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SEZNAM ZKRATEK

ADL
CT
DBS
MRI
PAS
PET
PN
TMS
UPDRS
EBM

- activity of daily living (aktivity denniho Zivota)

- computer tomography (pocitacova tomografie)

- deep brain stimulation (hluboka mozkova stimulace)

- magnetic resonance imaging (magneticka rezonance)

- Parkinson Activity Scale (Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci)
- positron emission tomography (pozitronova emisni tomografie)

- Parkinsonova nemoc

- transcranial magnetic stimulation (transkranialni magneticka stimulace)

- Unified Parkinson's Disease Rating Scale

- Evidence Based Medicine (medicina zaloZena na dikazech



1 UVOD

Mezi jedno z nejznaméjsich progresivnich neurodegenerativnich onemocnéni této doby
patii i Parkinsonova nemoc, ktera v Ceské republice postihuje piiblizné 20 000 lidi.

Doposud se védcim nepodatilo zjistit, jak by bylo mozné tyto pacienty kompletné
vylécit. Existuje ale fada opatieni v ramci komplexni terapie, ktera pribéh nemoci zpomali
ataké zlepsi kvalitu Zzivota. Krom¢ farmakologické 1€¢by je nedilnou soucasti terapie
parkinsoniku rehabilitacni 1écba.

V Evidence Based Medicine se nachazi mnozstvi védeckych studii, zabyvajicich se
vlivem rtznych rehabilita¢nich technik na nemocné s Parkinsonovou nemoci. Z prizkumu
jednotlivych studii jsou vybrany nejvhodnéjsi rehabilitacni pfistupy, které vedou k udrzeni
nebo zlepSeni stavu pacientll a postupné se utvareji jistd doporuceni pro praxi. V blizké dobé
se chysta vydani souhrnu metodickych pokynt k rehabilitaci PN i na tzemi Ceské republiky.

V praci se zabyvam vlivem dlouhodobé rehabilitace na vyvoj nemoci a hodnocenim

stavu pacientti s PN s odstupem 6 let.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 CHARAKTERISTIKA PARKINSONOVY NEMOCI

2.1.1 DEFINICE

Parkinsonova nemoc (PN) se fadi mezi progresivni neurodegenerativni onemocnéni.
Vyznacuje se komplexem symptomu, ktery je charakterizovan i jako triada akineze-rigidita-
tremor, na néz navazuji dal$i posturalni, psychické a vegetativni poruchy (Ruzi¢ka a kol.,
2003).

Pocatek nemoci ma pomaly prubéh. Postupné omezuje pacienta v jeho dennich
aktivitach a projevuji se zde prvni deprese, které jsou stale Castéjs$i. Vyrazné se tim ovlivni
kvalita zivota (O'Sullivan & Schmitz, 2007). Parkinsonova nemoc neni vyléCitelna, ale

vhodnym vybérem terapie 1ze jeji pribéh zpomalit a ovlivnit jeji klinické ptiznaky.

2.1.2 VYSKYT NEMOCI

Na svété trpi touto nemoci kolem 4 miliont lidi. V ramci Evropy se prevalence
Parkinsonovy nemoci pohybuje mezi 84 az 187 postizenymi na 100 000 obyvatel. Postihuje
vice nez 0,1 % populace starsi 60 let. V Ceské republice trpi Parkinsonovou nemoci asi
20 000 pacientti. 10 % nemocnych s Parkinsonovou chorobou tvoii lidé mladsi nez 40 let
(Huse et al., 2005). Uvedena ¢isla nejsou zcela piesnd, protoze mnohdy dochazi
k diagnostickym omylim a to zejména v casnych stadiich nemoci. V poslednich letech
ptibyva piipadii Parkinsonovy nemoci. Dlivodem by mohlo byt prodlouZeni primérného véku
v populaci.

Nebylo potvrzeno, Ze by se tato nemoc vyskytovala ve veét§i mite u specifické skupiny
obyvatel v zavislosti na zivotni Grovni, vzdélani, ockovani, zaméstnani a podobné. Nepatrné
vyssi vyskyt onemocnéni je u muzského pohlavi, ale tento rozdil se jevi jako zanedbatelny.
Nejcastéji se objevuje mezi 50.a 60.rokem véku. Dédi¢nost Parkinsonovy nemoci nebyla
dosud prokazana, ale riziko vznika u pfimych ptibuznych pacientii, u nichz se tato choroba
projevila pied 40.rokem véku a zaroven maji v blizké rodiné vice parkinsonikti (Roth,

Sekyrova & Ruzicka, 2005).

10



2.1.3 PATOFYZIOLOGIE

Parkinsonova nemoc je charakterizovana degeneraci dopaminergnich drah, neuront,
nachazejicich se v prevazné vétsiné v pars compacta substantia nigra mozkového kmene. Tyto
neurony obsahuji neuromelanin produkujici charakteristické zmény v depigmentaci. Zaroven
ubyva neurotransmitert - dopaminu.

Vsechno se ale odehrava v celé oblasti bazalnich ganglii jako skupiny propojenych
jader Sedé¢ kary mozkové. Skladaji se z nucleus caudatus a putamen (oba dohromady jako
striatum), globus pallidus, nucleus subthalamicus a vySe uvedené substantia nigra. Hlavni
vstupni strukturou bazalnich ganglii je striatum. Impulzy jsou do striata vedeny z mozkové
kary pies kortikostriatovou drahu. Vystup signalu je veden pies globus pallidus a substantia
nigra do talamu a zpét do kury jako uzavieny okruh. Pfima cesta facilituje vystup z bazalnich
ganglii do talamu a motorické ¢asti Sedé kiry mozkové, zatimco cesta nepiima poskytuje
dezinhibici subtalamickému jadru a tim potlacuje nékteré pohyby. Neurony bazalnich ganglii
a programovani pohybu vybérem specifickych motorickych synergii. Sestupné nervové drahy
nejsou poskozeny, ale dochazi k poruse zpétnovazebnich okruhti, které predpokladaji spravné
nastaveni svalového tonu, nutné k pfesnému vykonani cileného pohybového ukolu. Bazalni
ganglia také hraji roli v nékterych kognitivnich procesech zahrnujicich orientaci v prostoru,
pfizplisobovani se ménicim se podminkam zevniho prostedi a motivaci (O Sullivan, Schmitz
etal., 2007).

U pacientil je mozné sledovat klinické pfiznaky neurologické symptomatologie az
po degeneraci 50 % neurond v substantia nigra a hladina dopaminu musi klesnout o 70-80 %
pivodniho mnozstvi (Roth, Sekyrova, Ruzicka a kol., 2005). Bunééna ztrata ¢ini za rok asi

10 %.

2.1.4 PRUBEH NEMOCI

Casovy vyvoj nemoci je zcela individualni. Ovliviiuje ho fada faktort.. Nékteré z nich
zname, jiné ne. Ve 20.stoleti, kdy se poprvé aplikovala levodopa jako ucinny 1€k, se rozvoj
klinického obrazu PN zdsadné zménil. Nemocni setrvavaji dlouho v dobrém stavu a snizuje se
vyskyt komplikaci 1é¢by (Rektor, 2009).

Jedlicka, Keller a kolektiv autort (2005) uvadéji ve své publikaci nékolik stadii
Parkinsonovy nemoci.

V prvnim tzv. presymptomatickém stddiu dochazi k degeneraci dopaminergnich
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neuronu a klesa obsah dopaminu ve striatu pod kritickou hranici. Zde se diky kompenza¢nim
mechanizmim mozku ptiznaky jesté neprojevi.

Dals$i obdobi nastava, kdyz hladina dopaminu ve striatu klesne pod cca 30 %. Zacinaji
se projevovat cCasné Kklinické pfiznaky nemoci. Toto stadium zahrnuje fadu
necharakteristickych projevili, které nejsou jesté¢ zcela typické pro PN. Obvykle byva
zaznamenan pocit ztuhnuti a tize koncetin, Uinava, bolesti kloubli, zad, obcasné kiece,
zpomaleni chlize, poruchy spanku, deprese atd. Az pozdé¢ji (po meésicich, letech) byvaji
pozorovany typické piiznaky jako ttes, rigidita, hypokineze a poruchy stoje a chlize. Krom¢
téchto pfiznakl pacienti trpi i psychickymi, senzitivnimi a vegetativnimi poruchami. Zde
byva zahdjena symptomaticka 1é¢ba. Po 5 a vice letech se u vétSiny pacientl zhorsi odpoved’
nalécbu a objevuji se pozdni komplikace, kter¢ musi byt feSeny kombinaci rtiznych
farmakologickych i nefarmakologickych postupii.

