UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav fyzioterapie

Jakub Jursa

Moznosti fyzioterapie u pacienti s poruchami extrapyramidového
systému

Bakalaiska prace

Vedouci prace: doc. MUDr. Ivanka Vlachova

Olomouc 2018



ANOTACE

Typ zavérecné prace: Bakalarska prace

Néazev prace: Moznosti fyzioterapie u pacientll s poruchami extrapyramidového systému

Nazev prace v AJ: Possibilities of physiotherapy in patients with disorders of the

extrapyramidal system

Datum zadani: 31.01.2018

Datum odevzdani: 30.04.2018

Vysoka $kola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav fyzioterapie

Autor prace: Jakub Jursa

Vedouci prace: doc. MUDr. Ivanka Vlachova

Oponent prace: Mgr. Marek Tomsa

Abstrakt v CJ: Poruchy extrapyramidového systému miZzeme rozdélit na dva typy a to
hypokineticko-hypertonicky syndrom a hyperkineticko-hypotonicky syndrom. Typickym
zastupcem hypokineticko-hypertonického syndromu je Parkinsonova nemoc a zastupcem u
hyperkineticko-hypotonického syndromu je Huntingtonova nemoc u kterych bude popsana
fyzioterapeuticka intervence a jeji uc¢inek na motorické i non-motorické projevy obou nemoci.
Mezi nejcasteji pouzivané typy terapie se fadi fyzioterapie, trénink na bézeckém pasu, tanec a

tai chi.
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typically represents hypokinetic-hypertonic syndrome and Huntington’s disease represents
hyperkinetic-hypotonic syndrome. Physiotherapeutic intervention and its effect on the motor
and non-motor manifestations will be described in these diseases. The most commonly used
types of therapy include physiotherapy, treadmill training, dance and tai chi.
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Uvod

Extrapyramidovy systém je dulezitym organem v fizeni motoriky, a to hlavn¢ v oblasti
svalového tonu a automatickych pohybii. Onemocnéni extrapyramidového systému (hlavné
bazalnich ganglii a jejich spojii ascendentnim i descendentnim smérem) proto ma velky vliv
na celkovou motoriku Clovéka. Jedna se prevazné o neurodegenerativni onemocnéni jader
bazélnich ganglii, kde se produkuji neurotransmitery, které ovliviiuji bud’ excitacnim nebo
inhibi¢nim vlivem motoriku.

Neurodegenerativni onemocnéni extrapyramidového systému jsou velmi Castd mezi
populaci nad 60 let v€ku, a proto se stavaji stale astéjSim tématem ve spolecnosti.

Cilem této prace je zhodnotit moznosti fyzioterapeutické intervence a jejich vlivy na
symptomy onemocnéni, progresi onemocnéni a kvalitu zivota pacienti s poruchami
extrapyramidového onemocnéni. Pomoci fyzioterapie se snazime ovlivnit hlavné svalovy
tonus, posturdlni i dynamickou stabilitu, chiizi, cilené pohyby, udrzet co nejvetsi samostatnost
u pacientd.

K vyhledévani odbornych ¢lanka byly pouzity on-line databdze PubMed, Medline a
PEDro. S ohledem na cile prace byla pro vyhledavani pouzita klicova slova: fyzioterapie,
Parkinson, Huntington, bé&zecky pés, tanec, tai chi, a jejich anglické ekvivalenty:
physiotherapy, Parkinson, Huntington, treadmill, dance, tai chi. V této praci bylo pouzito 32
plnotextovych ¢lankt v anglickém nebo Ceském jazyce a 7 monografii v tisténé podobé&. Jako

vstupni literatura a pro zakladni orientaci v problematice byly pouZity tyto publikace:

AMBLER, Z. 2011. ZAKLADY NEUROLOGIE (Sedmé vydani). Praha: Galén. ISBN 978-80-
7262-707-3.

KEUS, S., MUNNEKE, M., GRAZIANO, M., PALTAMAA, J., PELOSIN, E., DOMINGOS,
J., BRUHLMANN, S., RAMASWAMY, B., PRINS, J., STRUIKSMA, C., ROCHESTER, L.,
NIEUWBOER, A., BLOEM, B. 2014. Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou

lécbu Parkinsonovy nemoci. Nizozemsko

KOBESOVA, A. 2009. EXTRAPYRAMIDOVE PORUCHY. In: KOLAR, P. et al.
REHABILITACE V KLINICKE PRAXI. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-657-1.



QUINN, L., BUSSE, M. 2012. Physiotherapy clinical guidelines for Huntington’s
disease. Neurodegenerative Disease Management[online]. 2(1), 21-31 [cit. 2018-04-16]. DOI:
10.2217/nmt.11.86. ISSN 1758-2024. Dostupné z
http://www.futuremedicine.com/doi/10.2217/nmt.11.86

RUZICKA, E. 2008. Extrapyramidovy systém. In: AMBLER, Z. BEDNARIK, I,
RUZICKA, E. et al. Klinickd neurologie, I. ¢dst obecnd. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-
157-4.

RUZICKA, E. 2010. Onemocnéni s pievazujicim pohybovym postizenim (extrapyramidové
poruchy, ,,movement disorders*). In: BEDNARIK, J., AMBLER, Z., RUZICKA, E. et al.
Klinicka neurologie, cast specialni I. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-389-9.


http://www.futuremedicine.com/doi/10.2217/nmt.11.86

1. Prehled poznatki

1.1 Extrapyramidovy systém

Poruchy extrapyramidového systému vznikaji pii postizeni bazalnich ganglii (BG) a
jejich spojti s dal§imi ¢astmi centralni nervové soustavy (CNS) ascendentnim i descendentnim
smérem. Bazalni ganglia se skladaji z nucleus caudatus, lentiformis et subthalamicus Luysi.
Nucleus lentiformis je slozeno z putamen a globus pallidus. Z klinického hlediska bazalni
ganglia rozd¢lujeme na striatum, které je tvoifeno putamen a nucleus caudatus, a pallidum,
které zastupuje globus pallidus. Dale do systému bazalnich ganglii taktéz fadime nukleus
ruber, substantia nigra (pars compacta a pars reticularis) a ¢aste¢n¢ také retikularni formaci
(Kobesova, 2009, s. 367-368; Ambler, 2011, s. 35).

Hlavni funkci extrapyramidového systému je fizeni svalového tonu, zabezpeCeni
automatickych pohybi a zdkladnich posturdlnich a hybnych mechanismi. Diky spojenim
skurou se podili i na volni motorice, a to pii iniciaci pohybu, jelikoz k aktivaci
extrapyramidového systému dochazi uz pred zahajenim pohybu. Funkce systému je hlavné
inhibi¢ni. Bazalni ganglia obsahuji dva hlavni systémy neuront produkujici neurotransmitery:
cholinergni a dopaminergni, dalsi roli zde hraji glutamat a GABA. Extrapyramidové poruchy
vznikaji jednak pii poruSe dopaminergnich nigrostridlnich neuronti, jednak pfi poruse
striatalnich cholinergnich interneuronti a dochazi k rizné formé pohybovych poruch.
Extrapyramidové poruchy Ize rozd¢lit podle prevladajicich projevii na dvé zakladni skupiny

(Kobesova, 2009, s. 368; Ambler, 2011, s. 35-36):

1. syndrom hypokineticko-hypertonické
2. syndrom hyperkineticko-hypotonické

1.1.1 Syndrom hypokineticko-hypertonicky

Vznikd degeneraci a zanikem dopaminergnich nigrostridlnich neuronii, dochéazi k
dopaminové deficienci a pievaze (desinhibici) cholinergnich interneuront. Za vznik
hypokinetickych symptomiit mize nedostate¢ny modula¢ni vliv dopaminu v putamen, tim
dochézi k nepoméru mezi drahami bazalnich ganglii. Vysledkem je zvySena aktivita vnitiniho
pallida vedouci ke sniZeni aktivity thalamokortikdlni a tim i1 kortikdlni motorické drahy
(Kobesova, 2009, s. 368; Ambler, 2011, s. 36; Ruzicka, 2008, s.116, 123; Kanovsky, 2007, s.

114).
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Mezi symptomy hypokineticko-hypertonického syndromu patfi: hypokineze, rigidita a

pulse.

Hypokineze

Hlavnim ptiznakem je hypokineze, typickd zmenSenim amplitudy i rozsahu pohybt a
pohybovou chudosti celkové. Bradykineze oznaCuje zpomaleny prabéh pohybu a akineze
poruchu az nemoznost zahdjeni pohybu. Obtizné zahdjeni pohybu je patrno i pii zméné
polohy a sméru pohybu. Tyto ptfiznaky se vétSinou vyskytuji spolecné, nemusi byt ovSem
vyjadieny stejnou mérou. S hypokinézou souvisi i hypomimie az amimie (maskovity vyraz v
obliceji s chudou mimikou) a mikrografie (malé pismo). Pii chlizi chybi souhyby hornimi
konCetinami a jsou krat$i kroky. Reg je pomalda a monotonni (Kobesova, 2009, s. 368;

Ambler, 2011, s. 36; Ruzicka, 2008, s. 123; Kanovsky, 2007, s. 114).

Rigidita

Dalsim ptiznakem je rigidita — zvySeny svalovy tonus plastického typu postihujici
agonisty i antagonisty a kladouci odpor aktivnimu i pasivnimu pohybu. Pievlada ve
flexorovych svalovych skupinach a tim souvisi s celkovym flekénim drZenim téla. Pti
pasivnim protazeni flektovaného svalu miizeme hmatat pferusovany odpor tvoreny reflexnim
stahovanim protahovaného svalu (tzv. fenomén ozubeného kola). Je spolu s akinezou hlavnim
projevem Parkinsonovy nemoci (PN), a spolu s tfesem tvoii jeji klasickou ptiznakovou trias
(akineza, rigidita, ties) (Kobesova, 2009, s. 368-369; Ambler, 2011, s. 36; Ruzic¢ka, 2008, s.
124; Kanovsky, 2007, s. 114).

Pulse

Pulse je oznaceni, kdy je porusena koordinace pohybu i pohybové automatismy.

A%

1.1.2 Syndrom hyperkineticko-hypotonicky
Vznika pii poruSe cholinergnich a gabaergnich stridtnich interneuronti. Projevuje se
typickymi hyperkinézami (dyskinézami) — coZz jsou abnormalni pohyby vili vétSinou

neovlivnitelné, majici rizny charakter (Kobesova, 2009, s. 368; Ambler, 2011, s. 36-37).
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Mezi symptomy hyperkineticko-hypotonického syndromu patii: chorea, atetoza,
dystonie, balismus, myoklonie, tremor, asterixis a tiky.

Chorea

Chorea vznika pifi poSkozeni putamen nebo nucleus caudatus. Jedna se o rychlé,
nepravidelné, arytmické a znacné variabilni mimovolni pohyby tanecniho charakteru, které
mohou postihovat kteroukoli ¢ast t€la v riizné intenzit€¢ bud’ ve form¢ zaskubii nebo jako
vyrazny motoricky neklid. Zvyraziiuje se pfi tonickém napé€ti a emocich. Pii postizeni jen
jedné poloviny téla se nazyva hemichorea. Vyskytuje se u déti jako pararevmatické
onemocnéni chorea minor, v dospélosti jako heredodegenerativni choroba chorea Huntingtoni
nebo chorea senilis (Kobesova, 2009, s. 368; Ambler, 2011, s. 37; Razicka, 2008, s. 124,
127-128; Kanovsky, 2007, s. 124).

Atetoza

Atetoza je hyperkinéza, kdy dochazi k pomalym kroutivym pohybtim hadovitého
charakteru. Charakteristicka je neschopnosti udrzet svalové skupiny v jedné poloze. Nejvice
byvaji postizeny prsty a ruce. Hyperkinézy mizi ve spanku, a naopak se zesiluji pii emocich.
Vyskyt je Casty u détské mozkové obrny a nékdy také po mozkové anoxii. Kombinace chorei
a atetdzy se oznacuje jako choreoatet6za. Dnes se jiz od pojmu atetéza upousti a tyto projevy
se fadi spiSe ke choreatickym nebo dystonickym diskinezim (Kobesova, 2009, s. 368;
Ambler, 2011, s. 37; Ruzicka, 2008, s. 124, 127).

Dystonie

Dystonické syndromy vznikaji pfi abnormaln€ zvySeném a narustajicim svalovém tonu
a svalové kontrakci. Dochazi k nepravidelnym pohybiim a abnormalnimu drZeni téla, aktivaci
a kontrakci neadekvatnich svalii pfi pokusu o pohyb a ¢asto soucasn¢ agonistll i antagonista.
Oproti atetdze jsou pomalejsi, postihuji hlavné trupové svalstvo a vznikaji pii 1ézi putamen
nebo thalamu. Klinické déleni dystonii je podle rozsahu pohybu a lokalizace na fokalni,
segmentove, generalizované, multifokalni a hemidystonie (viz tabulka 1 s.13) (Kobesova,

2009, s. 368; Ambler, 2011, s. 37; Ruzicka, 2008, s. 129).
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Tabulka 1 Déleni dystonickych syndromt (Rizicka, 2008, s. 129).

Typ dystonie Rozsah postiZeni — lokalizace Syndrom

Fokalni dystonie | jedind svalovd skupina

m. orbicularis oculi blefarospasmus

zvykaci nebo submandibularni svaly oromandibularni dystonie
m. sternocleidomastoideus, cervikalni dystonie

m. splenius capitis, m. trapezius, (torticollis spastica)

m. levator scapulae, mm. scaleni aj.

svaly ruky a ptedlokti, jiné svalové grafospasmus a jiné specifické

skupiny dle lokalizace dystonie (,,profesionalni*) dystonie

svaly hlasivek (m. thyreoarytenoideus | laryngealni dystonie

nebo m. cricoarytenoideus)

svaly hltanu faryngealni dystonie aj.
Segmentové dvé nebo vice
dystonie sousednich svalovych skupin
kraniocervikalni obliceje a Sije Meigetv syndrom
axialni Sije a trupu torzni dystonie
brachialni jedné nebo obou HK a trupu brachialni dystonie
kruralni jedné nebo obou DK a trupu kruralni dystonie
Generalizovana svaly DK a jakékoliv dalsi ¢asti téla generalizovana dystonie
dystonie
Multifokalni svaly dvou nebo vice multifokalni dystonie
dystonie nesousedicich cdsti téla
Hemidystonie svaly horni a dolni koncetiny hemidystonie

na jedné strané téla
Balismus

Balismus je prudkd mimovolni hyperkinéza s velkou exkurzi pohybu. Vychazi
z proximalnich segmentii koncetiny, tudiz dochazi k prudkému pohybu celou koncetinou.
Casté je postizeni pouze jedné poloviny téla (hemibalismus). Tyto hazivé pohyby mohou
ohrozit pacienta i jeho okoli. Vyskytuje se pfi postizeni nucleus subthalamicus Luysi, av§ak
castéji jsou zpusobeny sekundarnimi pfi¢inami, napf. ischemickou 1ézi pii iktu (Kobesova,

2009, s. 368; Ambler, 2011, s. 38; Ruzicka, 2008, s. 124, 128; Kanovsky, 2007, s. 125).
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Myoklonie

Myoklonie jsou kratce trvajici, rychlé, nepravidelné nebo rytmické, mimovolni svalové
kontrakce, které se obvykle opakuji ve stejnych svalovych skupinach a mohou mit pohybovy
efekt. Zapojeny jsou agonistické i antagonistické svaly a stahy jsou monofazické (na rozdil od
tremoru). Segmentalni nebo fokalni myoklonus je lokalizovany pouze na urcitou ¢ast téla, pii
vétSim rozsahu se pouziva termin multifokdlni nebo generalizovany myoklonus. Formou
myoklonu je i $kytavka (myoklonus branice) (Kobesova, 2009, s. 368; Ambler, 2011, s. 38;
Ruzicka, 2008, s. 124, 129-131; Kanovsky, 2007, s. 123).

