—/1
Serlal 7 subtraction starting at 90 [ ]83 [] 78 [ ] 69 [ ]862 [ ] 55
4 or 5 correct subtractions: '3 pis, 2 or 3 correct: 2 pts, | correct: 1 pit, 0 correct: 0 pit L
LANGUAGE Repeat : A bird can fly into closed windows when it's dark and windy. [ ]
The caring grandmother sent groceries over a week ago. [ ] _!"2
Fluency / Mame maximum number of words In one minute that begin with the letter S [ ] (N 211 words) _,f"l
LRI N B 5imilarity between e.g, carmot - potato = vegetable, [ ] diamond - ruby [ ] cannon - rifle _J2
DELAYED RECALL Has to recall words | TRUCK BAMAMNA VIOLIN DESK GREEN | Points fior __J5
UMNCUED
WITH NO CUE [] [] [] [] [] rq:ml?unly
" Category cue
optlonal Multiple chalce cue
OR ATIO [ ]Date [ ] Month [ ] Year [ ] Day [ 1Place [ ]City /6
Adapted by : Z. Nasreddine MD, N. Phillips PhD, H. Chertkow MD Normal 226/ 30 | TOTAL /30
© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org | il
Administered by: Add 1 point N 512 yr edchs _J
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