Posledni stadium PN je charakteristické projevy kognitivnich dysfunkci, demenci,

tézkymi poruchami stoje, chiize az vegetativnimi poruchami.

2.1.5 PRIZNAKY PARKINSONOVY NEMOCI

2.1.5.1 Svalovy tres

Ttes u pacientti s PN je oznacovan jako klidovy a jeho frekvence se pohybuje od 5-7
Hz. Podminuje jej stfidavy stah antagonistickych svalovych skupin. Do zna¢né miry je t€zké
ho ovlivnit zevnimi podnéty na rozdil od klonu. Lisi se také od inten¢niho tfesu
charakteristického pro mozeckové poskozeni, kdy se plné projevi pfi piesné zacileném
pohybu. Tehdy ties neni tlumen. U parkinsonikli se pfi cileném pohybu naopak c¢asteéné
utlumuje. V piipadé, Ze pohyb zastavi, vyvola to zvétSeni frekvence tfesu (rovnéz statické
polohy). Tremor se zvyrazni pfi rozruseni, strachu nebo radosti. Ve spanku se neprojevuje.
Objevuje se zejména na akrech koncetin (neni nutné symetricky, obzvlasté v pocatcich
nemoci), protoze tyto nejsou v klidovém stavu nijak fixovany (Trojan, Druga a kol., 2005).
Nejcastéji poznavame tfes na prstech hornich koncetin, jenZ pfipomind pocitani minci
(Pfeifter, 2007). Nikdy nepostihuje hlavu, na rozdil od esencialniho nebo mozeckového tresu
(Kolat a kol., 2009).

Svalovy ties je nutno odlisit od tifesti jiného ptivodu. Esencidlni tfes neni provazen
hypokinezi, rigiditou ani jinymi parkinsonskymi pfiznaky a Casto postihuje hlavu. Mozeckovy

tres je prevazné kineticky a intencni, spojen s dalSimi mozeckovymi projevy. Fyziologicky
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tfes ma projev staticky s vysokou frekvenci. Esencidlni, mozeckovy a fyziologicky tfes jsou

vzdy symetrické (Jedlicka, Keller a kol., 2005).
2.1.5.2 Rigidita

Rigidita je patologicky zvySené svalové napéti, které pretrvava béhem celého provadéni
pasivniho i aktivniho pohybu do flexe i extenze. Nedochézi k rychlému nastupu odporu, ktery
klesd ke konci pohybu, jak je tomu u pyramidové spasticity. Zaznamendva se zvySeni
elementarnich reflexti posturalnich. Pti zkracovani zdravého svalu dochazi k reflektorickému
plynulému piizpisobovani jeho délky, ale parkinsonsky sval se pfizpisobuje s malym
opozdénim, tedy na oko viditelnym naskokem nékolikrat béhem pohybu, coz se oznacuje jako
pfiznak ozubeného kola (Thompson, 2005). Divodem je pravdépodobné nedostatek
tlumivého ucinku na ¢asti mozku, které jsou zodpovédné za udrzovani svalového napéti.
Zvyseny svalovy tonus zapficinuje bolest v koncetinach. Rigidita se podili na zpomalovani
pohybt, tim padem na vynalozeni vétsi ndmahy k jejich provedeni. Doprovazi hypokinezi, ale
muze se vyskytovat i samostatné (Rektor, Rektorova a kol., 2003).

Myotatické reflexy byvaji snizené. Divodem také je, Ze pfi vyvolani reflexni odpovéedi
na podnét, je pohyb brzdén rigiditou antagonistickych svall. Reflexni odpovéd’ se zvyraziiuje

pohybem druhostranné koncetiny (Rothwell, Obeso, Traub & Marsden, 1983).
2.1.5.3 Hypokineze, akineze

Jde o nesnadné provedeni volniho pohybu, hlavné na zaCatku. Rozsah pohybu je
znateln€ snizen. Pacient je celkové zpomaleny a jeho pohyby jsou chudé s nedostatkem
spontaneity. Jedna se o poruchu vytvaifeni pohybovych programt v bazalnich gangliich
propojenych s kiirou frontdlnich lalokti. Poskozeni v mozkovych strukturach se musi projevit
na Urovni miSni a to v tomto pfipad¢ snizenim drazdivosti gama-motoneurond. Akinezi
vysvétlujeme tim, Ze aktivaci gama-motoneuront piedchdzi podrazdéni alfa-motoneuronti
na zacatku volniho pohybu (Trojan, Druga, Pfeiffer & Votava., 2005).

Chiize je charakterizovana drobnymi Souravymi kroky s predklonem téla. Jejich velkym
problémem je nahly pohybovy blok tzv. freezing, kdyz se musi ménit smér chiize, nebo se
Vv prostoru objevi néjaka prekdzka. Pacientim chybi souhyby paZi pfi chiizi, kde opét hraje
roli rigidita. Maji snizené reaktivni obranné souhyby koncetin, které jsou mechanizmem
pro ptedchazeni padu. Nahrazuji je pohyby celého téla vpted nebo vzad (vyrovnavani teziste).

Zvykani potravy a manipulace s pfedméty je pomalé. Mimickou hybnost maji velmi
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omezenou a casto neadekvatni (téméf zadnd) k nastalé situaci, coz se projevi rovnéz na feci
jako Spatnd srozumitelnost, monoténnost, tichost. Psani se s progresi nemoci stava

mikrografické (Hou & Lai, 2008).
2.1.5.4 Posturalni poruchy

Zasadni vliv na posturalni poruchy maji predchozi priznaky PN: rigidita, hypokineze
a poruchy posturalnich a obrannych mechanizmi. Postaveni parkinsonikd byva v semiflexi
(Obrazek 1), z ¢ehoz se da usoudit, Ze rigidita se vice projevuje na flexorech. Pacienti jsou
ve stoji nejisti. Kroky maji zkracené a s chiizi se zrychluji (festinace). Sourava chiize
s nejistym a pomalym otaenim se je jednim z nejnapadnéjsich znakt PN. Casto se objevuje
preslapovani na misté a neschopnost rozejit se dal a to zejména v zuzenych prostorach
(hesitace). Posturalni poruchy se nemusi projevovat v zacatcich nemoci, jsou spisSe typické
pro pokrocilejsi stadium (Kolaf a kol., 2009).

Pokud jsou podobné posturalni poruchy od zacatku dominantni, nemusi se jednat
0 esencialni Parkinsonovu nemoc. Nejcastéji se takto projevuji cerebrovaskularni insuficience

S pfevaznym postizenim dolnich koncetin bradykinezi s brachybazii (Jedlicka, Keller a kol.,

2005).

Repetitive
“pill rolling™
movement

)‘ — Persistent
tremors

Shutfling
gait, taking

4 small steps

Obrazek 1. Postaveni nemocného s Parkinsonovou nemoci (DelLong, 2009)
2.1.5.5 Senzitivni poruchy

Senzitivni pfiznaky se vétSinou v pocatcich nemoci neprojevuji. AZ pozdéji se priblizné
u 33-50 % pacientii rozviji rtizné parestezie, bolesti, pocity vnitiniho neklidu, tfesu, pocity

tepla achladu. Bolesti kloubti, chodidel a ramenni burzitidy byvaji Casto u starSich
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parkinsonik uvodnimi piiznaky PN odpovidajicimi na dopaminergni 1é¢bu. Bolest miva
rozmanity charakter: paliva, tlakova, tupd, pocity mravenceni, brnéni. Objevuje se po celém
téle jak v kloubech, hrudi, biichu, hlavé, tak v zadech, které imituji bolesti vertebrogenni nebo
diskogenni etiologie (pseudoradikularni charakter). Pocity zmén tepla a chladu, brnéni spolu
s vegetativnimi ptiznaky u PN se obvykle projevuji na dolnich koncetinach, pricemz vySetteni

hlubokého i povrchového ¢iti byva v normé (Rektor, Rektorova a kol., 2003).
2.1.5.6 Psychické problemy

Jiz od pocatku onemocnéni pacienti trpi depresemi. Charakterizuji je pocity jako
beznadg¢j, uzkost, podcenovani se, zoufalstvi atd. K depresi ptispiva nadmérna tnava, poruchy
spanku a piijmu potravy a mnoho jinych faktori. Nerozpoznana deprese, ktera se nepodchyti

véas vhodnou 1é¢bou, vede ke skloniim k sebevrazdé (Roth, Sekyrova, Ruzicka a kol., 2005).
2.1.5.7 Demence

U 10-25 % pacientd s Parkinsonovou chorobou se kromé typickych neurologickych
priznakt vyviji i podkorova demence (tzn. pfevazuje exekutivni dysfunkce - postizeni
usudku, planovani a realizace cilené Cinnosti provazena depresi, apatii a znamkami frontalni
dezinhibice chovani, postihuje pamét, fatické, praktické a gnostické funkce jako
U Alzheimera). Jeji progrese ale byvd pomald a jejim nejnapadnéjSim znakem je celkové
zpomaleni psychomotorickych procesti, anxieta a deprese. Také se rozviji porucha

kognitivnich funkci - pozornosti, mysleni a feci (Hatlova & Sucha, 2005).
2.1.5.8 Poruchy spanku

AZ 96 % pacienti s PN trpi poruchami spanku. Jedna se o Casté probouzeni s tézkym
a dlouhym usindnim nebo o insomnii. Zmény normalniho spankového cyklu souvisi
s depresemi a uzivanim medikamenti. Pfi vysokych davkéach antiparkinsonik se u nich
objevuji zivé sny a nocni miry. Spanek casto pterusi bolestivé dystonie, kiece, syndrom
neklidnych nohou, nykturie 1 halucinace. Z divodu noc¢niho neklidu jsou pacienti ptes den

spavi a unaveni (Monderer & Thropy, 2009).
2.1.5.9 Vegetativni potize

Wyskytuji se az v pozdgjsich stadiich PN. Casto se objevuje zvysené slinéni a poceni.