Tremor

Ttes (tremor) je mimovolni rytmicky oscilaéni pohyb casti téla kolem fixniho bodu.
Rozlisujeme tfes klidovy, staticky (polohovy) a Kineticky (inten¢ni). Klidovy tremor se
objevuje vklidu pfi zakladnim svalovém napéti, byva obvykle pomaly a je jednim ze
zakladnich projevti Parkinsonovy nemoci. Staticky (polohovy) tremor se projevuje Vv uréité
poloze segmentu, napt. predpazeni. Mizeme zde zatadit napt. tremor neuroticky, fyziologicky
pfi emoci a také tremor esencialni (idiopaticky). Vyskytuje se také u chronickych alkoholiki
pii odvykani. Ttes kineticky (inten¢ni) se objevuje a zvyrazinuje pii cileném pohybu,
pfedevsim byva zvyraznén v posledni fazi tésné pfed dokoncenim pohybu a byva nejcastéji
projevem léze mozecku. Staticky a kineticky tremor se spole€né oznacuje jako akéni tremor.
Zvlastnim typem tremoru je tzv. psychogenni (hystericky) tremor (Kobesova, 2009, s. 368;
Ambler, 2011, s. 38; Ruzicka, 2008, s. 124-127; Kanovsky, 2007, s. 124).

Asterixis

Asterixis je kratkd porucha zékladni tonické svalové kontrakce. Jedna se o rychly pohyb
(kratké naruSeni polohy), pfipominajici jakoby negativni myoklonus. Asterixis testujeme
Vv pedpazeni s dorzalni flexi v zapé&sti, kdy dochazi ke kratkému poklesu ruky a jeji rychly
navrat do ptivodni polohy. Pfi vétsi intenzité vznika jakési tfepotani, které oznacujeme jako
flapping tremor. Vyskytuje se nejcastéji u metabolickych encefalopatii, a tudiZz nékdy

oznacovany jako metabolicky tfes (Ambler, 2011, s. 38).
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Tiky

Tiky jsou nepravidelné stereotypni mimovolni pohyby (i zvuky) netcelného charakteru.
Mohou byt jednoduché, ale také komplexni a cCasto koordinované (napi. pokaSlavani,
pohazovani hlavou atd.). Jsou ¢astecné ovlivnitelné vuli a pfi Gsili mohou byt potlaceny
(Kobesova, 2009, s. 368; Ambler, 2011, s. 38-39; Ruzicka, 2008, s. 124, 131-133; Kanovsky,
2007, s. 125).

1.2 Neurodegenerativni onemocnéni provazena hypokineticko-hypertonickym
syndromem

1.2.1 Parkinsonova nemoc

Je to progresivni, neurodegenerativni onemocnéni CNS postihujici dopaminergni
neurony pars compacta substantiae nigrae, produkujici za fyziologického stavu
neurotransmiter dopamin, ktery se vyznamné podili na fizeni hybnosti. Dochazi k nedostatku
dopaminu, ale receptory pro dopamin jsou stale zachovalé, tudiz je velice uG¢inna
farmakologicka lécba kdy se pacientovi podava prekurzor dopaminu (L-DOPA). PN se
projevuje hypokineticko-hypertonickym syndromem spoleéné s poruchou hybnosti, ktera
zahrnuje ties, rigiditu, bradykinezi az akinezi a posturalni poruchy. Jedna se o pomérné Casté
onemocnéni — prevalence az 1 % v populaci nad 60 let. Nemoc obvykle propuka okolo 60.
roku Zivota, ale miize propuknout i u mladsich jedinct (Kobesova, 2009, s. 367-373; Ambler,
2011, s. 236-237; Ruzicka, 2010, s. 582-588).

Symptomy onemocnéni
Hypokineze, Bradykineze, Akineze

Tyto poruchy se projevuji snizenim rozsahu pohybu, pohybovou chudosti, celkovym
zpomalenim a poruchou zahajeni pohybu aZ Uplnou nemoZnosti pohyb zahgjit. Formou
akineze jsou nahlé zastaveni v pohybu (freezing). Mizi fyziologické souhyby hornich
konletin pii chizi, chlize je Souravd a krok se zkracuje (bradybazie). Vaznou repetitivni,
stiidavé pohyby v dusledku hypometrie, pozorujeme narusenou diadochokinezi. Symptomy se
nejdiive objevuji na jedné poloving téla (hemiparkinsonsky syndrom). V pozdéjsich fazich
nemoci mohou pfi stoji a chlizi byt patrny pulse. Motoricky deficit se projevi az ve chvili, kdy
hladina dopaminu ve striatu klesne pod kritickou troven 50 % (Kobesova, 2009, s. 368-369;
Ambler, 2011, s. 236; Riazicka, 2010, s. 588, 590).
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Rigidita

Rigidita je oznaceni pro poruchu svalového tonu. Svalovy hypertonus ma plasticky
charakter a vyskytuje se u aktivniho i pasivniho pohybu v celém jejich rozsahu (fenomén
olovéné trubice) a je nezavisly na rychlosti pohybu. Oproti spasticité je zvySen tonus jak
flexori, tak 1 extenzort. Typicky je tzv. fenomén ozubeného kola. Pfi pasivni extenzi lze
palpovat reflexni stahy protahovanych flexord. ZvySené svalové napéti je pricinou bolesti
V koncCetinach. Typicka je mikrografie, tj. zmenSeni pisma. V oblasti obli¢ejovych svala
pozorujeme hypomimii a pacient neni schopen mimicky vyjadfit emoce. Rigidita ve spanku

ustupuje (Kobesova, 2009, s. 369; Ambler, 2011, s. 236; Riazicka, 2010, s. 590).

Tres

Ttes (tremor) je mimovolni rytmicky oscilacni pohyb c¢asti téla. U PN je typicky
klidovy, pfevazné akralni koncetinovy tremor, ktery je asymetricky a nejvice vyjadieny ma-li
pacient ruce volné polozené. Akcentuje se pii chuzi, stresu, vyrazném mentalnim Gsili a
unave. Naopak pii pohybu ¢i statické zat€zi se mirni, a proto nenaruSuje bézné denni ¢innosti.
Ve spanku mizi. Ties rukou u pacientl s PN pfipomina pocitani minci. Tremor hlavy se u PN
nevyskytuje (Kobesova, 2009, s. 369; Ambler, 2011, s. 236-237; Razicka, 2010, s. 590).

Posturalni poruchy

Na posturdlnich poruchéach se spolupodili hypokineze, rigidita a dalsi faktory. Flek¢ni
drzeni trupu a koncetin (viz obrazek 1, s. 57), nejistota ve stoji a Sourava chilize s drobnymi
kroky jsou velmi napadné projevy PN. Pii chlizi pozorujeme snizené synkineze hornich
koncetin, obtiZze jsou se startem a zmé&nou sméru pohybu. Freezing pohybu se projevuje
nahlymi blokddami pohybu pii chlizi, v uzkych prostorech napt. ve dvefich, pii stresu, pfi
zméné sméru chlize, pred cilem. Pfeslapovani na miste, zejména na zacatku chlize, je spojeno
s neschopnosti vyrazit vpted. U PN jsou piiznaky vZdy asymetrické, zacinaji na jedné
poloving téla typicky na akrech, postupné se asymetricky S§ifi na axialni svalstvo a
druhostrannou polovinu téla (Kobesova, 2009, s. 369; Ambler, 2011, s. 236-237; Ruzicka,
2010, s. 590-591).
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Diagnostika

Pro diagnostiku PN nejsou zadné specialni testy, a proto je dulezité spravné klinické
vysetieni a odebrana podrobnd anamnéza nemocného. Podminkou stanoveni diagnoézy je
pritomnost nejméné¢ dvou piiznakii z parkinsonské trias (hypokineze, rigidita a klidovy
tremor). Dale je dulezité vyloucit pfitomnost jiné choroby kterd by mohla vyvolavat
parkinsonsky syndrom (PS) napf. traumata hlavy, prodélana encefalitida, hypoxie, viceCetné
drobné¢ infarkty ve striatu, intoxikace manganem. Znaky, které podporuji tvrzeni pfitomnosti

PN jsou:

- Jednostranny zacatek
- Klidovy tremor
- Pfetrvavajici asymetrie

- Lécebny efekt levodopy

Pokud dojde po podani levodopy k tGstupu motorickych piiznakd, je tim prokazano, ze
receptory dopaminu jsou zachovalé a porucha hybnosti je tim padem presynaptické pficiny a
diagnéza PN je velice pravdépodobna. Jestlize by po podani levodopy nedoslo k ustupu
motorickych priznakt, svéd¢i to pro postsynaptické postizeni striata nebo navazujicich drah a
jader, a jedna se tedy o PS jiného ptivodu nez PN (Kobesova, 2009, s. 370; Ambler, 2011, s.
237, Ruzicka, 2010, s. 594-598).

Lécba

Zakladem 1é¢by PN je farmakoterapie. Antiparkinsonika mtizeme délit na dvé skupiny,
a to preparaty s u¢inky dopaminergnimi nebo anticholinergnimi. Doplnit je mizeme dal§imi
léky na vedlejsi projevy a komplikace PN jako jsou antidepresiva, prokinetika travici trubice
aj. Neni mozné PN vylécit, ale je mozné dlouhodobé¢ a Gc¢inné potlacovat symptomy (Ambler,
2011, s. 238; Ruzicka, 2010, s. 594-598).

Levodopa (L-3,4-dihydroxyfenylalanin, L-DOPA) je hlavnim a zéakladnim
symptomatickym lékem PN. Jedna se o pfimy prekurzor dopaminu, ktery dobie pronika
hematoencefalickou bariérou na rozdil od dopaminu, a v organizmu se metabolizuje na
aktivni neurotransmiter. Ve vSech dostupnych pfipravcich se levodopa kombinuje s inhibitory
periferni DOPA-dekarboxylazy benserazidem nebo karbidopou, aby nedochazelo ke tvorbé

dopaminu jiz na periferii, a tim se zamezilo vedlej§im U¢inkim jako jsou kolisdni krevniho
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tlaku, srde¢ni arytmie, nauzea, a zdroveil se tim zefektivni zuzitkovani levodopy a mohou byt
uzivany nizsi davky. Zacinani uzivani levodopy je az v pozdéjSich fazich nemoci, jelikoz po
nekolikaletém uzivani levodopy se lécebny efekt snizuje a objevuji se vedlejsi projevy.
Inhibici katechol-O-methyltransferazy (COMT) se brzdi odbouravani levodopy a zvySuje se
tak jeji dostupnost pro mozek a prodluzuje se Gc¢inek jednotlivych davek. Mezi inhibitory
COMT patii napt. Entakapon, ktery je preparatem prvni volby z této skupiny, protoze
nepiechazi hematoencefalickou bariéru a nema vlastni centralni neZadouci u¢inky (Ambler,
2011, s. 238; Ruzicka, 2010, s. 599-601).

Agonisté dopaminu jsou latky pfestupujici hematoencefalickou bariérou a plisobici na
receptory dopaminu ve striatu. Je to alternativni moznost levodopy v substitu¢ni 1écbé PN, a
to jak v prvotnich stadiich, tak v pozdgjsich fazich nemoci spole¢né s levodopou. V zacatcich
nemoci agonist¢é dopaminu oddaluji vyskyt motorickych symptomi a mizou mit
neuroprotektivni u¢inek. Symptomaticky ucéinek je vSak niz$i nez u levodopy a mohou mit
vedlejsi ucinky jako jsou nespecifické otoky dolnich koncetin, zvySenou denni spavost nebo
zavazné fibrotické organové zmény (Ambler, 2011, s. 238; Ruzicka, 2010, s. 599-601).

Anticholinergni léky se vyuzivaly pted objevem levodopy pro jejich aspoii castecné
symptomatické ucinky. Dnes se vyuzivaji méné napt. u mladych pacientll bez moznosti rizika
pii 1écbe tézkych forem tremoru. Periferni parasympatolytické plsobeni mize vést
K porucham zraku, travicim obtizim, retenci mo¢i, vazodilataci a tachykardii. Z centralnich
vedlejSich u€inku jsou uvadény poruchy paméti, zmatenost i psychotické projevy.
Anticholinergika se mtizou pouzit pii 1é¢bé polékového a toxického PS (Ambler, 2011, s. 238;
Rizicka, 2010, s. 602).

Z neurochirurgické 1é€by je nejCastéji vyuzivana hluboka mozkova stimulace, kdy se
nejCastéji do subthalamického jadra zavedou permanentni elektrody, které vysilaji
nizkovoltazni pulzy o frekvenci nad 100 Hz. Oboustrannou stimulaci subthalamického jadra
je mozné docilit vyznamnych zlepSeni ve vSech hlavnich ptiznacich PN, a tak mizeme omezit
farmakologickou lécbu a tim zamezit vyskytu polékovych dyskinezi. Hlubokd mozkova
stimulace ma velice malo vedlej$ich G¢inkl a komplikaci, av§ak vybér pacientli indikovanych

k této 168b& je piisny (Rizicka, 2010, s. 603).
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1.2.2 Parkinsonské syndromy

Obecna charakteristika

PN je v praxi nejcastéjsi pii¢inou PS, asi 80 % ptipadi. Zbyvajicich 20 % je zpisobeno
jinym degenerativnim onemocnénim nervového systému postihujicim mimo jiné i BG nebo se
jedna o tzv. sekunddrni PS pfi postiZeni jader a spoji bazalnich ganglii jinymi onemocnénimi
mozku, strukturdlnimi lézemi nebo metabolickymi, farmakologickymi a toxickymi vlivy.
(Ambler, 2011, s. 237-238; Ruzicka, 2010, s. 607).