Kize byvad mastnd, n€kdy jde az o seboroickou dermatitidu. Nemocné obtézuje takeé
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obstipace, na které¢ se podili jak 1éky, tak samotnd nemoc, kdy dochazi k zhorSovani funkci
travicitho systému. Pacienti mivaji problém s regulaci krevniho tlaku pfi zméné polohy téla.
Jedna se o ortostatickou hypotenzi, ktera byva pii¢inou padi a omdlévani. V pribéhu nemoci
dochazi k stale ¢astéjsimu vyskytu sexualnich poruch (Rektor, Rektorova a kol., 2003).

Ztraci se ,,chut™ k pohlavnimu Zivotu vice u zen a muzi trpi erektilnimi dysfunkcemi.
Na vzniku téchto problémi se podili hybné projevy PN, deprese, strach a jiné psychické
asocidlni faktory. Omezujicim prvkem je také ties, ktery se zvySuje se stoupajicim
vzruSenim. Znacny dopad na sexudlni Zivot maji i podavané 1éky a to jak pozitivni, tak
I negativni. S podavanim L-DOPA a agonisti dopaminovych receptord se zajem o pohlavni
zivot zvysuje, ale zaroven v dobé maximalniho G¢inku L-DOPA komplikuje pohlavni ¢innost

zhorS8ujici se dyskineze (Brown, Jahanshahi, Quinn & Marsden, 1990).

2.1.6 KOMPLIKACE PARKINSONOVY NEMOCI

Po né¢kolika letech 1écby PN dochdzi ke vzniku pozdnich komplikaci, které méni
puvodni klinicky obraz. Zmény se projevuji na urovni motorické, psychické i vegetativni.
Pozdni hybné komplikace Bare§ (2008) rozdéluje do dvou kategorii: fluktuace a dyskineze.
Fluktuaci se rozumi kolisani stavu po urcité dob& (napt. 5 let). Mezi prvni pfiznaky, které ji
charakterizuji, patii ranni nehybnost, ztrata pocitu zlepSeni po spanku, neklid a vnitini ties.
Patogeneze fluktuaci neni zndma. Pfedpokladanym ptivodem mohou byt centralni a periferni
farmakokinetické (interference 1éki s proteiny, kolisani hladiny L-DOPA ve striatu)
a centralni farmakodynamické mechanizmy (sniZeni produkce dopaminu). Mezi motorické
fluktuace fadime:

=  wearing-off** fenomén - objevi se 2—4 hodiny po podani L-DOPA jako zkracovani
doby ucinku léku v podobé& tfesu, ztuhlosti, nehybnosti, senzorickych, psychickych
a autonomnich ptiznaka

=, on/off* fluktuace - nahlé zmény dobrého stavu na vyrazné€ Spatny a naopak

= delayed on“ - zpozdény nastup tcinku L-DOPA, nebo ,,no on* - zadny ucinek L-
DOPA

= zhorSeni stavu po podani 1éku

= akineticky freezing - vyskytuje se ve fazi ,,on“ i,,0ff" a je malo ovlivnitelny léky

* pady

= akinetickd krize - v pokrocilejsim stadiu PN ohrozuje Zivot pacienta, jednd se

0 nahlou tézkou rigiditu spojenou s poruchami polykéni, dychéani a depresi
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Dyskinetické projevy se mohou objevit v souvislosti s podanim L-DOPA (na vrcholu
jejiho tcinku nebo na konci) a bez souvislosti s podavanim L-DOPA. Patogeneze dyskinezi
neni znama, jak tomu je u fluktuaci. Radime sem:

= fokdlni dystonie - abnormni lokalizované postaveni casti téla (blefarospazmus,
grafospazmus)

= pocity vnitiniho neklidu a tenze

= syndrom neklidnych nohou

=  myoklonus

= periodické pohyby 1 béhem spankového cyklu (Bares, 2008)

Metodou prvni volby terapie pozdnich hybnych komplikaci PN je L-DOPA, ale uzivaji
se ijiné antiparkinsonské 1éky (agonisté dopaminu, amantadinové infuze) a rehabilitacni
postupy. Nektefi pacienti na 1é¢bu pozdnich komplikaci maji moznost vyuziti chirurgického

zakroku - hloubkovou mozkovou stimulaci (DBS).

2.1.7 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA PARKINSONOVY NEMOCI

Parkinsonovu chorobu jako prvni popsal James Parkinson v roce 1817. Nazval ji
Shaking Palsy - tfaslava obrna. Uvedl spole¢né ptiznaky pro tyto pacienty, ale tehdy jesté
nerozliSoval, zda by to mohlo byt soucasti jinych nemoci nebo celkové jiné onemocnéni
(Pfeiffer, 2007).

V ramci diferencidlni diagnostiky Parkinsonovy nemoci je nutné odliSit onemocnéni,
kde je ptfevaha postizeni extrapyramidového systému a projevuje se klinicky podobnég.
Radime sem sekundarni parkinsonismus, Parkinson-plus syndromy a heredodegenerativni
onemocnéni. Sekundarni parkinsonismus zahrnuje vlivy toxind, 1ékd, virovych infekei,
vaskularniho postiZzeni, nadory bazalnich ganglii, hydrocefalus, traumata, metabolické
postizeni. K Parkinson-plus syndromiim fadime progresivni supranuklearni paralyzu,
kortikobazalni degeneraci, poruchy s projevy postizeni mozecku, pyramidové dréahy,
autonomnich  funkci, dale né&které typy demenci napi. Alzheimerovu nemoc.
Heredodegenerativnimi  onemocnénimi, kterd se klinicky mizou projevovat jako
Parkinsonova nemoc, jsou napf. Huntingtonova chorea, Wilsonova nemoc,
hypoparathyroidismus, Halervorden-Spatzova nemoc (OSullivan, Schmitz et al., 2007).
Ostatni podobné se projevujici nemoci jsou idiopatické a téZ nazyvané jako Cista

Parkinsonova nemoc, ktera tvori 80 % prfipada parkinsonismu.
9
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Bare§ (2001) ve svém clanku o diagnostice a klinickych pfiznacich Parkinsonovy
nemoci uvadi nejéastéjsi motorické a nemotorické ptiznaky v casném stadiu choroby, které je

nutno znat (Tabulka 1).

Tabulka 1. Nejcéastéjsi mootrické a nemotorické priznaky Parkinsonovy nemoci

Nejcastéjsi motorické priznaky PN Nejcastéjsi nemotorické priznaky PN

- porucha stoje - deprese

- problémy pfi otaceni se na lazku - anxieta

- pomald, Sourava chiize - premorbidni osobnost

- pulze, vahani pfi piekdzce - poruchy spanku, zivé sny

- mikrografie - pocity strnulosti, paleni, parestezie

- potiZe s jemnou motorikou - bolest

- klidovy ties - vnitrni tfes a napéeti

- dystonie chodidla a palce - poruchy ¢ichu

- maskovité tvaie - akatizie (nutkani k provedeni pohybu)

- pomald, dysartricka fec - ortostatickd hypotenze

- porucha akomodace - poruchy gastrointestinalni, ubytek vahy
- blefarospazmus - poruchy termoregulace, vylucovani

- dysfagie, nadmérné slinéni - seboroickd dermatitida, sexualni dysfunkce

2.1.8 POMOCNA VYSETRENI

Ke stanoveni spravné diagnézy kromé& anamnézy a charakteristickych ryst
Parkinsonovy nemoci slouzi i pomocnd lékaiska vysetfeni. Z laboratornich testd to jsou:
vySetieni krevniho obrazu, hladina hormont §titné zlazy, jaternich enzym?, pfitomnost médi
v moci a séru, hladiny kalcia a parathormonu a vysetfeni mozkomiS$niho moku. V nékterych
ptipadech je nutno provést genetickou analyzu na vylouc¢eni Huntingtonovy nebo Wilsonovy
nemoci. Ze zobrazovacich metod se vyuzivaji CT (computer tomography), MRI a fMRI
(functional magnetic resonance imaging), PET (positron emission tomography). K diagnostice
pomaha i1 absolvovani testovani pomoci L-DOPA a apomorfinu. Nejdfiv je peroraln¢ podana
jedna davka L-DOPA (prekurzor dopaminu) a béhem nasledujicich minut az do dvou hodin

Casu se sleduje klinicky ucinek na pohyb pacienta. Test je pozitivni, kdyz se pohybové
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projevy zlepsi alespont o 30 %. Podobné je vykonan a hodnocen i apomorfinovy test.
existuje fada skal. Nejvice pouzivanou Skalou je stalle UPDRS (Unified Parkinson's Disease
Rating Scale). Dal§imi pouzivanymi $kalami jsou Websterova stupnice, $kala podle Schwaba

a Englanda, Skala dle Hoehnové a Yahra a Parkinson Activity Scale (Bares, 2001).

2.1.9 HODNOCENI PARKINSONOVY NEMOCI

2.1.9.1 UPDRS (Unified Parkinson's Disease Rating Scale)

Stupnice pro kvantifikaci stavu nemocného je pottebnd pro zhodnoceni dopaminergni
odpovidavosti a sledovani vyvoje stavu PN, popt. G¢inku 1é¢by. Sklada se z 42 polozek
rozdélenych do n¢kolika polozek: hodnoceni osobnosti pacienta, chovani, béznych dennich

¢innosti, motoriky a komplikaci 1écby (Bares, 2001).
2.1.9.2 Hoehn & Yahr Scale

Tato stupnice je pouzivana pro urCeni stupné¢ onemocnéni PN. Obsahuje i prvky
neurologického nalezu. Melvin Yahr a Margaret Hoehn ji poprvé publikovali v roce 1967
Vv Casopise Neurology. Hoehn & Yahr Scale (Ptiloha 1,2) obsahovala 5 stupiii. Pozdé&ji ptidali
stupné 0, 1,5 a 2,5.

2.1.9.3 Schwab & England Scale

Skala (Piiloha 3), zvefejnéna v roce 1969, odhaduje schopnosti pacienta s PN zvladnout
bézné denni Cinnosti. 100 % piedstavuje jeho nezévislost a 0 % plnou zavislost na svém okoli

s tézkym postizenim vegetativnich funkci.
2.1.9.4 Parkinson Activity Scale

Obsahuje 10 polozek rozdélenych do 4 kategorii: pfemistovani se na zidli (z kiesla),
hypokinéza pfi chiizi, schopnost pohybovat se na posteli bez ptikryvky a s prikryvkou. Kazda
se skoruje od 0-4. Nejvyssi mozny pocet bodi je 40 a znamend Zzadné omezeni
Parkinsonovou nemoci. Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci (Pfiloha 4) se

pouzivd misto UPDRS, kterd je ¢asove narona hlavné v ramci rehabilitaéni praxe (Opavsky,
2005).
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2.1.9.5 Webster Scale

Webster Scale (Pfiloha 5) byla sestavena pro pacienty s PN na zaklad¢ 10 klinickych
nalezu. Kazdy pfiznak je ohodnocen 0-3 body, pficemz 0 bodi znamena normalni funkci.
Hodnoti z&vaznost onemocnéni. Zmény bodového hodnoceni v pribéhu casu u pacienti

odrazeji zmény v dusledku progrese onemocnéni nebo terapeutickych zasahi (Wade, 1994).

2.2 LECBA PARKINSONOVY NEMOCI

2.2.1 FARMAKOLOGICKA LECBA

Parkinsonovu nemoc nelze vylécit, ale daji se dlouhodobé potlacovat jeji piiznaky.
Dulezitou souc¢asti komplexni terapie je farmakologickd 1é¢ba, na kterou by méli navazovat
dalsi 1écebné postupy, zejména rehabilitace. Farmakoterapie PN byla zavedena jiz v druhé
polovingé 19. stoleti, kdy se zjistilo, Ze se ztratou neurontd dochazi i ke ztraté produkce
neurotransmiteru dopaminu v bazalnich gangliich. Védci nasli zplsob jeho chemické syntézy,
ale jeho prichod pfes hematoencefalickou bariéru byl blokovan. Proto se podava pacientim
prekurzor dopaminu - L-DOPA. Lécba pomoci L-DOPA byla zahajena v 60. letech 20. stoleti
(Roth, Sekyrova, Rizic¢ka a kol., 2005).

Pfiznaky nemoci se rozvijeji riznou rychlosti a rGznou mérou, proto je nutné davky
1€kt 1 ostatni terapie ptizptisobovat. Soucasna 1écba klinicky obraz nemoci méni, potlacuje
nebo sniZuje pfiznaky 1 pozdni hybné a psychické komplikace. S progresi je nutné davky
zvySovat, a proto se zcela nedd zabranit vzniku dalSich komplikaci, které jsou po 5 letech
ptitomny u 50 % nemocnych 1ééenych pomoci L-DOPA. Lékaii terapii L-DOPA co nejvice
oddaluji a davaji na zacatku piednost jinym lékovym preparatim. L-DOPA - prekurzor
dopaminu i dnes zlstava nejucinnéjsim lékem proti PN. Jeji polocas rozpadu je kolem 1-3
hodin. Standardné se podava spolu s inhibitory dekarboxylazy pro lepsi absorpci v tenkém
stieve. Podava se peroralné, u komplikovaného stadia, kdy je problémem vstfebavani v horni
¢asti traviciho traktu, se zavadi duodendlni sonda s programovatelnou pumpou piipevnénou
na téle pacienta (Kanovsky & Farnikova, 2010).

Dalsimi 1éky jsou agonisté dopaminergnich receptort. Podavaji se pacientim mladSim
nez 70 let. Jejich pomoci se oddali podavani L-DOPA a tim vznik pozdnich motorickych
komplikaci. U¢innost piimych agonisti dopaminu je ale mens$i nez u L-DOPA.

Mezi nezadouci u¢inky patii: nauzea, zvraceni, ortostaticka hypotenze, halucinace a delirantni
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stavy. V praxi se dale uzivaji 1éky inhibujici odbouravani dopaminu - inhibitory
monoaminooxidazy typu B (napf. selegelin). Nové byl zaveden rasagilin jako ptidatna 1écba
k dopaminergni terapii, ktery mirni po¢inajici fluktuace stavu hybnosti.

Anticholinergika vyrovnavaji nerovnovahu neurotransmiterii v bazalnich gangliich.
Podavaji se jen vyjimecné, a to pacientiim mlad$im nez 65 let, bez halucinaci a kognitivnich
poruch.

Amantadin patii mezi 1éky plisobici na excitaéni aminokyseliny. Podava se peroralné
nebo infuzné. Plsobi na rigiditu a akinezi vice nez na svalovy ties. Indikovan je u novych
pacientd pro oddaleni 1é¢by pomoci L-DOPA. Vyuziva se i v kombinaci s L-DOPA a v infuzni
form¢ v pozdnim stadiu nemoci k 1é¢bé dyskinezi a fluktuaci. Efekt pretrvava i nékolik

mésica (Rektor, 2009).

2.2.2 CHIRURGICKA TERAPIE

Pacienti s PN podstupuji chirurgickou 1é¢bu, neni-li mozné dosdhnout dostatecnych
vysledkii pomoci medikament6zni terapie. Podstatou funkéni neurochirurgické 1é¢by je
zmirnéni patologické aktivity bazélnich ganglii nebo naopak obnoveni jejich spravné ¢innosti.
Mezi nejptistupnéjsi chirurgickou techniku pro tyto pacienty patii stereotakticka 1éze.
Stereotaktickd thalamotomie byva indikovana u kontralateralniho tremoru. Pallidotomie zase
snizuje dyskinetické projevy a v menSi mife 1 rigiditu. Uvedené zakroky se provadeji
unilaterdlné, protoze se tak snizuje riziko vzniku nezadoucich ucinklti (napf. dysfagie,
dysartrie). Pti zadkroku pacient neni pod vlivem narkotik, provadi se jenom mistni znecitliveni
kiize a okostice lebky, kde se navrtava otvor pro zavedeni dratkové elektrody, kterou se
stereotakticka léze vykona (Rektor, Rektorova a kol., 2003).