Mezi onemocnéni s projevy PS patii: multisystémova atrofie, nemoc s Lewyho télisky,
progresivni supranuklearni paralyza, kortikobazalni degenerace a dalsi sekundarni

(symptomatické) PS.

Parkinsonské syndromy degenerativni etiologie (mimo Parkinsonovu nemoc)

Jedna se vesmé&s o vzacné klinické jednotky, které se od PN 1isi rychlejSim pribéhem a
parkinsonismus®. Projevuji se vétSinou symetrickym PS s minimalnim tremorem a od zacatku
onemocnéni nekterym z dalSich motorickych i nonmotorickych symptomu jako jsou napf.
posturdlni instabilita, pady, demence, cerebelarni syndrom, dystonie, okohybnd porucha nebo
autonomni dysfunkce. Lécba dopaminergni terapii je minimaln¢ U¢inna nebo netcinna, coz
napomaha odliSeni od PN. Byva velice rychla progrese, Spatna prognoéza a moznosti
symptomatické 1écby jsou velmi chudé. Definitivni potvrzeni diagndézy je mozZné pouze
neuropatologicky. Mizeme PS degenerativni etiologie rozdélit na dvé skupiny, a to
synukleinopatie (multisystémova atrofie, nemoc s Lewyho té&lisky), které jsou typické
vyskytem intracytoplazmatickych inkluzi tvofenych alfa-synukleinem a jinymi proteiny, a
tauopatie (progresivni supra nuklearni paralyza, kortikobazalni degenerace), kdy dochazi ke

shromazd’ovani proteinu tau v patologické formé (Ruzicka, 2010, s. 608—609).

Multisystémova atrofie

Multisystémova atrofie (MSA) je sporadické neurodegenerativni onemocnéni,
vyznacujici se postupnym rozvojem PS, cerebelarniho syndromu, autonomni dysfunkce a
demence. MSA-P je oznaceni pro podtyp onemocnéni s pievahou PS (asi dvé tietiny piipadi)
a MSA-C je oznaceni pro onemocnéni s pfevahou priznakii mozeckovych (asi jedna tfetina

nemocnych). Prevalence onemocnéni se pohybuje mezi 2-5 ptipady na 100 000 obyvatel, kdy
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muzi 1 zeny jsou postizeni stejnou mérou. MSA mize zacit jiz po 30. roce Zzivota, ale
nejCastéji se prvni priznaky objevi okolo 55 let. Primérné preziti je 6-9 let od objeveni
prvnich ptiznaka (Ambler, 2011, s. 236; Ruzicka, 2010, s. 612).

MSA-P se vyznacuje PS zpocatku nerozeznatelny od PN, véetné asymetrie a ¢astecné
odpovidavosti na dopaminergni l1écbu. Béhem prvniho roku se objevuji uz i ptiznaky
autonomni dysfunkce — sexualni dysfunkce, urgentni mikce, ortostaticka hypotenze. Po¢ate¢ni
reaktivita na dopaminergni 1éCbu mizi a s dal$i progresi onemocnéni se objevuji mozeckové
priznaky (Ruzicka, 2010, s. 613).

MSA-C zacina rozvojem mozeckovych ptiznakll jako je ataxie, dysartrie, dysmetrie,
nystagmus a poruchy ocnich sledovacich pohybt, pfidavaji se autonomni dysfunkce a
Vv pozdégjSich fazich onemocnéni i projevy PS (Rizicka, 2010, s. 613).

Typické projevy u obou forem MSA:

- Posturdlni instabilita a pady jiz v prvnich fazich onemocnéni, nejcastéji v prvnim
roce,

- Orofacidlni dystonie spontanni nebo akcentovana dopaminergni 1é¢bou;

- Cervikalni dystonie a trupové dystonie brzy po zacatku onemocnéni;

- Stimulus-senzitivni myoklonus na konc¢etinach, ptsobici jako nepravidelny hruby
tremor;

- Dysartrie, dysfonie a inspiracni stridor (n€kdy typické hluboké vzdychavé
nadechy);

- Poruchy spanku — poruchy chovani v REM spanku, dale chrapani a ventilacni
poruchy vcetné syndromu spankové apnoe;
dysfunkci;

- Pyramidové jevy, hyperreflexie, ale bez paréz;

- Poruchy prokrveni koncetin, Raynaudav jev (Ruzicka, 2010, s. 613).

Diagnostika MSA je moZné pouze spravnym klinickym vySetfenim kdy se kombinuji
typické ptiznaky PS s nedokonalou odpovidavosti na dopaminergni lécbu, autonomni
dysfunkci a cerebelarnim syndromem. Jako pomocné vySetfeni je nejprikaznéjsi spravné
provedeny ortostaticky test, kdy zmétime krevni tlak a puls po nejméné Sminutovém klidném
leZeni, poté pacienta postavime a po 1 minuté znovu zmétime krevni tlak a puls. Pokles
systolického tlaku krve o 30 a/nebo diastolického tlaku krve o 5 torrt je pfiznakem poruchy

0 W *w

autonomniho nervového systému u MSA (Rizicka, 2010, s. 613).
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Lécba MSA je pouze symptomatickd. Uzivani levodopy je doporuceno jen kdyz ma
néjaky ucinek na ptiznaky PS. Limitujicim faktorem byva akcentace ortostatické hypotenze
K jejiz zmirnéni se doporucuji dietni a rezimova opatfeni — spanek se zvy$enou polohou hlavy,
zvyseny piisun soli, elastické puncochové kalhoty, vylouceni antihypertenzni medikace a

alkoholu (Ruzicka, 2010, s. 614-615).

Nemoc s Lewyho télisky

Nemoc nebo také demence s Lewyho télisky (DLB) je pomérné vzacna synukleinopatie
vyznacujici se soucasné PS a demence subkortikalniho typu s charakteristickymi fluktuacemi
kognitivni poruchy a psychotickymi projevy. Nemoc se zacind obvykle objevovat kolem 70.
roku Zivota a priméernad doba pieziti je 5 let. Od pocatku onemocnéni se projevuji soucasné
syndrom hypokineticko-hypertonicky bez tremoru s ¢astecnou odpovédi na dopaminergni
1écbu a kognitivni deficit. Typicka je pro DLB hypersenzitivita k neuroleptikiim, kterd jsou
zde absolutné kontraindikovana. Déle se objevuji také zrakové halucinace komplexniho razu.
Diagnostika DLB je zaloZzena na soucasném objeveni demence, PS a dalSich typickych
projevi. Pomoci v diagnostice miize vySetieni pocitacové tomografie a magnetické rezonance

mozku K vylouceni strukturalnich pti¢in (Razicka, 2010, s. 571-573, 616).

Progresivni supranuklearni paralyza (Steele-Richardson-Olszewski)

Progresivni  supranuklearni paralyza (PSP, nemoc Steeleova-Richardsonova-
Olszewskiho) je sporadické neurodegenerativni onemocnéni, charakteristické soucasnym
vyskytem PS, kognitivniho tbytku a supranuklearni okohybné poruchy s brzkym rozvojem
padu, dysartrie a dysfagie. Prevence v populaci je asi 5 piipadd na 100 000 obyvatel,
S obvyklym za¢atkem onemocnéni mezi 50. a 70. rokem Zivota s primérnym ptezitim 7 let.
PSP je fazena mezi tauopatie s abnormalni agregaci hyperfosforylovaného proteinu 4R-tau.
Nejvice patologickych zmén se nachazi v substantia nigra, subthalamickém jadru a
mezencefalu (Ruazicka, 2010, s. 610).

Z klinického hlediska se u PSP rozviji symetricky PS bez tremoru. Typicky se u
pacientl vyskytuje hyperextencni drzeni trupu a §ije zptisobené zvyraznénou axidlni rigiditou
a dystonii Sije, a tim zplsobena posturdlni instabilita vedouci k Castym padim vzad.
Okohybné poruchy se objevuji pozvolna az po supranukledrni parézu vertikalnich pohledi a

snizen¢ mrkani, tim je zplsoben typicky vyraz obliceje s vytfestényma ocima.
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Psychomotorické zpomaleni s progresi do demence frontalniho typu je ¢asté (Ruzicka, 2010,

s. 610).

PSP rozd¢€lujeme klinicky na 3 typy:

Richardsontv syndrom odpovida obrazu ,,typické”“ PSP a byva pfitomen asi u
50 % ptipadii s prevahou u muzi a prezitim pouze 5 let.

PSP-P (PSP-parkinsonismus) byva u 35 % pfipadi a velmi se podoba PN
S moznym asymetrickym obrazem, castecnou odpovidavosti na dopaminergni
1é¢bu i tfesem. Preziti mtize byt az 9 let.

Subtyp ¢ista akineze se zarazy chiize (,,pure akinesia with gait freezing™, PAGF) je

vzacny (Razicka, 2010, s. 610-611).

Diagnosticky je dileZité, aby byla kombinace PS, posturalni instability s ¢astymi pady,

kognitivniho deficitu a okohybnych poruch vertikdlnim smérem dolt a supranukleédrniho razu

— tJ. s vybavitelnymi oklulocefalickymi reflexy i ve sméru parézy. Magneticka rezonance

muize pomoci s diagnézou. Farmakologicka 1écba je pouze malo uspésna (Ruzicka, 2010, s.

611-612).

Kortikobazalni degenerace

Kortikobazalni degenerace (,,corticobasal gangliotic degeneration“, CBGD) je vzacné se

vyskytujici onemocnéni (vzacnéjsi nez PSP ¢i MSA) patiici do skupiny tauopatii, které se

projevuje asymetrickym PS, apraxii a vypadkem dalSich kortikdlnich funkci. Zacatek

onemocnéni je pfiblizné okolo véku 65 let a obvykla doba preziti je 8 let. Muzi i1 Zeny jsou

postiZeni stejnou mérou. Ze symptomi byva ptitomno:

asymetricky PS

dalsi kortikalni ptiznaky jako dystonie a myoklonus

fenomén ,,odcizené koncCetiny®, kdy se postizena koncetina pohybuje nezavisle na
vili pacienta a ani ji nevnima

apraxie je hlavnim ptfiznakem, ale byva pro poruchu hybnosti Spatn¢ detekovana

S apraxii souviseji dalsi senzorické poruchy jako je porucha diskriminacniho citi,
stereognozie, grafestézie

kognitivni deficit postupné progreduje az do formy demence

mohou byt pfitomny okulomotorické poruchy (Ruzicka, 2010, s. 615).
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Sekundarni (symptomatické) parkinsonské syndromy

PS muiize byt pfitomen u fasy onemocnéni a stavi jiné etiologie, nez je degenerace
neuroni bazélnich ganglii. V prvni poloviné minulého stoleti byl nejCastéjsi formou
postencefalicky parkinsonismus jako nasledek epidemické encefalitidy, avSak dnes se na
prvni misto dostal polékovy PS. Dosti vzacny je vaskularni PS, ktery vzniké jako dusledek
castych ischemickych mozkovych 1ézi. Mozny je i toxicky pivod PS napf. pfi chronické
intoxikaci manganem. Vzacné piiciny PS spojené s dalsi rozsahlou symptomatikou jsou napf.

nadory nebo posttraumatické zmény (Ambler, 2011, s. 237-238; Ruzicka, 2010, s. 609-610).

Postencefalicky parkinsonsky syndrom

Historicky je spojovan s epidemii Spanclské chiipky, kterd prob&hla ve dvacéatych a
tiicatych letech minulého stoleti. Nekolik mésict i let po skonceni akutni fAze onemocnéni se
u néekterych pacienti objevil PS v kombinaci s myoklonem, dystonii, supranuklearni
pohledovou obrnou a kognitivnimi poruchami. Neuropatologicky byly prokdzany
neurofibrilarni klubka podobné Lewyho télisklim. Postencefalicky PS miiZze vzacné vzniknout
1 po prodélani onemocnéni japonské B encefalitidy, zdpadonilské horecky, a encefalitid

zpusobenych viry spalnicek a Epsteina-Barrové (Ruzicka, 2010, s. 622).

Polékovy parkinsonsky syndrom

Nejcastéji se vyskytujici sekundarni PS vzniké pti uzivani neuroleptik (antipsychotik 1.
generace) napf. haloperidolu aj. Ucinek neuroleptik je zprostiedkovan blokaci
dopaminergnich receptorti celé CNS i receptorii ve striatu coz vede k rozvoji PS. Mezi dalsi
léky s antidopaminergnim ucinkem patii napf. prokinetika travici trubice metoklopramid
(Cerucal), antihistaminikum prometazin (Prothazin), antiemetikum thiethylperazin (Torecan),
blokatory kalciovych kanalt a dalsi. Vyskyt a intenzita PS pii uZivani neuroleptik je vysoce
individualni. Cast&ji jsou postizeny Zeny a riziko vyskytu se zvy$uje s nartistajicim vékem
pacienta. Polékovy PS mize vzniknout jak akutn€ v ramci nékolika dnti az tydnti od zahajeni
1éCby, tak 1 pti chronickém uzivani, avSak nejcastéji (90 % piipadl) béhem prvnich tii mésict.
Postizeni byva vyjadieno symetricky, kdy pfevazuje akineze a rigidita. Tremor byva pifitomen
vzacné a nema typicky parkinsonsky charakter, byva nejCastéji v oblasti rtti a brady (rabbit

syndrome) (Rtzicka, 2010, s. 616-617).
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Vaskularni parkinsonsky syndrom

Z vznik vaskularniho PS mohou mnohocetné infarkty ve striatu s vétSim vyskytem u
star§ich jedinc. Byva obvykle pfitomna hypokineze a rigidita bez pfitomného tremoru.
V praxi rozliSujeme dva typy vaskularniho PS, a to jednostrannou formu, ktera vznika
nasledkem izolované loziskové ischemické 1éze v nucleus lentiformis ¢i substantia nigra.
Symptomy PS se projevi az po odeznéni prvotni hemiparézy. Druha forma vaskularniho PS je
Vv ramci multiinfarktového postizeni mozku, kdy jsou pfitomny mnohocetné drobné infarkty
V oblasti pfevazné¢ bazalnich ganglii obou hemisfér. U tohoto typu byva vyraznéjsi postizeni
dolnich koncetin oznacovano jako tzv. parkinsonismus dolni poloviny téla (Ambler, 2011,

s. 237; Razicka, 2010, s. 618).

Toxicky parkinsonsky syndrom

Jadra bazalnich ganglii mohou byt poskozena fadou toxickych latek vznikajici jako
vedlej$i produkty primyslové vyroby nebo pii vyrob& drog. Typickym piivodcem PS je
mangan, ktery v minulosti vyvolaval PS u svafecl a hornikii v rudnych dolech, avSak dnes je
jeho vyskyt diky bezpe€nostnim opatfenim vyrazné omezen. V dneSni dobé je spise Castéji
vyskyt intoxikace u toxikomaniti pii uzivani latek vytvofenych zléki obsahujici
pseudoefedrin. Byva typicky rychly rozvoj symetrického PS, dystonie, nepravidelného tiesu,

poruch chovani a kognitivniho deficitu (Ambler, 2011, s. 237; Ruzicka, 2010, s. 619).

1.3 Neurodegenerativni onemocnéni provazena hyperkineticko-hypotonickym
syndromem

1.3.1 Huntingtonova chorea

Jednd se o autosomdlné dominantné dédi€né onemocnéni, vznikajici na podkladé
mutace Vv genu kodujicim protein huntingtin, ktery je umistén na kratkém raménku
chromosomu 4. V evropské populaci je prevalence tohoto onemocnéni mezi 5 az 10
nemocnych na 100 000 obyvatel. Huntingtonova chorea (Huntingtonova nemoc, HN) za¢ina
obvykle mezi 30. a 50. rokem zivota a preziti je pfiblizn¢ 14 let. V 10 % piipadi se mohou
pfiznaky objevit jiz pfed 21. rokem Zzivota a jedna se o tzv. juvenilni formu, kdy preZiti byva
jenom 8 let. HN vznika na podkladé degenerace neuront v dorzalnim striatu (putamen), ktera

se projevuje choreou a jinymi pohybovymi poruchami, a v nucleus caudatus a ventralnim
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striatu se projevi kognitivnimi, behaviordlnimi a emo¢nimi poruchami (Ambler, 2011, s. 236;
Ruzicka, 2010, s. 640—642).

V klinickém obrazu z pohybovych poruch dominuje chorea, ktera zacina jako pohybovy
neklid prsth a postupné se Siti do celého téla, kde zptsobuje kroutivé pohyby, kyméaceni trupu
a neschopnost udrzet klidny stoj. Zvyraziiuje se pii chiizi, volnim pohybu, feci, usilovném
soustfedéni a ve stresu. Chiize u HN je typicky o Sir$i bazi a mé nepravidelnou délku kroku i
rytmus se soucasn¢ se vyskytujicimi abnormalnimi pohyby zbytku téla. Z kognitivnich funkci
byvaji poSkozeny funkce exekutivni jako je planovéni a realizace cilenych cCinnosti a
neschopnost pfizpisobeni se. Postupné se rozviji demence a poruchy paméti. Nékdy se
vyskytuje také anozogndzie, kdy si pacient neuvédomuje své poruchy kognitivnich funkci ani
pohybu. Jako prvotnim symptomem se mohou objevit poruchy nalady kdy se stfidaji deprese
a uzkost s naprostou apatii a nechutenstvim. U pacientl s HN byvé velké riziko sebevrazdy
(10-20 % pripadit) obzvlasté v pocatcich po potvrzeni diagndzy anebo pozdéji kdy dochazi ke
ztraté sobéstacnosti. Poruchy chovani u pacientti s HN jsou prefrontalniho typu, kdy dochézi
K nezvyklé agresivit¢ nebo naopak k apatii, ztrat¢ hygienickych navykd a sexualni
nezdrZenlivosti. Byvaji také pfitomny poruchy spanku a vegetativni dysfunkce, a to zejména
vyrazné hubnuti. Juvenilni forma HN je typickd, na rozdil od adultni formy, rigiditou a
bradykinezi a az pozd¢ji se mize vyskytnout chorea, mozeCkové symptomy a epileptické
zachvaty (Ambler, 2011, s. 236; Rizicka, 2010, s. 641-642).

V diagnostice je dulezité kvalitni prozkoumani rodinné anamnézy, jelikoZ se jedna od
dédicné onemocnéni. Pomoci mtize vySetfeni pocitacové tomografie a magnetické rezonance
k vylouceni sekundarnich pfic¢in. Zcela zasadni pro piesné stanoveni diagnozy je genetické
testovani (Ruzicka., 2010, s. 642—-643).

Lécba HN je v dneSni dobé pouze symptomatickd, kdy se chorea a dalsi pohybové
projevy mohou mirnit antidopaminergnimi preparaty. Na bradykinezi a rigiditu juvenilni
formy miizeme nasadit levodopu, avsak za rizika zhorSeni nebo vyvolani psychotickych
priznaka. Poruchy chovani a ndlad se feSi antidepresivy a antipsychotiky pod kontrolou

psychiatra (Razicka, 2010, s. 644).

1.3.2 Sekundarni choreatické syndromy
Mezi sekundéarni choreatické syndromy patii Sydenhamova chorea, diive téZ znama
jako chorea minor, kterd byla onemocnénim typickym diive (pfed objevenim antibiotik) u déti

a adolescentdi, avSak v dne$ni dob& se vyskytuje v populacich tietiho svéta, kde neni
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dostatecnd zdravotni péce. Klinicky se onemocnéni projevuje akutnim vznikem chorei ve
Skolnim veku po odeznéni streptokokové infekce. Chorea byva Castéjsi na obliceji a hornich
koncetinach, mohou se také nékdy vyskytovat tiky a dystonie. Pomérné Casté jsou zmeny
V chovani a emoc¢ni labilita, které mizou pretrvavat i po odeznéni motorickych ptiznakt. U
vétSiny pacientll dochazi ke spontannimu vymizeni nemoci do ptl roku od prvotnich projevi,
avsak ve 20 % muze dochdzet k recidivam. Lécbou jsou vysoké davky penicilinu. Mezi dalsi
sekundarni choreatick¢ syndromy mizeme zatadit antifosfolipidovy syndrom, vaskularni
choreu, choreu v téhotenstvi, polékovou choreu, choreu zplsobenou struktusalni 1ézi
bazalnich ganglii a choreu z metabolickych a endokrinnich pfi¢in (Razicka., 2010, s. 646—
647).

1.3.3 Esencialni tremor

Esencialni tremor (ET) je nejcastéjSim divodem chorobného tfesu, a také jednim
Z nejcastéjSim neurologickych postizeni vibec (prevalence je 0,4-4 % V populaci). Muzi 1
zeny jsou postizeni stejné. ET je nejvice zastoupeny familidrnim typem, kdy je tremor
dédi¢ny autosomalné¢ dominantni formou a tim padem s rizikem vyskytu v dalsi generaci
50 % s téméf uplnou penetraci do 65-70 let v€ku. Prvni projevy onemocnéni se mohou
projevit kdykoliv od piedskolniho véku po stafi, nejcastéji vsak okolo 45. roku zivota.
Onemocnéni nezkracuje délku zivota, naopak mlZe byt pfi¢inou prodlouzeni délky Zivota. U
pacientd s tremorem i jejich rodi¢ii a sourozenci bylo zjisténo prodlouzeni Zivota v priméru o
9,2 let (Jankovic et al., 1995, s. 645-648; Ruzicka, 2002, s. 26-28; Ruzicka, 2010, s. 626;
Ambler, 2011, s. 239).

Klinicky se ET projevuje akénim tfesem, kdy se nejvice manifestuje pii statické zatézi a
pohybech. Byva rychlejSiho razu nez tremor u PN. Nejvice byvaji postizeny horni koncetiny
(ruce), dale uz v mensi mife byva tremor hlavy, hlasivek, dolnich koncetin a trupu. Pfi tfesu
rukou pacienta nejvice omezuje problém s piijmem potravy a se psanim. Naprosto typickym
projevem u ET je reakce na etylalkohol, kdy dojde k vyraznému zlepSeni tfesu nebo i
naprostému vymizeni uz 15 minut po poziti individudIné G¢inné latky a efekt mize pretrvat az
3 hodiny (Ruzicka, 2002, s. 28-31; Ruzicka, 2010, s. 626-628; Ambler, 2011, s. 239).

Anamnéza a nalez typického tiesu je vétSinou dostatecnym diikazem ET. V diagnostice
je nutno odliSit ET od dalSich onemocnéni projevujici se mimo jiné i tfesem jako je napt. PN.

Farmakologickou 1é¢bu zahajujeme teprve az v t€ chvili, kdy pacientovi zptisobuje vyraznéjsi
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funkéni potize. Lécba je pouze symptomatickad (Razicka, 2002, s. 33-37; Rizicka, 2010, s.
628-634; Ambler, 2011, s. 239-240).

1.3.4 Dystonické syndromy a onemocnéni

Dystonie se vyznacuji dlouhodobou svalovou kontrakci, ktera vyvoldva abnormalni
postaveni Casti téla. Prevalence dystonii je 12-30 na 100 000 pro fokalni dystonie a 0,7-3,5
pro generalizované dystonie. Mezi nejcastéjSi dystonie patii cervikalni dystonie, idiopaticky
blefarospasmus, grafospasmus a jiné profesiondlni dystonie (Kanovsky, 2002, s. 97-98;

Rizicka, 2010, s. 648-649).

Cervikalni dystonie

Cervikalni dystonie dfive nazyvana torticollis spastica. Je to nejCast&jsi dystonie, ktera
tvoii az polovinu celkového poctu dystonii. Jednd se o dystonii sval krku a Sije. Cervikalni
dystonie se vyznacuje typickym postavenim hlavy, které je u kazdého jedince individuélni.
Projevuje se v ¢ stiednim véku s maximem vyskytu mezi 30. a 50. rokem, tudiz dost omezuje
pracovni vykon pacienta. Farmakologicka 1écba nebyva uspé$nd, nejucinngjsi je proto 1écba
botulotoxinem piimo do postiZzenych svalil. Je vSak nutno tuto 1écbu opakovat co 3 mésice

(Ambler, 2011, s. 239; Kanovsky, 2002, s. 111-115; Ruzicka, 2010, s. 651-654).

Idiopaticky blefarospasmus

Jedna se o druhou nejCastéj$i dystonii hned po dystonii cervikalni. Pfi tomto
onemocnéni dochazi k oboustrannému spasmu m. orbicularis oculi, tudiz je docela dobie
identifikovatelna. Vznika typicky po 50. roce zZivota a je mnohem cast&j$i u zen. Zacina jako
pomrkavani a precitlivélost ale mize v pozdéjsich fazich dochazet az k trvalé kontrakci a
uplné funkéni slepoté. Lécbou je opét botulotoxin (Ambler, 2011, s. 239; Kanovsky, 2002, s.
116-127; Razicka, 2010, s. 654-655).

Grafospasmus

Mrw e

dystonii. Projevuje se u psani nejprve jednou rukou, a kdyz za¢nou byt problémy velké a
pacient neni schopny psat tak se nauci psat druhou rukou, ale i zde se v urcitém procentu

pfipadil rozvine dystonie. Nékdo mulze piejit na psani na pocitaci, avSak né¢kdy se rozvine
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dystonie znovu i pii téhle zméné¢ (Ambler, 2011, s. 239; Kanovsky, 2002, s. 127-128;
Ruzicka, 2010, s. 656).

1.3.5 Touretteiiv syndrom

Tourettedv syndrom se projevuje tiky a poruchami chovani bud’ stylu poruchy
pozornosti a hyperaktivity nebo obsedantné-kompulzivni poruchou. Zacatek onemocnéni je
v détském veéku v priméru okolo 7 let v naprosté vétSin€ vSak do 11 let. Muzi byva;ji trikrat
Castéji postizeni nez zeny. PocCatek onemocnéni zalind obvykle nejdiive prostymi
motorickymi tiky na hlavé. Pacienti popisuji nutkavou potiebu dany pohyb provést a poté
ulevu, kdyz ho provedou. Tiky mohou byt vili castecné potlateny. Pozdé&ji se u pacientil
objevuji komorbidni poruchy chovéni. Porucha pozornosti a hyperaktivity se objevuje asi
Vv polovin¢ ptipadt Touretteova syndromu. Obsedantné-kompulzivni porucha se projevuje az
pozdéji v prubéhu onemocnéni pfiblizné 3-6 let po zacatku tikii a svého maxima dosahuje
V pozdni dospélosti kdy tiky jiz pomalu ustupuji. Mohou se objevovat vybuchy agresivity a u
nékterych jedincl se mohou vyskytnout sklony k sebeposkozovani (Ruzicka a Jankovic,

2002, s. 174—-183; Ruzicka, 2010, s. 674—679).
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2 Moznosti fyzioterapie

2.1 Moznosti fyzioterapie u neurodegenerativnich onemocnénich provazenych
hypokineticko-hypertonickym syndromem
Jako typického zastupce neurodegenerativnich onemocnéni s hypokineticko-
hypertonickym syndromem fadime Parkinsonovu nemoc. Pomoci fyzioterapie se snazime co
nejvice zlepsit kvalitu hybnosti, samostatnost a co nejvice zredukovat sekundarni komplikace
u pacientli s PN. Formu konkrétni fyzioterapie vybirdme podle aktudlniho stavu a vySetieni
pacienta a musime brat v uvahu stadium nemoci a predpokladanou progresi (Keus et al., 2014,

s. 32; Kobesova, 2009, s. 370)

2.1.1 Kilicové oblasti
Zabyvame se péti oblastmi, které jsou: fyzickd kondice, ptesuny (transfery), manudlni
zru¢nost, stabilita a chlize. Postura téla souvisi s ostatnimi péti aspekty tudiz bude rozebirana

Vv ramci ostatnich. Dale jeSté musime brat v potaz problematiku dychani a bolesti (Keus et al.,

2014, s. 32).

Fyzicka kondice

Fyzickou kondici rozumime vykon jak neuromuskularni, tak i kardiorespiracni.
Do fyzické kondice mliZzeme zatadit svalovou silu, vytrvalost, koordinaci a rozsah pohybu,
které jsou dulezité pro béZné denni Cinnosti. Pacienti s PN maji spiSe sklony k inaktivité
oproti zdravé populaci. Mezi faktory ovlivitujici (limitujici) aktivitu patii celkova progrese
onemocnéni, poruchy chiize, deprese a osobni faktory jako je nedostatecna vnitini motivace.
Inaktivita je u pacienti Casto Kompenzaéni strategii prevence padi. Jako dusledek nedostatku
aktivity se sniZzuje svalova sila a zkracuji se svaly (zejména posturalni), to vede k pfevaze
hlavné flexorti, a byva celkové flekéni drzeni téla. Diky oslabeni svalti dolnich koncetin se
zhorSuje také chiize coz vede k dalsim padim (Keus et al., 2014, s. 33; Kobesova, 2009, s.
370)

Piesuny
S neustalou progresi onemocnéni postupné zacinaji délat problémy komplexni pohyby
jako je napf. vstavani a sedani ze zidle nebo liizka, otaceni v ldZku. Jednim z hlavnich faktort

pii problémech se vstavanim mohou byt oslabené antigravita¢ni svaly dolnich koncetin,
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zejména extensory kycle. Problém je 1 ve Spatném nacasovani a odhadu pohybu. Nemocny
napiiklad pfi vstavani ze zidle malo nakloni télo doptedu a tim padem dopada zpét na zidli pfi
pokusu o zvednuti. Pii otaCeni v noci na lizku muaze mit vliv postupné vyprchavani u¢inku

levodopy, malo zrakovych podnétli nebo i piikryvka (Keus et al., 2014, s. 34).