V poslednich 15 letech se €asté&ji vyuZiva moZnost hloubkové mozkové stimulace (Deep
Brain Stimulation-DBS), ktera je mnohem Setrn&j$i a s niz§im vyskytem komplikaci.
Nedochdzi pfini k poskozeni mozkové tkané. Stimulace se déje pomoci stereotakticky
zavedené elektrody do bazalnich ganglii (Obrazek 2), kterda vysila signal o frekvenci
nad 100 Hz. Signal se tvofi v stimulatoru uloZzeném v podkozi hrudni krajiny. Jedna se
o trvalou stimulaci, kterou se potlacuji funkce ptisluSné mozkové oblasti, ¢imZ se potlacuji
pfislusné projevy PN. Obvykle na tuto 1é€bu nejlépe reaguji ties, bradykineze, rigidita
a naopak malo ovlivnitelnymi ptiznaky je freezing a poruchy rovnovahy. Vyhodou je moznost

postupného snizovani antiparkinsonské medikace (Roth, Sekyrova, Rizicka a kol., 2005).
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Obrazek 2. Zavedeni stimula¢nich elektrod do bazalnich ganglii-DBS (DeLong, 2009)

2.2.3 KMENOVE BUNKY V TERAPII PARKINSONOVY NEMOCI

Kmenové bunka je zdkladni hlavni jeSt€ nediferencovana buika, ze které¢ se mize
vyvinout jakékoli bunika kteréhokoliv lidského orgdnu. Shinya Yamanaka v roce 2006 vytvofil
indukované pluripotentni kmenové bunky (Induced pluripotent stem cells) pfeprogramovanim
DNA jiz termindalnich diferencovanych bun¢k. Do genomu bunky vloZzil 4 geny (OcA ¥, Sox
2,c-Myc, Kef 4), které definoval jako kmenové (Eiselleovd, 2009). Takto vzniklé
pluripotentni kmenové bunky se v laboratornich podminkach za zndmych postupti proméni
v bunky diferencované, které nahradi poSkozenou tkan. Pfi pfenosu genti do genomu bunky
pomahaji retroviry, kterych mutace zpiisobuje nddorové bujeni. V roce 2009 Nagy z Kanady
zredukoval riziko ohrozujicich retrovirti, které se pouZzivaly k pienosu genil pfi reprogramaci
(Woltjen, 2009).

Tym vedeny Stevem Goldmanem (2005) z newyorské Cornell University Medical
College transplantoval neurony do mozku potkant s ptiznaky Parkinsonovy choroby.
Zvitatim se obnovily pohybové schopnosti. Nékteré buiikky nezdiferencovaly kompletné
a zacaly se po transplantaci nekontrolovan€ mnozit. Vznikl tedy problém, se kterym védci uz
roky bojuji. Velky uspéch zaznamenala americka biotechnologicka spole¢nost Neurologix,

ktera ohlésila prvni Gspé€$né testy na pacientech s PN. Po aplikaci geneticky modifikovaného
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viru do mozku pacientl, jehoz DNA obsahovala gen dilezity pro syntézu dopaminu,
zaznamenali lékafi u nemocnych vice nez pétadvacetiprocentni zlepSeni zdravotniho stavu
(Neurologix, 2008).

Je pravdépodobné, ze v budoucnu, po vyieSeni vSech problému s aplikaci novych
neuronalnich buné¢k a jejich uchyceni se v mozkové tkani, se tato metoda pouzije jako prvni

metoda volby 1é¢by Parkinsonovy nemoci.

2.2.4 REHABILITACE

Rehabilitac¢ni 1écba je nedilnou soucasti efektivni 1€cby pacientli s PN. Jejim hlavnim
cilem je dosadhnout, aby se opakovanim pohybu tato ¢innost zautomatizovala. Pohybova
terapie puisobi nejen na urovni motorické ale i na psychické urovni. Parkinsonici jako jini lidé
maji své plany, predstavy, které by chtéli realizovat. Casto se dostavaji do situaci, zejména
v pokrocilejsich stadiich nemoci, kdy navzdory své touze realizovat pohyb nemohou své télo
ovladat. Mozek jakoby nespolupracoval s télem. Ukolem rehabilitace je tedy obnovit
komunikaci mezi télem a mysli (Ressner & Sigutova, 2001).

Pohybova 1écba zvysuje hladinu endorfinti a enkefalind v krvi, a tim doda chut’ k dal§im
spoleCenskym a pohybovym aktivitim. Pomoci specifickych cviceni mizeme aktivovat
neposkozené oblasti mozku zajist'ujici pohyb a obejit tak pferuSené spojeni bazalnich ganglii.
Funkéni spoje mezi nervovymi buiikami lze vytvofit pomoci facilitanich metodik. Nové
vytvofené spoje umozni nacvik pohybovych dovednosti pro funkce, jenZ se nepodatilo
pomoci 1é€by plné obnovit.

Nemocni v ¢asné fazi PN maji nejistotu a strach z budoucich pada, coz v konecném
disledku narusuje rovnovahu a chiizi. Proto se provadi trénink pro zlepSeni sebevédomi
apocitu jistoty. Pacienta nechdme natahovat se pro predméty v riznych vzdalenostech
zariznych situaci. Pro stabilitu se zaméfujeme na zlepSeni svalové sily dolnich koncetin.
Canning a kolektiv autorti (2009) ve své studii zjistovali efektivitu cviceni na prevenci
proti padim u PN. Rehabilitaéni program trvajici ptiblizné hodinu denné podstupovalo 230
parkinsonikii po dobu 6 mésici. Cvi¢eni zahrnovalo 5 minutové rozehiati, nasledovalo
balan¢ni cviceni: stoj se zizenou bazi opory, ukroky na bok a vpied a dalsi aktivity, jejichz
narocnost se ¢asem zvySovala. Posledni ¢ast tvotilo silové cviceni: vstavani ze sedu, dopiedni
a lateralni nakroky na kostku, polodfep a zvedani pat ve stoji. Pro rozruseni freezingu byly
pouzity podnétové strategie. Védci dospéli k zaveéru, ze vySe uvedeny cviebni program

redukuje mnozstvi padil a zvySuje pacientovu sebejistotu pii chizi.
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Postupné zarazujeme pacienty do skupinové terapie, jiz zaklad tvoii dechové cviceni,
korekce postury, kvalitni provedeni pohybu a postupné zvySovani naro¢nosti cviki.

Ve stiedni fazi nemoci se terapie musi zamé&fit na konkrétni obtize pacienta. Resi se opdt
spravné¢ drzeni téla, dechova cviCeni, kontrola rovnovahy a funkce hornich koncetin.
Vyuzivame kompenzacni strategie, a to: kognitivni a podnétovou. Kompenzacni strategie se
snazi nahradit zahajeni a celkové provedeni funkce, které byly za normalnich okolnosti
automatické. Kognitivni strategie zahrnuje rozfazovani jednotlivych pohybt a jejich védomé
planovani. Pohyb se pacient u¢i do zapamatovani a jeho bezchybného zopakovani.
U podnétové strategie se k zapoceti nebo usnadnéni pohybu pouzivaji zevni stimuly: optické
a sluchové (Morris, Martin & Schenkman, 2010).

V pozdni fazi nemoci je cilem terapie udrzeni pohyblivosti, a tim zabranéni vzniku
druhotnych komplikaci. Pro uspéSnost 1écby je dulezitd tymova prace specialistli jako
logoped, ergoterapeut, psycholog, ale také spoluprace rodiny s jeji psychickou podporou
(Hoskovcova, 2010).

Keus a kolektiv (2007) vytvofili studii, jejiz cilem bylo analyzovat dostupnou evidence-
based literaturu pro zjisténi efektivity rehabilitaéni intervence a rozpracovat praktické
doporuceni. V ramci systematického vyhledavani literatury bylo objeveno 6 recenzi a 23
randomizovanych kontrolovanych studii s dostatenym mnozstvim dat publikovanych
do roku 2006. Hodnotily se tyto oblasti fyzioterapie: pienosy, postura, dosahy a tchopy,
balance, chlize a fyzické schopnosti. Autofi vybrali 4 specifickd 1é¢ebna doporuceni, ktera
byla zalozena na evidenci vice nez dvou kontrolovanych studiich. Jednalo se o podnétovou
strategii pro zlepSeni chlize, kognitivni strategii pro zlepSeni transferu, cvi¢eni na rovnovahu
atrénink zachovani kloubni pohyblivosti a svalové sily pro zvySeni fyzickych
schopnosti. Zjistilo se, Ze podnétové strategie (audiovizudlni) u PN zlepsSuji chiizi, ale neni
jasné na jakém principu tato strategie pracuje. Byl jednozna¢ny rozdil mezi jednorazovym
arytmickym stimulem. Mezi podnéty, které se jevily jako ucinné v terapii, byly vizualni,
sluchové, taktilni akognitivni (pfedstava pohybu). Cely pohyb je transformovan
do jednotlivych c¢asti provedenych v piesném sledu. Pacient pohyb opakuje az do jeho
automatizace.