Manualni ¢innosti

Stejné jako u pfesunt byvaji manualni ¢innosti problémem z hlediska koordinace a
spravného nacasovani pohybll. Byva narusena plynulost pohybu, koordinace jak uz
jednotlivych c¢asti téla, tak i mezi svalovymi skupinami a také sniZzend rychlost pohybu.
Problematické byvaji dosahové aktivity. Tremor je dal$i z limitujicich faktorti u manuélnich
¢innosti. Ackoliv je u PN typicky tremor klidovy, mize se vyskytnout tfes pfi izometrické
kontrakci svalil napi. u delsiho drzeni predmétu. Jelikoz tremor mlze pacienta limitovat ve
spole¢nosti, tak mu mtizeme doporucit, jak tremor zvladnout. Ttes ruky mizeme skryt tak ze
si ji dame do kapsy nebo ji zatizime, a dolni koncetinu mizeme v sed¢ zahdknout za zidli

(Keus et al., 2014, s. 33; Kobesova, 2009, s. 370)

Posturalni stabilita a pady

Péady jsou u pacientd s PN velmi ¢asté a s progresi onemocnéni se stavaji ¢astcjSimi.
Mezi faktory ovliviwjici frekvenci padd patii bradykineze, poruchy posturalnich reflext
anebo vedlejsi ucinky 1écby. Avsak nejzavaznéjsim faktorem je strach z padu, ktery vede
K omezovani béznych Cinnosti a poté ke stale vétsi inaktivité a ta ke snizeni kondice a
nasledné vede ke zhorSovani padd. Pady u pacientl s PN vedou ¢asto ke zranénim, a to hlavné
v oblasti kyCle a panve. Nejcastéji dochazi k padim v domacim prostiedi pii provadéni
béZnych cCinnosti jako je otaceni, seddni, prace v predklonu nebo soucasném vykonavani
vicero c¢innosti najednou (multitasking), kdy jsou kladeny mnohem vys§i naroky na
pozornost. Pfi zhorSeni stavu a neschopnosti provadét dva ukoly najednou napt. chiizi a
odpoveédet na otazku, pacienti davaji prednost posturdlni stabilité pied kognitivnim tkolem.
Pfi sou¢asném provadéni vicero ukonit mize dochazet ke zhorSovani freezingu a posturdlni

instability, a to vede k dalsim padim (Keus et al., 2014, s. 34).
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Chuze

V disledku bradykineze a rigidity dochazi u pacientt ke sniZzeni az vymizeni souhybt
hornich koncetin, flekénimu drzeni téla, zkraceni délky kroku i1 jeho wvysky. Typicka
parkinsonska chlize se objevuje s postupujicim onemocnénim, délka kroku se zkracuje, kroky
se stavaji SouravéjSimi, souhyby jsou oboustranné snizené a jsou potize S otdCenim. Soucasné
se snizuje i1 rychlost chiize. Vyraznym projevem chiize u pacientii s PN je freezing. Pii
freezingu nedochazi k uplnému zastaveni pohybu ale spiSe k pfeSlapovani na misté
s neschopnosti pokracovat v pohybu. Freezing je nejpatrnéjs$i pii zahajovani chize,
Vv otoCkach nebo pfi prochdzeni zizenym prostorem. Byvaji to vesmés kratké epizody okolo
10 vtefin. Jako kompenza¢ni mechanismus na zvladani freezingu se pacientim doporucuje
naptiklad pfi piekracovani prahu se na n¢j podivat nebo se placnout do stehna a odvést tak
pozornost. Pro plynulost chlize se doporucuje soustfedit se na urcitou fazi krokového cyklu

anebo si pocitat do rytmu (Keus et al., 2014, s. 35; Kobesova, 2009, s. 371).

Bolest

Bolest se vyskytuje v n¢jaké formé u vétSiny pacientit s PN a souvisi s vékem, pohlavim
(zeny citi bolest vice), stadiem a trvanim onemocnéni a dalSich soubéznych onemocnéni
(napft. diabetes, revmatoidni artritida). Nejéastéji se jedna o bolest muskuloskeletalni. Bolest

muzeme ovlivnit analgetiky nebo Casto i masazemi (Keus et al., 2014, s. 35-36; Kobesova,

2009, s. 371).

Respiracni obtize

Problémy s dychanim jsou dané hlavné nedostatecnou fyzickou aktivitou a sniZzenou
fyzickou kondici, oslabenim dychacich svald, nedostate¢nym rozvijenim hrudniku a $patnou
expektoraci. Respiracni obtize mohou byt pfi¢inou k akutni hospitalizaci, ale mohou nastat 1
jako komplikace hospitalizace z jinych divodi a mohou vést az ke smrti. Nejéastéjsi pfi¢inou
smrti u PN je pravé pneumonie, a to hlavné V pozdnich stadiich onemocnéni. Pomoci
fyzioterapie mizeme ovlivnit mobilitu hrudniku protahovanim fascii a mobilizaci Zeber a

hrudni patete (Keus et al., 2014, s. 36-37; Kobesova, 2009, s. 370).
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2.1.2 Vysetieni
Anamnéza

Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRYS)

Hodnotici skala UPDRS a jeji modifikovana verze MDS-UPDRS je urcena pro pacienty
s PN a je tvofena ze 4 Casti a hodnoti se v 5 bodech, kdy 0 znaci zadny problém a 4 tézké
postizeni (viz Obrazek 2, s. 58). Prvni Cast je zaméfena na nemotorické aspekty Cinnosti
denniho 7zivota. Zde se hodnoti kognitivni funkce, pfitomnost halucinaci, psychoz,
depresivnich a uzkostnych nalad, pacientova apatie, ptiznaky dopaminového dysregula¢niho
syndromu, potize se spankem ¢i naopak denni spavost, potize s mocenim a zacpou, nestabilita
Vv postoji, inava, bolest a dalsi pocity. Druha ¢ast se zamétuje na motorické aspekty denniho
zivota. Zajimaji nas predevsim feCové funkce a s nimi spojené poruchy slinéni a slintani,
zvykani a polykani, obtiZe se stravovanim, oblékanim, osobni hygienou, provadénim konicka,
obracenim se v posteli, vstdvanim, rovnovahou, chiizi a zdrazy pfi ni, a také se ptdme na
zmény pisma a ties. Ve tieti ¢asti se sleduji a vySetfuji motorické schopnosti pacienta — fec,
mimika, rigidita, klepani prsty, pohyby rukou, alternujici pronace-supinace rukou, poklepani
Spickou, pohyblivost dolni koncetiny, vstavani ze zidle, chiize a zarazy v chiizi, posturalni
stabilita, postoj, celkovd spontannost pohybil, posturdlni a kineticky tremor koncetin,
amplituda a stalost klidového tremoru. Posledni, ¢tvrtd ¢ast slouzi k posouzeni dvou typl
motorickych komplikaci — dyskineze a motorické fluktuace, které zahrnuji i OFF-dystonii
(Balaz, 2011, s.18-27; Goetz et al., 2008, s. 2130-2170; Opavsky, 2005, 81).

Parkinson‘s Disease Questionnaire (PDQ-39)

PDQ-39 je dotaznik kvality Zivota, ktery pacient vypliiuje sim. Dotaznik obsahuje 39
dotazli na obtiZze a omezeni zplisobend PN za posledni mésic. Kategorie jednotlivych otdzek
jsou: mobilita, aktivity denniho zivota, emoce, stigmatizace, socialni podpora, kognice,
komunikace a télesny diskomfort (Bockova, 2011, s. 29).

Pre-assessment Information Form (PIF)

Jedna se o formuldf vyplnény pacientem pied prvni navstévou fyzioterapeuta. Formular
PIF zaznamenava otazky z klicovych oblasti fyzioterapie (obtize dulezité pro osobu s PN,
freezing, pady, uroven fyzické aktivity) a dava tak fyzioterapeutovi moznost dopiedu si

ptipravit terapii (Keus et al., 2014, s. 45).
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Stabilita

Jako hodnotici skaly miizeme u vSech pacientii pouzit Modifikovanou $kalu hodnoceni
aktivit u osob s PN (M-PAS) a Zkousku postaveni a chiize na ¢as (TUG). Jako dal$i metodu
hodnoceni vybirame test, ktery se nejvice hodi na pacientiv stav. Pacienty mizeme z hlediska
stability rozdélit do dvou skupin: pacienti s problémem udrzet stabilitu pfi pohybu a pacienti
S problémem udrzet stabilitu v klidu. U pacientd, kteti maji problém se stabilitou pii
dynamickych ¢innostech jako je chiize vyuzivame testy, kde dochazi ke zménam opérné baze
jako jsou: Dynamicky index chuize (DGI), Funk¢ni vySetieni chtize (FGA) nebo Mini-Balance
Evaluation Systém Test (mini-BESTest). Pro pacienty, ktefi maji problém udrzet stabilitu
v klidu se doporucuje pouzit Balan¢ni $kalu podle Bergové (BBS). U pacientii se zvySenym
rizikem padii a poruchou automatickych reakénich schopnosti miizeme vyuzit Zkouska péti

postaveni ze sedu (FTSTS) a Test Push & Release (Keus et al., 2014, s. 50).
Modifikovana $kala hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS)

M-PAS hodnoti maximaln¢ dosazitelny stupein funkéni mobility a ukazuje omezeni
aktivit pacient s PN, na ktera se miize fyzioterapeut po zhodnoceni zaméfit. Skéla hodnoti 18
¢innosti rozdélenych do tfi aspektti funkéni mobility: Postavovani a posazovani s vyuzitim
zidle (2 otazky), Akineze pii chiizi (6 otdzek) a Mobility na lizku (8 otazek). Vysledky se
zaznamenavaji na stupnici od 4 (provedeno bez problémil) k 0 (nejde provést nebo je
zapotiebi pomoc). Pro riizné situace je mozno vyuzit jen ¢ast Skaly, naptiklad pro stabilitu je
doporuceno vyuzit ¢ast pro posazovani a vstavani s pomoci zidle a akineze pii chtizi (Keus et
al., 2014, s. 50-51; Opavsky, 2005, s. 82).

Zkouska postaveni a chiize na ¢as (TUG)

TUG také hodnoti maximalné dosazitelny stupenn funkéni mobility. TUG méfi cas
potiebny k tomu, aby pacient vstal ze zidle s podruckami, uSel tfi metry, otocil se, vratil se a
znovu se posadil na Zidli. MiZeme ptidat druhotny manualni Ukon (pfenaSeni kelimku
s vodou) nebo kognitivni kon (odecitani po tfech od ¢isla sto). U pacienti, ktefi potiebuji
delsi ¢as k dokonceni testu je vyssi riziko padu. TUG je soucasti M-PAS, a to Casti akineze
pii chtzi (Keus et al., 2014, s. 51).

Mini-BESTest, Dynamicky index chuze (DGI) a Funk¢ni vySetieni chiize (FGA)

Tyto testy se vyuzZivaji k hodnoceni statické i dynamické stability. VSechny tfi testy se

vyuzivaji ze zhodnoceni rizika padu. V mini-BESTestu je hodnocena stabilita pfi provadéni

14 ukonii. Soucasti mini-BESTestu je také¢ TUG a test Push & Release. Hodnoti se kvalita
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chiize pfi zméné rychlosti, vyhybani se pfekdzkam a zastaveni na misté s otockou. Kazdy
ukon se hodnoti od 0 do 2 bodi, kde 0 znaci nejhiife provedeny ukon. DGI posuzuje
dynamickou stabilitu pfi konani 8 uloh souvisejicich s chiizi. Hodnoti se kvality chiize jako
Vv pfedchozim testu a k tomu navic chiize pies piekazky a po schodech, a také zastaveni na
pokyn v pribéhu chiize. Kazda ¢innost se hodnoti od 0 do 3 bodl, kdy O znaci nejhiie
provedeny ukon. Nejvy$si mozny pocet bodi je 24. FGA je oproti DGI obohaceno o
tandemovou chiizi, chiizi pozpatku a chlizi se zavienyma oc¢ima. Nejvyssi mozny pocet bodua

u FGA je tudiz 30 (Keus et al., 2014, s. 51).
Balancni Skala podle Bergové (BBS)

BBS hodnoti statickou stabilitu ve 14 tikonech. Ukony hodnoti ¢innosti jako je ota¢eni
na misté a pocet krokii potfebnych pro otoceni, postavovani ze sedu, hodnoceni klidové
stability a rtizné §ifi opérné baze, funkéni dosah horni koncetiny bez pohybu z mista, zvednuti
predmétu ze zemé a nakroceni na stolicku. Kazdy ukon je hodnocen od 0 do 4 bodu, kdy 0
zna¢i nejhtfe provedeny ukon. Maximalni dosazitelny pocet bodi je 56. BBS nehodnoti
chiizi, a proto ji vyuzivame az u méné& mobilnich osob v pozdé&jsich fazich onemocnéni (Keus
etal., 2014, s. 52).

Zkouska péti postaveni ze sedu (FTSTS)

FTSTS hodnoti stabilitu a riziko padu u pacienti s PN. M¢fi se doba potiebna k
postaveni se ze Zidle bez pomoci rukou a nasledné znovu se posazeni pétkrat za sebou.
FTSTS pouzivame u osob s problémy se stabilitou pii pfesunech, a to v kombinaci s testem
Push & Release (Keus et al., 2014, s. 52).

Test Push & Release

Test hodnoti automatické reakéni schopnosti, jeZ jsou diileZité pro stabilitu pti chlizi
pozpatku (napf. pfi otevirani dvefi nebo sedani na Zidli) a pfi chiizi po kluzkém povrchu.
Fyzioterapeut stoji za pacientem s rukama poloZenyma na jeho lopatkach a pozada pacienta o
pfeneseni vahy na jeho ruce. Poté ne¢ekané ruce uvolni. Hodnoti se schopnost udrzZet stabilitu
na stupnici od 0 (proveden jede kompenzacni krok) do 4 (pad bez snahy o provedeni kroku)
(Keus et al., 2014, s. 52).

Chuze

Pro hodnoceni kvality chiize mizeme vyuzit M-PAS, TUG, Sestiminutovy test chiize a
desetimetrovy test chiize.
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Modifikovana S§kala hodnoceni aktivit u osob s PN a Zkouska postaveni a chiize na ¢as

U M-PAS vyuzivame ¢ast akineze pfi chiizi pro hodnoceni stability a TUG vyuzivame
pro hodnoceni rychlosti chiize (Keus et al., 2014, s. 53).
Sestiminutovy test chiize (6MWD)

6MWD hodnoti vzdalenost kterou je pacient schopen ujit za Sest minut po rovném,
pevném povrchu. Provadi se v interiéru na dlouhé chodbé bez nerovnosti a piekazek, dulezité
je, aby pacient m¢l pii provadéni testu vzdy stejné podminky i obuv. K chiizi je mozné pouzit
kompenzacni pomicky na které je pacient zvykly, nikoliv vSak asistence (Keus et al., 2014, s.
53).
Desetimetrovy test chiize (10MW)

10MW hodnoti pohodlnou i rychlou chizi. Béhem testu métime Cas a pocet krokt
pottebnych k piekonani vzdalenosti. Test provadime tfikrat po sobé a vypocitavame stiedni
hodnoty ze vSech tii mé&feni a z nich pak teprve primérnou rychlost chiize a kadenci. Neni-li

na provedeni testu dost mista, 1ze desetimetrovy test chlize zkratit na Sestimetrovy test chlize

(6MW) (Keus et al., 2014, s. 53).

Test rychlych oto¢ek na misté (Rapid Turns test)
Rapid Turns test hodnoti vyskyt freezingu pti otockach. U Testu rychlych otocek na
misté ma pacient za kol provést otocky o 360° obéma sméry, a to co mozna nejrychleji.

Pokud nedostavi freezing, mlizeme ptidat druhotny ukol (Keus et al., 2014, s. 53).

Presuny

Pro hodnoceni pfesunli miizeme vyuzit jiz vySe zminiované hodnotici Skaly. Hodnoceni
kvality pfesuntl na Zidli nebo na 1zku nam umoznuje M-PAS ¢ast postavovani a posazovani s
vyuZitim Zidle a mobilita na 10zku. TUG vyuzivame pro posouzeni rychlosti pfesunu ze Zidle.
FTSTS je vhodné pro testovani stability pfi pfesunech ze Zidle a na zidli (Keus et al., 2014, s.

54).

Zrucénost
,»K posouzeni piendSeni a presunt predmétii a manipulace s nimi nelze doporucit zadné
specifické nastroje méteni, protoze nebyly pro populaci osob s PN dosud validovany* (Keus

etal., 2014, s. 54).
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Fyzicka kondice

K posouzeni fyzické zdatnosti mizeme vyuzit 6MWD spolu s Borgovou skalou 6-20,
ktera hodnoti subjektivni pocit ndmahy pii cviceni na stupnici od 6 (minimalni ndmaha) po
20 (maximalni ndmaha). Dale mizeme vyuzit FTSTS k rychlému vytazeni osob, které nemaji

dostate¢nou fyzickou kondici (Keus et al., 2014, s. 54-55).

2.1.3 Terapie

Terapii mizeme z pohledu fyzioterapeuta zamétit na tii oblasti: fyzickou kondici,
nacvik dovednosti a pohybové strategie (Keus et al., 2014, s. 61).
Fyzicka kondice

V ramci fyzické kondice si fyzioterapeut klade za cil prevenci sekundarnich komplikaci,
sniZeni bolesti, prevenci strachu z pohybu nebo padl a samoziejmé samotné zlepSeni fyzické
kondice. Do moznosti terapie na zlepSeni fyzické kondice mizeme zatfadit konvenéni
fyzioterapii, trénink na bézeckém pasu, taj-¢i, tanec a samostatné cvi¢eni doma. VSechny tyto
terapeutické intervence maji za ukol zlepSeni v oblasti fyzické kondice (tolerance zatéze,
kloubni mobilita a svalovy tonus, sila a vytrvalost) a funkéni mobility (stabilita, pfesuny,

manualni zruénost, chiize; rychlé pohyby o velké amplitudé). (Keus et al., 2014, s. 61-62).

Nacvik dovednosti

Nécvik dovednosti se zaméfuje na oddaleni nastupu limitd aktivit a zlepSeni procesu
motorického uceni, které je dilezité pro adaptaci, uceni a zlepSovani novych nebo stavajicich
dovednosti. Dilezité je trénovat funkéni schopnosti v prostfedi co nejvice odpovidajicimu
pacientovu béznému prostiedi. Vyuzivame moznosti sekundarnich ukold (multitasking)
v ramci cvieni na zlepSeni kognitivnich funkci, vysokého poctu opakovéani jednotlivych
cvikl, pozitivni zpétné vazby pomoci zrakovych (sledovani ukolu, trénink v ptedstave) nebo
zvukovych podnétd, zvySovani komplexity tréninku. V ramci provadéni nckolika Ukont
najednou vyuzivame nejcastéji chiizi a néjakou dalsi kognitivni tlohu napt. vyjmenovavani
zvitat zainajicich na stejné pismeno, odecitani ¢isla tii od stovky nebo aby pacient vypravél
néjakou historku nebo konkrétni popis cesty. Trénink v pfedstavé a sledovani ukolu miize
zlepsit motoriku daného pohybu, jelikoz dané kortikéalni oblasti se aktivuji i jen pfi piedstave
pohybu. Nejvyssi facilitace dochézi pii soucasném pozorovani a provadéni pohybu. Pfedstava
pohybu a sledovani aktivity ma vliv na zpomaleni degenerace nervové tkan¢ (Keus et al.,

2014, s. 61-62, 75-77; Caligiore et al., 2017, 211-220).
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Pohybové strategie

V ramci tréninku pohybovych strategii se snazime ovlivnit strach z pohybu nebo padd,
zlepSeni motorického uceni jako u nacviku dovednosti a kompenzacéni strategie. Terapie je
vice individualni a zaméfuje se vice na funk¢ni hledisko problému pacienta. V samotném
nacviku komplexnich motorickych strategii ¢innosti rozd¢lujeme na jednodussi casti, které
jsou snadnéj$i na zapamatovani i provedeni a nasledn¢ je sklddame zase dohromady.
Vyuzivame také spoustu vnéjSich podnétu (cueing): taktilnich, vizualnich nebo akustickych
naptiklad pro kompenzacni strategie u freezingu. Jako podnéty muizeme vyuzit naptiklad
ptekracovani pasky na podlaze, chiizi do rytmu metronomu, soustiedéni na délku kroku nebo
ukrok vzad pied zac¢atkem pohybu. Pii rozdéleni ¢innosti kazdou cast peclivé vysvétlime,
vyzveme pacienta, aby jednotlivé kroky nahlas fekl, trénoval v predstavé a nasledné védome

predved! (Keus et al., 2014, s. 61-62, 78-82).

2.2 Moznosti fyzioterapie u neurodegenerativnich onemocnénich provazenych
hyperkineticko-hypotonickym syndromem
Jako typického zastupce neurodegenerativnich onemocnéni s hyperkineticko-
hypotonickym syndromem fadime Huntingtonovu nemoc. Pomoci fyzioterapie se snazime co
nejvice zlepsit kvalitu hybnosti, samostatnost a co nejvice zredukovat sekundarni komplikace
u pacientil s HN. Formu konkrétni fyzioterapie vybirame podle aktualniho stavu a vySetfeni

pacienta a musime brat v tivahu stadium nemoci a pfedpokladanou progresi.

2.2.1 Unified Huntington’s Disease Rating Scale (UHDRS)

Hodnotici $kala UHDRS (viz ptilohy 3-8, s. 59-64) je sloZena z 0osmi komponent, které
posuzuji motorické funkce, kognitivni, behavioralni, funkéni schopnosti a Ssamostatnost.
Hodnoceni motorickych funkci se urcuje v péti stupnich (0-4), kde 0 zna¢i normalni funkeci.
Kognitivni hodnoceni se sklada ze tii testt — test verbalni fluence, Symbol Digit Modalities
Test a Stroopiv test pozornosti. VySetfeni behavioralnich a funkcénich schopnosti je
provadéno formou otazek (Huntington Study Group, 1996, s. 137; 2002, s. 1-6).

2.2.2 Trénink kapacity a vykonu

Trénink na zvySeni funkcéni kapacity a vykonu vyuzivame pied projevem prvnich

pfiznakli pro oddaleni nastupu nemoci nebo v jejich pocatcich pro zlepSeni vytrvalosti a

fyzické kondice a jako prevence deprese a tizkosti. Doporucuje se aerobni trénink 3-5krat
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tydné s intenzitou 65 az 85 % maximalni tepové frekvence (niz§i hodnoty u pacientd
v dekondici) a délkou cviceni alespoit 30 minut kontinudlniho nebo intermitentniho tréninku.
Déle je mozné zaradit posilovaci trénink, kdy se cvi¢i 8-10 cvikli zaméfenych na velké
svalové skupiny po 8-12 opakovanich 2-3krat tydné. Vhodné pohybové aktivity jsou
naptiklad chiize, béh, plavani nebo joga. Pro hodnoceni zlepSovani vydrze poziviame 6MWD
(Quinn a Busse, 2012, s. 22-23).
2.2.3 Planovani a rozdélovani ukoli

Pacienti v pocatecni fazi onemocnéni pocituji ztratu sobéstacnosti diky zpomaleni
provadéni diive automatickych pohybii. Diky této apraxii jsou pro n¢ bézné denni povinnosti
problémem. Terapii zamétujeme na specifické tkoly, které pacientovi délaji problém, a u¢ime
pacienta, jak se s nimi vypofadat nebo vymyslime kompenzaéni strategie. Ukoly miizeme
rozfazovat a ucit postupné jednotlivé faze, které na sebe navazuji. Problémem c¢asto byva
vstavani ze zidle, chiize do schodt, oblékani nebo osobni hygiena. Pro hodnoceni zlepSeni

muzeme vyuzit testy I0OMW, TUG a FTSTS (Quinn a Busse, 2012, s. 22, 24).
2.2.4 Mobilita, balance a riziko padua

Strach z padu mize mit za nasledek vétsi neochotu ucastnit se aktivit doma nebo

Vv praci. Pacient muze pocitit zhorSeni v rekreacnich sportech (napf. jizda na kole, béh, fotbal,

wevr

[ 4

ukroky do stran, pfi otaCeni a zméné sméru. Motorickd kontrola se zhorSuje pfi provadéni
druhotnych kognitivnich ukold. Byva znaéné riziko padl. Terapii zamétujeme na zlepSeni
funk¢ni mobility, balance a snizeni rizika padi. Mezi moznosti fyzioterapeutické intervence
muzeme zafadit rizné moznosti tréninku balance, cileny trénink funkénich pohybt a chiize
kdy mtzeme vyuzit chizi do rytmu metronomu, po Cafe a rizné variace chtize. Pacienty
ucime, jak se zvednou ze zemé v piipadé padu. Pomahame pacientim vytvofit kompenzaéni
strategie a vybrat sprdvné kompenzacni pomicky. Pro hodnoceni mobility a balance
vyuzivame motorickou a funkéni ¢ast UHDRS, 10MW, 6MWD, TUG a BBS (Quinn a Busse,
2012, s. 22, 25).
2.2.5 Sekundarni a adaptivni zmény a dekondice

Muskuloskeletalni a respiracni zmény vedou k fyzické dekondici a naslednému sniZeni
ucasti na kazdodennich ¢innostech. Snizuje se rozsah pohybu, svalova sila a celkova fyzicka

kondice. Objevuji se také kognitivni a psychologické problémy jako jsou poruchy paméti,
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deprese a apatie. MiiZze dochézet k tibytku vahy, coz mize vést také ke sniZeni sily a unavé.
Terapie se zaméfuje na prevenci a zpomaleni progrese onemocnéni, zvySeni sily a kondice,
zlepSeni balance, bolesti a kontrolu télesné vahy. Terapii se snazime ovlivnit snizenou kondici
a Spatnou balanci pomoci balan¢nich cvieni. Dale se snazime ovlivnit dechové funkce
pomoci respiraéni fyzioterapie. Edukujeme pacienta ohledné rizik inaktivity a snazime se jej
motivovat. Vysvétlime pacientovi dulezitost spravné vyzivy. Pro hodnoceni vyuzivame BBS

a 6MWD (Quinn a Busse, 2012, s. 22, 26).

2.2.6 ZhorSeni postury a nastaveni téla v sedu

V pozdé¢jsich fazich onemocnéni dochazi k problémim pfi sezeni v disledku $patného
nastaveni t€la kvili vzniku sekundarnich zmén, nedobrovolnym pohyblim, svalové slabosti a
inkoordinaci. Pacienti se zacinaji socidlné¢ izolovat a maji problémy s kazdodennimi
¢innostmi, oblékanim, hygienou a jidlem. Nejsou schopni samostatné stat i sedét a dochéazi ke
snizeni rozsahu pohybu jak aktivniho, tak i1 pasivniho a také mekké tkané se zacinaji
adaptovat na nespravné nastaveni. Zmény v opérné bazi vedou k alteraci dystonie a chorey,
poruse balance, inkoordinaci, riziku padl a respiraénim obtizim. Terapii zaméfujeme na co
nejvetsi samostatnost a prevenci zmén meékké tkang. Do terapie zafazujeme protahovani,
posilovani, cvi¢eni na zvysSeni aktivniho i pasivniho pohybu, polohovani a dlahovani (Quinn a
Busse, 2012, s. 22, 27).
2.2.7 Respira¢ni dysfunkce

Porucha funkce a kapacity dychacich cest se projevuji snizenou funkéni kapacitou a
zpusobuje zhorSenou clearance dychacich cest, kterda ma za nasledek omezeni funkcnich
aktivit a riziko infekce. Pacienty respira¢ni problémy limituji v moznostech cvifeni i ve
spoleCenském Zivoté. Terapii se snazime ovlivnit kardiorespiracni funkce a vykaslavani.
Zamétfujeme se na funkéni cviceni, polohovani za ucelem prohloubeni dechu, respiracni
fyzioterapii, kardiovaskularni cvi¢eni i relaxaci. Hodnotit miZzeme pomoci funkéni Casti
UHDRS a testu 6MWD, pokud jej pacient zvladne (Quinn a Busse, 2012, s. 22, 27).
2.2.8 Péce v posledni fazi onemocnéni