Kombinace balan¢niho tréninku a posilovani dolnich koncetin bylo shledano jako
efektivni. Cvi€eni pro kloubni pohyblivost a svalovou silu jednozna¢né zlepSuje funkce ADL.
Tato doporuceni pro terapii byla zformovana do metodickych pokynt pro fyzioterapii u PN.
Poskytuji bazi pro aktualni denni terapii PN, také pro budouci vyzkum v této oblasti.

Informuji terapeuty o moznostech a limitech terapie. Ukazalo se, Ze rehabilitace mize byt
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efektivni u pacientli s PN.
2.2.4.1 Studie dlouhodobého rehabilitacniho programu u PN

Vroce 2004 Pellecchia a kolektiv autord uskuteénili vyzkum, jehoz cilem bylo
zhodnotit efekt dlouhodobé fyzioterapie na disabilitu pacientii s PN. Vyzkum trval 20 tydnt.
20 pacientti v stfednim stddiu PN podstupovalo komprehensivni rehabilitacni program 3x
tydn€¢ 1 hodinu. Rehabilitace zahrnovala cviceni pro zlepsovani motorickych schopnosti
(proprioceptivni neuromuskulérni facilitace a cviceni pro koordinaci hornich a dolnich
koncetin), pro korekci abnormalni postury (Mezierova technika pro stimulaci posturalni
kontroly) a pro zvySeni pohybové obratnosti (cviceni pro kontrolu trupu a koordinaci koncetin
v teplé vodé pro redukci rigidity a zvySovani svalové sily proti odporu vody). Jejich
farmakologicka 1écba zlstala neménnd. VySetfeni probéhlo na zacatku studie, na konci studie
a po 3 mesicich.

Na konci terapie bylo zaznamenano podstatné zleps$eni ve Skale UPDRS, ve Skale Self-
assessment Parkinson's disease Disability Scale, v testu 10 metrové chiize a v Skale
pro zhodnoceni deprese dle Zunga. 3 mésice po absolvovani terapie byl tento stav u probandi
ve velké mife udrzen. V zévéru studie bylo zdlraznéno, Ze dlouhodoba komprehensivni
rehabilitace ma vyznamny vliv na zlepSovani motorickych schopnosti u pacientti s PN, ale

zatim nebyla pro né ur¢ena nejvhodnéjsi kombinace rehabilita¢nich technik.
2.2.4.2 Kinezioterapie chiize

Pro terapii chlize nemocnych s PN je dulezité spravné vysetieni. Jednd o sledovani
odchylek chlize prostou aspekci nebo uzitim standardnich $kal pro hodnoceni stavu
parkinsonika. Websterova Skala nam hodnoti délku kroku, souhyby hornich koncetin, rychlost
otadeni apod. Skala UPDRS se zaméiuje na startovaci obtize nebo freezing. Podrobngjsi
hodnoceni ziskame pomoci riznych kinematickych a dynamickych analyz. Na zakladé
vySetfeni je mozné stanovit zpiisob, jakym budeme s pacientem pracovat.

Kinezioterapie chlize u PN se zamétuje na nacvik delSich krokl, spravné odvijeni
chodidla od podlozky, na znovuobnoveni stability stoje a rovnovahy. Pii terapii je snaha
0 aktivaci normalniho pohybového vzoru krokového cyklu pomoci facilitace audiovizudlnimi
podnéty, napt. vyznafené trasy, zrcadlo, pokyny fyzioterapeuta, rytmus metronomu nebo
hudby, tleskani. Osvédcilo se pouzivani pomucek na driblovani nebo kopani, kde opét hraje

vyznamnou roli rytmus (Ressner & Sigutova, 2001).
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Bylo pozorovano, Ze se pacientim dafi vykonavat rychlou chiizi drobnymi kriicky nebo
beh. Mensi potize jim d€l4 jizda na kole, protoze tento pohyb jde z flekéniho drzeni. Vyskytuji
se zvlastni paradoxni kineze, které souvisi s prudce emocionalnim zazitkem, negativnim
I pozitivnim. Napfiklad pfi roz¢ileni jsou schopni dat i facku, nebo pii hudbé provést slozity
tanecni krok (Pfeiffer, 2007).

Velkym problémem u PN byva freezing jak na pocatku chiize, nebo v jejim pribehu.
dolni koncetiny. Znamy je také manévr hlubokého nadechu. Nejcastéji se vyuziva ucinku
rytmické stimulace: pochodova hudba, metronom, tleskani. Jinou taktikou muize byt nacvik
chtize za pomoci zrakové stimulace. Pacient chodi po podlaze, na které jsou nakresleny pruhy
ve vzdalenosti jednoho kroku, a jeho tkolem je na né naSlapovat. Pro nastartovani chiize se
pouzivaji pomucky jako hole s ostnem, ktery ma piekrocit, a tim pohyb snadno vykona. Osten
na holi je mozné nahradit pfedsunutim nohy terapeuta. Doporucuje se také hlasité
odpo¢itavani nebo placani do stehen (Ressner & Sigutova, 2001).

Chilizi mze nacvicovat na misté, pak udéla nékolik krokli vpted a zase zpatky. Vzdy je
nutno kontrolovat zveddni chodidel a souhyby hornich koncetin. Jestli pfi chlizi zacne
zkracovat krok, je lepsi se zastavit a nasledné raznym krokem vpied opét rozejit (Valkovic,
2007).

Ve studii Dupalové, Opavského a JaneCkové (2005) byl prokézén vliv ambulantni
kinezioterapie s vySe uvedenymi pohybovymi prvky zatazenymi do cvi¢ebniho programu
za doprovodu rytmické hudby. Zjistilo se, Ze po 10 tydenni terapii se zkratila oporova faze
obou dolnich koncetin i faze dvoji opory, ¢imz doslo ke zvyseni rychlosti chtize pti zachovani

délky kroku.
2.2.4.3 Kinezioterapeutické ovlivnéni svalového tresu

Pro ovlivnéni tfesu pacienti pouzivaji jednoduché triky, jak jej zastavit, napt. dat ruku
do kapsy, chytit se opasku, zatizit pazi ¢inkou, nohu v sedé zaklesnout za zidli. Vyuzivaji se
techniky zalozené na neurofyziologickém podklad¢ jako je Vojtova reflexni lokomoce

a Bobath koncept (Jetabkova, 2010).
2.2.4.4 Kinezioterapeuticke ovlivneni reci

Pacienti s PN mtzou mit potize s iniciaci fe¢i, s pomalou mluvou, s tichosti hlasu,

s artikulaci. Pro wuvolnéni mimického svalstva lze pouzit techniky meékkych tkani,
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postizometrickou relaxaci zvykacich a oblicejovych svali nebo 1 mobilizaci
temporomandibuldrniho kloubu. Instrukce na doma zahrnuji cviceni pfed zrcadlem: hluboké
dychani s vydechem pfes Usta, hlasité vyslovovani pismen, slabik, slov, silové otevirani oci,

ust, usmev apod. (Jetabkova, 2010).
2.2.4.5 Skupinové cviceni

Pro pacienty s lepsi pohybovou trovni se sestavuje program skupinového cviceni,
pii kterém kombinujeme cviky ovliviiujici vlastni drzeni téla, bradykinezi a rigiditu.
Jednotlivé sestavy se zahajuji dechovym cvi¢enim pro prohlubovani dechu a zéroven snizeni
nadmérné aktivity pomocnych dychacich svald, napt. musculi sternocleidomastoidei, musculi
scaleni, musculi pectorales. Dechova gymnastika ovlivni rigiditu hrudniku, svaly hrtanu
a hlasivek. Nacvicuje se hluboky nadech az do dolnich meziZebernich prostor s naslednym
pomalym a uvolnénym vydechem. Pacienti si pfitom drzi dolni Zebra pro kontrolu spravného
nadechu. Toto dechové cviceni se snazi zapojit v pribéhu ostatnich cviki. Jedna se o Svihové
extencni cviceni, ktera napomahaji chlizi a vzptimenému drzeni téla.

Pti reedukaci chlize ve skupiné terapeut pouziva hlasité povely, nejlépe za rytmického
doprovodu hudby nebo bubinku. Chodi se do kruhu nebo i po pfedem vyznacenych bodech
pro udrzeni délky kroku, kontroluje si adekvatni souhyby hornich koncetin a sam si nahlas
udava rytmus, coz uvoliiuje ztuhlost mimického svalstva. Tyto akustické a vizualni stimuly
napomahaji k iniciaci, rytmu a plynulosti pohybu. Koncentraci a pozornost si zleps$i cvicenim
s mic¢i nebo jinym nafadim. CviCebni jednotka by méla byt pfiméfena staviim pacienti.
Skupinova terapie se u PN osvédcila, protoze dava pacientim motivaci a predevsim socialni
kontakt, ktery je udrzuje dal od sedavého zptsobu Zivota (Kolaf a kol., 2009).

Doporu¢ené sporty vhodné pro parkinsoniky: plavani, Tai-chi, joga, Pilates, tanec,
micové hry, golf atd. Pfi cvi€eni s mi¢em, ktery si pacienti navzéjem podévaji, piehazuji, nebo
jej prevaluji v Satku na ménici se pokyny, nacvicuji pohyb vynuceny situaci, kdy musi zapo¢it

event. ukoncit pohyb co nejrychleji.

2.2.4.6 Kinezioterapie demence u PN

Cilem kinezioterapie u postizenych demenci je proziti ticasti na smysluplné ¢innosti.
Kazdy program je tvofen pro dlouhodobou terapii a obsahem jsou prvky vychazejici pravé
z kazdodennich ¢innosti. Pokud je pacient postiZzen téZkou formou demence, 1ze u n€ho vyuzit

pfedevSim nenarocné formy dechovych a gymnastickych cviceni, které jsou provazeny
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automasazi. Touto formou si pacient uvédomuje své télo, jeho jednotlivé ¢ésti a je mozné
ung touto formou snizit miru dezintegrovanosti. Leh¢i formy demence zapojujeme
do programu, kde se vyuzivaji aktivni relaxaéni techniky, gymnastické a tane¢ni prvky. Zde je
snaha o zachovani aktualni kondice nebo jeji zlepSeni, dale podpoieni kognitivnich,
koordina¢nich, psychickych funkci. Kazda jednotka ma tfi Casti. Prvni je Gvodni, kterd
zahrnuje sezndmeni se s aktudlnim psychickym rozpolozenim pacienta, poptipadé je nutno jej
uklidnit, nacviCujeme prohloubeny dech, aplikujeme Jacobsonovu relaxacni metodu
a postupné rozcviceni Casti téla. Hlavni ¢ast obsahuje fyzickou zatéz ptizpiisobenou stavu
pacienta. V zavéreCné Casti se vénujeme hlavné¢ dechovym cvi¢enim (Hatlovd & Sucha,
2005).

2.2.5 ERGOTERAPIE AARTETERAPIE

Ergoterapie ma& svou roli pii nacviku béznych dennich cinnosti a bezprostfedné
navazuje na fyzioterapii. Cilem je dosaZeni maximalni sob&sta¢nosti a nezavislosti pacienta.
Pies emo¢ni a motivaéni slozky mysleni a chovani ovliviiuji kladny vztah k seberealizaci
a uspokojeni z prace. Vybird si z aktivit jako prace na zahradce, nacvicovani oblékani,
zaSivani, vyrabéni uziteCnych pfedméti v ergoterapeutickych dilnach. Pres malovani,
batikovani, modelovani a jiné z4jmové Cinnosti se da dostat k hlubSimu emociondlnimu
ovlivnéni nemocnych, coz méa svlij vyznam hlavné pii depresi. Dulezité je vzdy pacienta
otestovat jaké prace sdm zvlad4 a motivovat ho k vykonu.

U PN se bojuje proti snizené pohyblivosti kazdodennimi prochazkami. U¢i se pouziti
kompenzacnich pomiticek, napt. choditka. Procvicuje se jemnd motorika ruky, kdy se vyuziva
nacviku psani. Postupuje se od nacviku pohybt ramenniho pletence, ptes loketni kloub az
Kk prstim ruky. Dnes se na trh uvadéji rozlicné obkreslovaci Sablony. Pracuje se s plastelinou
a vypracovanym cvicebnim programem, pomoci kterého se procvici jak svaly ramene, tak 1 ty

nejmensi svaly ruky (Ressner & Sigutova, 2001).

2.2.6 MUZIKOTERAPIE

Diky prokazatelnému ucinku hudby, ktera pracuje na multisenzorické urovni, stimuluje
motorické a behavioralni funkce, je dnes muzikoterapie souc¢asti 1écby PN. Pozitivni efekt ma
nejen na celkové motorické funkce, ale 1 na kvalitu Zivota. Pomoci metod zobrazujicich

aktivitu nervovych bunck se dnes da zjistit, Ze 1écba hudbou dokéze v mozku obnovit ¢ast
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starych spoju, vytvaret nové, které byly béhem nemoci zni¢eny. Hudba aktivuje motoricky
systém automaticky, ale jen do té¢ doby, kdy trva. Rytmus dokaze sladit aktivitu mozku
a svaly. Vyhody rytmické hudby spocivaji v tom, ze usnadni cviceni a bézné aktivity, udrzuje
pohybovou pamét’, pomaha zapo¢it pohyb, ale ovlivni i psychiku ¢lovéka (Capkova, 2010).
Rytmické stimuly v hudbé slouzi jako set podnétli na ur€ovani tempa chize. Frekvence
je individudlné zaloZend na pohodlné rychlosti chiize kazdého pacienta. Dale se uzivaji
jednorazové stimuly pro udrzovani balance nebo pro iniciaci béznych aktivit (pro rozruseni
freezingu), napiiklad startovani chlize, vstavani z kiesla. Sluchové podnéty, které se bézné
V praxi pouzivaji v terapii PN jsou: walkman s rytmickou hudbou, metronom, hlasité pocitani

terapeuta nebo t'ukani trekingovych holi o sebe pii chiizi (Keus et al., 2007).

2.2.7 FYZIKALNI TERAPIE

U Parkinsonovy nemoci se vyuzivaji procedury s analgetickymi a myorelaxa¢nymi
ucinky. Z elektroterapie 1ze pouzit ultrazvuk, 4-komorovou galvanizaci, stfedné frekvencni
proudy, kratkovinni diatermii nebo statické magnetické pole (Podébradsky & Vaieka, 1998).
V ramci hydroterapie a termoterapie je vhodné aplikovat parafin, fango nebo raselinu hlavné
do oblasti pletencii koncetin. Nejcastéji se pouzivaji v ramci predehtivaci faze pfed samotnym
cvicenim. Doporucuji se také izotermické a uhlicité koupele. Z diivodu rychlejsi unavy by se
nem¢éli volit procedury hypertermické (Guth a kol., 1995).

Mezi indikované procedury pro parkinsoniky patfi i terapie v kryokomorach se stejnymi

ucinky pro ovlivnéni svalové rigidity a bolesti.
2.2.7.1 Transkranidlni magneticka stimulace

Jednd se o neinvazivni metodu pro diagnostiku a 1écbu nékterych symptomi
Parkinsonovy nemoci. Z diagnostického hlediska je metoda transkranialni magnetické
stimulace (TMS) vhodna pro odliseni primarnich forem onemocnéni od sekundarnich. Princip
transkranialni magnetické stimulace je zalozen na schopnosti impulsu magnetického pole
indukovat elektricky potencial v mozkové tkani atim ovlivnit funkci nervové tkané.
Modalitou TMS je repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS), kterda moduluje
neuronalni aktivitu a pfechodné indukuje i1 funkéni zmény v kife mozku, coz vedlo ke zjisténi
terapeutického Uc¢inku. Dochazi také k prokrveni mozku azménam jeho metabolismu.
Nejvyznamnéj$im parametrem vzhledem ke schopnosti ovlivnit funkéni stav mozkové kiiry je

frekvence stimulace, poté trvani, intenzita a délka impulzu. Z hlediska terapie se pouziva
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pii ovlivnéni nékterych motorickych ptfiznaki PN (Bares, Kanovsky & Dufek, 2003).