Pacienti v kone¢né fazi onemocnéni jsou jiz nesamostatni a maji omezeny rozsah
pohybu a velké riziko respiracnich infekci a dekubitd a jsou v bolesti. Pomoci terapie se
snazime limitovat vznik respira¢nich infekci a dekubitii, snaZime se o samostatnost a mobilitu

v ramci lizka Diulezité je polohovani a spoluprace s oSetfovatelskym personalem (Quinn a

Busse, 2012, s. 22, 28).
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3 Diskuze

3.1 Parkinsonova nemoc

V terapii PN se nejcastéji uplatiiuji nasledujici intervence: fyzioterapie, trénink na
bézeckém pase, tanec a tai chi.
3.1.1 Fyzioterapie

Pro hodnoceni efektivity fyzioterapie vyly pouzity ¢tyfi studie, pfi¢emz jedna z nich
(Tomlinson et al., 2014) je review hodnotici 43 studii a porovnavajici jednotlivé moznosti
fyzioterapie mezi sebou. Dalsi dvé studie porovnavaly fyzioterapii a kontrolni skupinu bez
terapeutické intervence (Tomlinson et al., 2012, 2013) a nejsou zafazeny v review z roku
2014, posledni studie se zabyvala hlavné vlivem fyzioterapie na stabilitu a posturalni funkce
(Yitayeh a Teshome, 2016).
Chiize

Tomlinson et al. (2012, s. 3; 2013, 5.13-16; 2014, s. 11) ve svych studiich hodnoti
nejruznéjsi aspekty chtize a vliv fyzioterapie na né. V review z roku 2014 uvadi vyznamné
zlepseni rychlosti chiize u Sesti studii kdezto u zbyvajicich deviti nedoslo ke zlepSeni. Ve
studiich z roku 2012 a 2013 uvadi vyrazné zlepSeni rychlosti chlize, vzdalenosti u 6MWD,
avsak u 10MW, délky kroku a kadence neuvadi zlepSeni.
Pady

Ctyti studie hodnotici frekvenci padii neuvadgji zadné vyrazné zlepseni (Tomlinson et
al., 2012, s. 4; 2013, s.19; 2014, s. 11-12; Yitayeh a Teshome, 2016, s. 7-8).
TUG

V review z roku 2014 uvadi Tomlinson et al., Ze u jednotlivych studii zkoumajici riizné
moznosti fyzioterapie nebylo vyznamného rozdilu. Ve studiich z roku 2012 a 2013 vSak uvadi
vyrazné zlepseni ¢asu potiebného k dokonceni TUG.
BBS

Ve ttech studiich hodnoticich stabilitu bylo vyuZzito BBS a u vSech doslo
k vyznamnému zlep$eni (Tomlinson et al., 2012, s. 3; 2013, s.19; 2014, s. 18; Yitayeh a
Teshome, 2016, s. 8).
UPDRS

V motorické ¢asti UPDRS Tomlinson et al., v review z roku 2014 neuvadi rozdil u
veétsiny zkoumanych studii, avSak u tfi studii doslo ke zlepseni. Ve studiich z roku 2012 a

2013 uvadi vyznamné zlepSeni.
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PDQ-39
Hodnoceni kvality Zivota dle PDG-39 nenabylo vyraznych zmén u vSech tii studii kde

bylo dotazniku pouzito (Tomlinson et al., 2012, s. 4; 2013, s.22; 2014, s. 12).

3.1.2 Trénink na bézeckém pase

Vliv tréninku na béZzeckém pase hodnotily Ctyii studie. Studie hodnotily rtizné aspekty
chuize (Steib et al., 2017, s. 5-7; Mehrholz et al., 2015, 13-15; Bryant et al., 2016, s. 13-14;
Schenkman et al., 2018).
Rychlost chiize

Vsechny tii studie hodnotici rychlost se shoduji ve vysledcich, kdy doslo
k vyznamnému zlepseni (Steib et al., 2017, s. 5-7; Mehrholz et al., 2015, 13-15; Bryant et al.,
2016, s. 13-14).
Délka kroku

Dve¢ studie, které hodnotily délku kroku uvadéji zlepseni (Mehrholz et al., 2015, 13-15;
Bryant et al., 2016, s. 13-14). Bryant et al. (2016, s. 13) ve sv¢ studii uvadéji vyrazné zlepSeni
délky kroku pfti chlizi stranou a pozpatku, avSak pii chiizi vpted doslo ke zlepSeni ne tak
vyznamnému.
Kadence

Kadenci hodnotily dvé studie. Mehrholz et al. (2015, s. 14) ve své studii neuvadé;ji
zlepSeni, naopak Bryant et al. (2016, s. 13) ve své studii uvadéji vyrazné zlepSeni délky kroku
pti chiizi stranou, avsak pii chtizi vpfed a pozpatku zlepSeni neuvadeéji.
TUG

Mobilitu hodnotily dvé studie. Bryant et al. (2016, s. 13-14) ve své studii uvadéji ze
nedoslo z zddnym zménam. Steib et al. (2017, s. 7) naopak uvadéji Ze doslo k vyznamnému
zlepSeni v rdmci mobility.
UPDRS

Celkovou motoriku podle motorické ¢asti UPDRS hodnotily dvé studie. Bryant et al.
(2016, s. 14) udavaji vyrazné sniZeni hodnot, coz znaci zlepSeni motoriky. Schenkman et al.

(2018) neuvadéji zddné vyznamné zmény v hodnoceni.
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3.1.3 Tanec

Bylo pouzito pét studii zabyvajicich se vlivem tance na kvalitu chtize, balance a kvalitu
zivota u pacientt s PN. Nejcast¢ji pacienti tancili tango, dale pak 1 irské tance, waltz nebo
foxtrot (dos Santos Delabary et al., 2017; Shanahan et al., 2017, s. 10-11; Rios Romenetset
al., 2015, s. 178-179; Hackney a Earhart, 2009, s. 5; McKay, Ting a Hackney, 2016, s. 9-10).
UPDRS

Vsech pét studii hodnotilo motorické funkce pomoci UPDRS a u ¢tyft z nich doslo
Kk riznému zlepSeni (dos Santos Delabary et al., 2017; Shanahan et al., 2017, s. 10-11; Rios
Romenetset al., 2015, s. 178-179; McKay, Ting a Hackney, 2016, s. 9-10), avsak u paté studie
nedoslo ke zlepSeni, ale naopak kontrolni skupina bez tanecni intervence se vyrazné zhorsila
s ohledem na zavaznost onemocnéni (Hackney a Earhart, 2009, s. 5).
BBS

Balance byla hodnocena pomoci BBS ve dvou studiich a v obou doslo k vyraznému
zlepSeni (Hackney a Earhart, 2009, s. 5; McKay, Ting a Hackney, 2016, s. 9-10).
Mini-BESTest

Dynamicka stabilita se zlepSila u studie zkoumajici argentinské tango (Rios Romenetset
al., 2015, s. 178-179) avsak u studie zabyvajici se irskymi tanci nedoslo ke zlep$eni
(Shanahan et al., 2017, s. 10-11).
TUG

K vyraznému zlep$eni mobility doslo u dvou studii (dos Santos Delabary et al., 2017;
Rios Romenetset al., 2015, s. 178-179), u jedné studie doslo pouze k mirnému zlepSeni
(Hackney a Earhart, 2009, s. 5) a u jedné studie nedoslo k Zadnému zlepSeni (McKay, Ting a
Hackney, 2016, s. 9-10).
6MWD

K vyznamnému zlepSeni doslo pouze u jedné studie (Hackney a Earhart, 2009, s. 5), ale
u dalsi tii studii nebylo zlepSeni vyrazné oproti kontrolnim skupinam (dos Santos Delabary et
al., 2017; Shanahan et al., 2017, s. 10-11; McKay, Ting a Hackney, 2016, s. 9-10).
PDQ-39

U tf1 studii, které hodnotily kvalitu Zivota nedo$lo k Zddnému vyraznému zlepSeni
(dos Santos Delabary et al., 2017; Shanahan et al., 2017, s. 10-11; Rios Romenetset al., 2015,
s. 178-179).
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3.1.4 Tai chi

Bylo pouzito celkového poctu sedmi studii hodnoticich u pacientii s PN vliv tai chi na
prevazné motorické funkce, balanci, mobilitu, vytrvalost a dvé také hodnotily kvalitu zivota
pomoci dotazniku PDQ-39 (Li et al., 2012, s. 516-517; Cwickala-Lewis, Gallek a Taylor-
Piliae, 2017, s. 416, Song et al., 2017, s. 12; Hackney a Earhart, 2008, s. 3; Yang et al., 2014,
S. 6; Gao et al., 2014, s. 751; Choi, 2016, s. 501).
UPDRS

Motorické funkce byly hodnoceny pomoci motorické ¢asti UPDRS. Celkem Sest studii
hodnotilo motorické funkce pomoci UPDRS a vyznamné zlepSeni uvadi pét studii ze Sesti (Li
et al., 2012, s. 516-517; Cwigkata-Lewis, Gallek a Taylor-Piliae, 2017, s. 416, Song et al.,
2017, s. 11; Hackney a Earhart, 2008, s. 3; Yang et al., 2014, s. 6) zbyvajici studie neuvadi
signifikantni zlepSeni (Gao et al., 2014, s. 751).
BBS

Balance byla hodnocena pomoci $kaly BBS. VSech pét studii, které pouZivaji Skalu
BBS uvadéji vyznamné zlepSeni balance (Gao et al., 2014, s. 751; Yang et al., 2014, s. 6;
Cwickata-Lewis, Gallek a Taylor-Piliae, 2017, s. 416, Song et al., 2017, s. 11-12; Hackney a
Earhart, 2008, s. 3).
TUG

ZlepSeni mobility studie hodnotily pomoci TUG. Mobilitu hodnotilo sedm studii a pét
z nich vykazalo vyznamné zlepSeni (Li et al., 2012, s. 516-517; Cwiekata-Lewis, Gallek a
Taylor-Piliae, 2017, s. 416, Song et al., 2017, s. 12; Hackney a Earhart, 2008, s. 3; Yang et
al., 2014, s. 6) zbyvajici stude neuvadi signifikantni zlepSeni (Gao et al., 2014, s. 751; Choi,
2016, s. 501).
6MWD

Vytrvalost byla hodnocena ve studiich pomoci 6MWD testu. Z celkového poctu péti
studii, tfi z nich vykazaly zlepSeni (Cwiekaia-LeWiS, Gallek a Taylor-Piliae, 2017, s. 416,
Song et al., 2017, s. 12; Hackney a Earhart, 2008, s. 3), zbyvajici dvé neuvadéji vyznamné
zlepseni (Choi, 2016, s. 501; Yang et al., 2014, s. 6).
PDQ-39

Kvalita Zivota byla hodnocena dotaznikem PDQ-39. Dv¢ studie zabyvajici se kvalitou
Zivota ukazaly zlepseni (Cwickata-Lewis, Gallek a Taylor-Piliae, 2017, s. 418, Song et al.,
2017, s. 14).
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3.2 Huntingtonova nemoc

Tt1 studie zabyvajici se moznostmi fyzioterapie u pacientl s HN byly pouzity pro tuto
diskuzi. Bohlen et al. (2013, s. 2-3) ve své studii hodnoti cilené cviCeni na presuny, rizné
styly chlize, posturalni stabilitu a balanci a motorickou koordinaci. Mirek et al. (2015, s. 2-3)
zkoumali vliv konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) na stabilitu,
motoriku a chiizi u pacientii s HN. Posledni studie Fritz et al. (2017, s. 219) je review
srovnavajici rizné druhy cviceni a jejich vliv na motorické funkce, balanci, chiizi a mobilitu u
pacienti s HN
UHDRS

Fritz et al. (2017, s. 228) ve své review uvadgji, ze ke statistickému zlepSeni
motorickych funkei zaznamenanych pomoci skaly UHDRS doslo u tfi z péti studii. Bohlen et
al. (2013, s. 3) naopak ve své studii uvadéji ze nedoslo k vyznamnému zlepSeni.
Chuze

Bohlen et al. (2013, s. 3) udavaji vyznamné zlepSeni u délky kroku a rychlosti chtize.
K vyznamnému zlepSeni rychlosti chiize doslo i v testu 10MW jak uvadéji Mirek et al. a Fritz
et al. ve svych studiich (2015, s. 2; 2017, 228). Fritz et al. navic uvadéji zlepSeni 1 v uslé
vzdalenosti u 6MWD testu.
BBS

Zlepseni balance uvadéji vSechny tii studie (Bohlen et al., 2013, s. 3; Mirek et al., 2015,

s. 2; Fritz et al., 2017, s. 228-229).

TUG
Bohlen et al. 1 Mirek et al. (2013, s. 3; 2015, s. 2) uvad¢ji sniZzeni ¢asu potifebného

k dokonéeni TUG testu, tudiz zlepSeni mobility.
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Zavér

Onemocnéni  extrapyramidového systému jsou cCastym neurodegenerativhim
onemocnénim s progredujicim priabéhem. Nejcastéji se v populaci vyskytuje Parkinsonova
nemoc ze skupiny hypokineticko-hypertonickych syndromi a ze skupiny hyperkineticko-
hypotonickych to je Huntingtonova nemoc. Lécba onemocnéni je nejcastéji farmakologicka a
organismus na ni dobfe reaguje. Diky fyzioterapeutické¢ intervence mizeme vSak po
konzultaci s Iékafem pacient snizit davkovani 1€kt a nezatézovat tolik organismus. Pomoci
fyzioterapeutickych intervenci muzeme velice dobie ovlivnit pribéh onemocnéni.
Fyzioterapie dokaze oddalit pocatecni ptiznaky, ovlivnit intenzitu symptoml a zpomalit
progresi onemocnéni, a tim padem prodlouzit a zkvalitnit zivot pacientl. Jednim z hlavnich
cili terapie je i ovlivnéni psychického stavu pacienta a snaha o vyhnuti se depresim a
pfedchéazeni sebevrazdy.

Studie pouzité v diskuzi dokazuji efektivitu fyzioterapeutické intervence at' uz je to
klasickd fyzioterapie, trénink na bézeckém pasu nebo tieba tanec a tai chi. Nejvyznamnéji
fyzioterapie dokaze ovlivnit motorické ptiznaky onemocnéni a ma vyznamny vliv na stabilitu
jak posturélni, tak i dynamickou, chizi a celkovou fyzickou kondici. Z rliznych druhil tance
ma nejveétsi terapeuticky uspéch tango, a to v oblasti dynamické stability, mobility a chize.
Tai chi ma nejvyznamnéjsi vliv na stabilitu posturalni i dynamickou a u pacientii dochéazelo
ke zlepSeni hodnoceni kvality Zivota skrze PDQ-39. Trénink na bézicim pédse ma svij
potencidl ve zlepSovani aspektli chiize jako je jeji rychlost, délka kroku nebo stabilita pfi
chiizi. Fyzioterapie ma ohromny vyznam nejen v terapii symptomt ale i pii motorickém uceni
novych dovednosti a kompenzacnich strategii naptiklad u freezingu. Pomoci studii bylo
dok4zdno Ze fyzioterapie ma nezanedbatelnou hodnotu pii 1é€bé PN, avSak ktera
fyzioterapeuticka intervence je nejvhodnéj$i je stidle nejasné. Dle vysledkli studii ma
terapeuticky koncept PNF dobry vliv na stabilitu i mobilitu u pacienti s HN. Fyzioterapie by
se méla obecné¢ zaméfovat na funkEni, ucelné cviceni, které pacientovi nejvice pomuze
zachovat si co nejvyssi miru samostatnosti.

Dilezité je pti 1écbe extrapyramidovych onemocnéni interdisciplinarni spoluprace mezi
1ékati, fyzioterapeuty, ergoterapeuty, logopedy, psychology, oSetfovatelskym persondlem i
osobami blizkymi, které s pacienty travi nejvice €asu a jsou pro né nejvétsi pomoci a oporou.
Nezbytna je také edukace pacientii a osob jim blizkym ohledné jejich onemocnéni a pribehu

16&by.
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T (mmedd-yyyy)

Patient Name or Subject ID Site ID Assessment Date Investigator’s Initials
MDS UPDRS Score Sheet
L] patient 33b | Rigidity— RUE
1.A | Source of information Caregiver
D Patient + Caregiver 3-3c | Rigidity- LUE
Part 1 3.3d | Rigidity— RLE
11 Cognitive impaiment 3.3e | Rigidity— LLE
1.2 Hallucinations and psychosis 3.4a | Finger tapping— Right hand
1.3 Depressad mood 3.4b | Finger tapping— Left hand
1.4 | Anxious mood 35a | Hand movements— Right hand
1.5 | Apathy 3.5h | Hand movements— Left hand
1.6 Features of DDS 3.6a | Pronation- supination movements— Right hand
LI patient 3.6b | Pronation- supination movements— Left hand
1.6a | Who is filling out questionnaire Caregiver
Patient + Carsgiver 3.Ta | Toe tapping—Right foot
1.7 | Sleep problems 3.7h | Toe tapping— Left foot
1.8 Daytime sleepiness 3.8a | Leg agility— Right leg
1.9 Pain and other sensations 3.8b | Leg agility— Left leg
1.10 | Urinary problems 39 Arising from chair
1.11 | Constipation problems 310 | Gait
1.12 | Light headedness on standing 3.11 | Freezing of gait
1.13 | Fatigue 312 Postural stability
Part 11 313 | Posture
21 | Speech 3.14 | Global spontaneity of movement
22 Saliva and drooling 3.15a | Postural tremor— Right hand
23 | Chewing and swallowing 3.15b | Postural tremor— Left hand
24 Eating tasks 3.18a | Kinetic tremor— Right hand
25 Dressing 316k | Kinetic tremor— Left hand
26 Hygiene 3.17a | Rest tremor amplitude— RUE
27 Handwriting 317k | Rest tremor amplitude— LUE
28 Doing hobbies and other activities 3.17c | Rest tremor amplitude— RLE
249 | Tumingin bed 2.17d | Rest tremor amplitude— LLE
210 | Tremor 3.17e | Rest tremor amplitude— Lipfjaw
211 | Getting out of bed 3.18 | Constancy of rest
2.12 | Walking and balance Were dyskinesias presen Ll No |:| Ves
213 | Freezing Did these movements interfere with ratings? I:l Mo D Yes
3a |5 the patient on medication? D Mo |:| Yes Hoehn and Yahr Stage
3b | Patient's clinical state Lo [on Part IV
3c Iz the patient on Levodopa? D No D Yes 41 Time spent with dyskinesias
3.C1 | If yes, minutes since last dose: 432 Functional impact of dyskinesias
Part 111 43 | Time spent in the OFF state
31 Speech 4.4 Functional impact of fluctuations
32 Facial expression 45 Complexity of motor fluctuations
3.3a | Rigidity— Neck 46 Painful OFF-state dystonia

July 1. 2006
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PREDICT-HD

MODIFIED UNIFIED HUNTINGTON’'S DISEASE (03;:
RATING SCALE '99 (UHDRS) Page 10 6
All items must be completed.
PARTICIPANT NO. SITE NO. VISIT NO.
TIME . EVAL.
(24 hour clock) DATE i 55 VERR
I. MOTOR ASSESSMENT Horizontzl Vertical 5. TONGUE PROTRUSION 5.
1 OCULAR PURSUIT 1a ib. 0 = can hold tongue fully protruded
0 = complete (normal) for 10 seconds
1 = jerky movement 1 = cannot keep fully protruded for 10 seconds
2 = interrupted pursits/full range 2 = cannot keep fully protruded for 5 seconds
3 = incomplete range 3 = cannot fully protrude tongue
4 = cannot pursue ozt Vertes 4 = cannot protrude tongue beyond lips
2. SACCADE INITIATION  2a. 2b. = =
0 = normal 6. FINGER TAPS 6a.| |6b.
1 = increased latency only 0 =normal (> 15/5 sec.)
2 = suppressible blinks or head 1 = mild slowing and or reduction in
movements to initiate amplitude (11-14/5 sec.)
3 = unsuppressible head movements 2 = moderately impaired. Definite and early
4 = cannot initiate saccades fatiguing. May have occasional arrests
Horzontl  Vertical in movement (7-10/5 sec.)
3 = severely impaired. Frequent hesitation
3. SACCADE VELOCITY  3a. 3b. in initiating movements or arests in
0 = normal ongoing movements (3-6/5 sec.)
1 = mild slowing 4 = can barely perform the task (0-2/5 sec.)
2 = moderate slowing gt L
3 = severely slow, full range
4 = incomplete range 7. PRONATE/SUPINATE HANDS 7a. 7b.
0 = normal
4. DYSARTHRIA 4 1 = mild slowing ar.1dfc-r irregular
0 = normal 2 = moderate slowing and irregular
1 = unclear, no need to repeat 3 = severe slowing and irregular
2 = must repeat to be understood 4 = cannot periorm
3 = mostly incomprehensible 8. LURIA (fist-hand-palm test) 8.
4 =anarthria 0 == 4in 10 seconds, no cue
1 =< 4in 10 seconds, no cue
2 => 4 in 10 seconds with cues
3 = < 4 in 10 seconds with cues
4 = cannot perform
718/02

Copyright(©2002 Huntington Study Group ™.
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(08)
PREDICT-HD pTa SITE # VT & iy
UHDRS ‘99 Page 2 of &
Right Left
13. GAIT 13.
9. RIGIDITY-ARMS
9a. 9b. 0 = normal gait, narrow base

0 = absent
1 = slight or present only with activation
2 = mild to moderate

3 = severe, full range of motion

4 = severe with limited range

10. ERADYKINESIA-BODY 10.
0 = normal
1 = minimally slow (? normal)
2 = mildly but clearly slow
3 = moderately slow, some hesitation

1 = wide base and/or slow

2 = wide base and walks with difficulty
3 = walks only with assistance

4 = cannot attempt

14. TANDEM WALKING 14.
0 = normal for 10 steps
1 = 1 to 3 deviations from straight line
2 = = 3 deviations
3 = cannot complete
4 = cannot attempt

4 = markedly slow, long delays in initiation
15.
11. MAXIMAL DYSTONIA 15. RETROPULSION PULL TEST
0 = ahsent 0 = normal
1 = slight/intermittent ; :reml“{;ermus_f"’”'ta”e““hi'y
2 = mild/common or moderate/intemmittent 3 - ;'vc-z la' r”n{:- C?Ug I
3 = moderate/common p B ends tota ;pc-n aneously
4 = marked/prolonged  11a. TRUNK = cannot stan
11b. RUE 16. WEIGHT (kg) 16. .
11c. LUE 17. DIAGNOSIS CONFIDENCE LEVEL 17.
To what degree are you confident that this participant
11d. RLE meets the operational definition of the unequivocal
presence of an otherwise unexplained extrapyramidal
1e. LLE movement disorder (e.g., chorea, dystonia, bradykinesia,
rigidity) in a participant at risk for HD?
12. MAXIMAL CHOREA 0= normal (no abnormalities)
0 = absent 1 = norrspecific motor abnormalities (less than 50%
1 = slight/intermittent confidence)
2 = mild/common or moderate/intemittent 2 = motor abnormalities that may be signs of HD (50 - 89%
_ confidence)
i : m{}dfr;;em?mm{;n 3 = motor abnormalities that are likely signs of HD
= marked/prolonge 12a. FACE (90 - 98% confidence)
4 = motor abnormalities that are unequivocal signs of HD
12b. BOL (=99% corfidence)
12c. TRUNK
12d. RUE
18. Motor Examiner 18,
12e. LUE STAFF CODE
12f. RLE
12g. LLE
Copyright(Q2002 Huntington Study Group ™. All Rights Reserved. 71802
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PREDICT-HD PT#
UHD RS 99

SITE #

VT &

e
.\Ij.]_g}l
Page 3of 6

II. COGNITIVE ASSESSMENT

NOTE: For Cognitive Assessments: (1) Verbal Fluency Test, (2) Symbol Digit
ModalitiesTest, and (3) Stroop Color Word Test, please use packets
provided for each visit for tools. Please follow Schedule of Activities for

completion of tests at appropriate visits. Scoring will be checked by Indiana

University.

I11. BEHAVIORAL ASSESSMENT

NOTE: For Behavioral Assessments, please follow Schedule of Activies for completion
at appropriate visits.

Copyright(©2002 Huntington Study Group ™
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:E::T;D PT SITE # VT # e E af 6
IV. FUNCTIONAL ASSESSMENT questions 43 - 67 (0 = No, 1 = Yes) {only choices}
43. Could pardicipant engage in gainful employment in his/her accustomed work? 43.
44. Could participant engage in any kind of gainful employment? 44,
45. Could participant engage in any kind of volunteer or non-gainful work? 45,
46. Could participant manage his/her finances (monthly) without any help? 46.
47. Could pardicipant shop for groceries without help? 47.
48. Could participant handle money as a purchaser in a simple cash (store) transaction? 48.
49. Could paricipant supervise children without help? 49.
50. Could participant operate an automobile safely and independently? 50.
51. Could participant do his/her own housework without help? 51.
52. Gould participant do his/her own laundry (wash/dry) without help? 52.
53. Could participant prepare his/her own meals without help? 53.
54. Could participant use the telephone without help? 54.
55. Could participant take his/her own medications without help? 55.
56. Could participant feed himself/herself without help? 56.
57. Could participant dress himself/herself without help? 57.
58. Could participant bathe himself/herself without help? 58.
59. Could participant use public transportation to get places without help? 59.
60. Could participant walk to places in his/her neighorhood without help? 60.
61. Could participant walk without falling? 61.
62. Could participant walk without help? 62.
63. Could participant comb hair without help? 63.
64. Could participant transfer between chairs without help? 64.
65. Could participant get in and out of bed without help? 65.
66. Could participant use toilet/commode without help? 66.
67. Could participant's care still be provided at home? 67.
INFORMATION SOURCES
68. Was the Functional Assessment information obtained from: 68.

1 = participant only

2 = participant and family/companion

ThE2

Copyright(Q2002 Huntington Study Group ™. All Rights Reserved.

Priloha 6 Zdaznamovy arch UHDRS s. 4 (Huntington Study Group, 2002)

62



PREDICT-HD pTa SITE #
UHDRS 99

e
08
Page 5 of 6

V. INDEPENDENCE SCALE

Please indicate the most accurate current level of participant’'s independence

(only increments of 5 are acceptable)

100: Mo special care needed
090: Mo physical care needed if difficult tasks are avoided

69.

080: Pre-disease level of employment changes or ends; cannot perform household chores to
pre-disease level; may need help with finances

070: Self-care maintained for bathing; limited household duties (cooking and use of knives);
driving terminates; unable to manage finances

060: Needs minor assistance in dressing, toileting, bathing; food must be cut for participant

050: 24-hour supervision appropriate; assistance required for bathing, eating, toileting

040: Chronic care facility needed; limited self-feeding, liquified diet

030: Participant provides minimal assistance in own feeding, bathing, toileting

020: Mo speech; must be fed
010: Tube fed; total bed care

VL
70.

71.

72.

73.

74,

FUNCTIONAL CAPACITY

OCCUPATION

0 =unable

1 = marginal work only

2 = reduced capacity for usual job
3 = normal

FINANCES

0 = unable

1 = major assistance

2 =slight assistance

3 = normal

DOMESTIC CHORES
0 = unable

1 = impaired

2 = narmal

ADL

0 = total care

1 = gross tasks only

2 = minimal impairment

3 = normal

CARE LEVEL

0 = full time skilled nursing
1 = home or chronic care
2 = home

INFORMATION SOURCES

75.

76.

Was the Functional Capacity information obtained from:
1 = participart only
2 = participart and family/companion

Functional Examiner

Copyright(Q2002 Huntington Study Group ™. All Rights Reserved.
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76.

70.

71.

T2,

73.

T4.

75.

STAFF CODE
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PREDICT-HD PT# SITE # VT # .
UHD RS 99 Page & of

L
VIL CLINICAL SUMMARY Questions 77 - 82 must be completed by the Site Investigator.
77. What was the purpose of this visit? 77.

1 = participant in an at-risk study

2 = participant in a manifest HD study

3 = Presymptomatic genetic testing

4 = Determine if participant is symptomatic
5 = Known manifest HD

6 = Other (please specify)

78. Since your last assessment of the participant, in your apinion, has the participant: 78.

1 = improved
2 = worsened
3 = stayed about the same

4 = not applicable (never seen before)

79. Since your last assessment, does the participant feel: 79.

1 = improved

2 =waorsened

3 = about the same

4 = not applicable (never seen before)

80. Based on the entire UHDRS (Motor, Cognitive, Behavioral and Functional 80.

components), do you believe with a confidence level > 99% that this participant has
manifest HD? (0 = No, 1 = Yes)

To be answered only at Visit 1 (Baseline):

81. Does the motor rater know the paricipant's gene status? (0= No, 1 = Yes) B1.

82. Does the motor rater know the participant's CAG repeat length? (0= No, 1 = Yes) 82.

83. Comments

84. Site Investigator 84.

STAFF CODE

VIIL CLINICAL DISPOSITION

85a. Since the last visit, has the participant been permanently institutionalized? B5a.

(0=No, 1=Yes)

85b. If the participant was institutionalized will the participant continue to be assessed B5b.

for this study? (0 = No, 1 =Yes)
If No, the Participant Disposition Form must be completed.

7ha/o2
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