V mnoha studiich byl prokdzan pozitivni vliv na dyskinetické projevy PN, depresi,
poruchy spanku a jind psychologickd onemocnéni. Na terapii prichazi pacient 1x denné,
po dobu 10-20 dnt. Stimulace trva 15 az 30 minut. Pacient sedi v ki‘esle a civka je pfiloZena
nad pozadovanou korovou oblast. Nezddoucim ucinkem rTMS jsou mirné bolesti hlavy

a absolutni kontraindikaci rTMS jsou kovové implantaty a epilepsie.
2.2.7.1 Studie ucinkii doplikové terapie pomoci Biosynchron 500

V roce 2010 byl uskutecnén vyzkum tykajici se vlivu terapie BIOSYNCHRON 500
na motorické a non-motorické ptiznaky Parkinsonovy nemoci. BIOSYNCHRON 500 je
multifunkéni synchronizujici biostimulator, ktery obsahuje specialni matrici, generator svétla
a fidici jednotku. Terapie je zalozena na tfech fyzikalnich principech: magnetoterapii,
fototerapii a termoterapii. Pacienti (celkem 25) byli pod vlivem tohoto pfistroje sledovéani
po dobu dvou tydnd v no¢nich hodinach na Neurologické klinice FN Ostrava. Vysledky této
randomizované studie vSak nemély prokazatelny pozitivni efekt. U 60 % zkoumanych
nemocnych s PN doslo k subjektivnimu zlepSeni stavu. Otdzkou zlstava, do jaké miry se
na vysledcich podilela denni rehabilitace. V budoucnu se musi proto realizovat dlouhodobé;si
studie terapie pomoci BIOSYNCHRON 500 u parkinsonikii (Bartové, Skoloudik & Slonkova,
2010).

2.2.8 LOGOPEDIE

U Parkinsonovy nemoci se az v75 % vyskytuje porucha fefi nazvana ,ziskana
dysartrie®. Jedna se o poruchu motoriky fe¢i na podklad¢é organického poskozeni centralni
nervove soustavy, v tomto piipad¢ bazalnich ganglii. Na pocatku nemoci znamky poruchy
fe¢i Cloveék neregistruje, pozd&ji pfichazi problémy se sniZovanim sily hlasu, se
srozumitelnosti nebo se zrychlenim a zpomalenim tempa mluvy. Mezi poruSené modality
motorické realizace feCi patii respirace (povrchové dychani), fonace, rezonace, artikulace
a prozodie. Porucha artikulace se projevi setfelou fe¢i. Poruchu rezonace charakterizuje
nosova, huhnava mluva. Tichy a kolisavy hlas je zndmkou poruchy fonace a narusené tempo
bez dlrazu na ptizvuk znaci poruchu prozédie (Kramerova, 2010).

Ukolem logopeda je oddalit zhorSeni stavu pacienta. Klade se diraz na dosaZeni
co nejlepsich komunika¢nich schopnosti pfedevs§im pro zachovani socialniho kontaktu.

V ramci terapie pouziva logoped relaxacni metody pro stabilizaci svalového tonu, obnovovani
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hybnosti orofacidlni oblasti, dechova cviceni, fona¢ni a artikula¢ni cvi€eni, nacvik prozodie
a intonace, vyuziva se rytmické cviceni. U tézSich forem PN je nutno nacvi¢ovat neverbalni
komunikaci a pouziti pomtcek. Asi u 30 % pacientd s PN se objevuje porucha polykéni, proto
se logopedie zaméfuje i na tuto oblast (Ramig, Fox & Sapir, 2008).

Logopedie je soucasti komplexni péce u osob s PN, ale informovanost pacientt je stale
nedostate¢nd nebo nemaji moznost se k ni dostat, proto se casti jeji naplné v ramci

rehabilitacni 1écby Casto zabyva fyzioterapeut.

2.2.9 LAZENSKA LECBA A MASAZE

Lazenska 1écba je efektivni pti zlepSovani pohybové vykonnosti, na zakladé motivace
navozuje pozitivni postoj k aktivnimu zivotu. Nejcastéji se kombinuje klimatoterapie,
fyzioterapie, fyzikdlni terapie spolu s reZzimovymi opatienimi. Pacient s PN mize
na doporuceni neurologa absolvovat pouze 1x plné hrazenou komplexni ldzenskou 1écbu.
V Ceské republice ji poskytuji nap¥. v Klimkovicich, v Marianskych Laznich, ve Vrazi nebo
v Libverd¢ (Kolaf et al., 2009).

Masdze jako soucast komplexni 1écby pomahaji snizovat svalovou ztuhlost. Neméli by
byt ale klasického typu, protoZze mohou tonus naopak zvySovat. Piednost se dava povrchovym

masazim relaxa¢niho charakteru (Ressner & Sigutova, 2001).

2.2.10 REZIMOVA OPATRENI

Principem reZimovych opatfeni je snaha zachovat maximalni sob&stacnost pacienta.
Slouzi k tomu Upravy bytu: odstranéni prahii, nainstalovani tichytl v koupelné¢, no¢ni svétla
apod. Pro vykonavani dennich Cinnosti je potieba zajistit pomutcky napt. suché zipy, dlouhy
obouvak, sklenici s trychtyfem, pocita¢ pro zjednoduSeni psani, pfizplisobeny piibor.
Na vSechny ukony je potfeba vyhradit vice ¢asu. Béhem dne zatazovat odpocinkové pauzy,
pravidelné brat 1éky, cvicit nebo provadét jakoukoli motivovanou pohybovou aktivitu.
U pacientd s téz$im postizenim se doporucuje mechanicky vozik, ktery se pfizplsobi
jednotlivci. Musi mit sedaci systém vhodny pro prevenci vzniku deformit. Parkinsonici se
zvysenou kyfézou maji snizenou vitalni kapacitu, tendenci ke zvySenému slinéni a omezené
socialni interakce diky slabému ocnimu kontaktu, proto se jako sou¢ast mechanického voziku
pouziva polstai pod hlavu (Jedlicka, Keller et al., 2005 & Gillen, 2000).

Keus a kolektiv autord (2007) uskute¢nili prizkum studii z EBM (Evidence Based

Medicine) o terapii PN. V zavéru uvedli vybrané doporuceni pro klinickou praxi. V této dobé
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se jiz v Ceské republice vytvaii také shrnuti metodickych pokynt, které poskytnou
doporuceni pro aktualni rehabilitaci u Parkinsonovy nemoci.

Bylo vydano né¢kolik publikaci, které informuji pacienty i jejich blizké o nemoci.
Zaroven poskytuji mnozstvi doporucenych cvikli a praktickych rad. Mezi zname publikace
Vv nasi republice se fadi Parkinsonova nemoc od autorti Roth, Sekyrova, Ruzicka a kolektivu,
Parkinsonova choroba si nevyberd od Salitka nebo Ako zit' s Parkinsonovou chorobu

od autord Benetin, Cibul¢ik, Turéani a Valkovic.

2.3 KROKOVY CYKLUS

Chtize je zédkladni lokomoc¢ni stereotyp, vybudovany v ontogenezi na fylogenetickych
principech. Charakterizuje kazdého jedince. Jednotkou chiize je dvojkrok. Kazda koncetina
béhem krokového cyklu prekona dvé faze: Svihovou a stojnou.

Féaze stojnd tvoii kolem primémé 62 % krokového cyklu. DéEli sa na tfi intervaly
v zavislosti na poradi kontaktu noh s podlozkou. Krokovy cyklus za¢ina pocate¢nou
dvouoporovou fézi (initial double stance). Pfi zvednuti jedné nohy je celd vaha téla na opérné
noze, jednd se o jednooporovou fazi (single stance). Pokladdnim zvedlé nohy opét
na podlozku se za¢ina faze terminalni dvojité opory (terminal double stance) (Perry, 1992).
Zbylych 38 % tvorti faze Svihova.

Délky trvani obou fazi se méni v zavislosti na rychlosti chtize (Tabulka 2). Murray,
Drought a Kory (1964) ve vyzkumu ¢asovych charakteristik chiize dospélého zdravého muze

uvadéji prumérnou frekvenci 111-122 krokti za minutu.
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Tabulka 2. Procentualni podil fazi krokového cyklu zdravého jedince V zavislosti

na rychlosti chiize (Schmidt, 1990)

Rychlost chiize m/s Stojna % Svihova % Dvouoporova %
velmi pomalu 0,25 73 27 46
pomalu 0,53 67 33 34
stfedné pomalu 0,88 64 36 28
primérné 1,26 62 38 24
rychle 1,83 60 40 18
béh 3,63 41 59 0

Vysvétlivky: m/s — primérna rychlost v metrech za sekundu, Stojna % - procentualni podil stojné faze

v krokovém cyklu, Svihova % - procentudlni podil §vihové faze v krokovém cyklu, Dvouoporova % -

procentualni podil dvouoporové faze v krokovém cyklu

Tabulka 3. Nazvoslovi fazi krokového cyklu dle Perry (1992) a Vaughan, Davis

& O'Connor (1992)

Nazvoslovi fazi krokového cyklu dle Perry
(1992)

Nazvoslovi fazi krokového cyklu

dle Vaughan, Davis & O’Connor (1992)

STOJNA FAZE

. pocate¢ni kontakt (initial contact)

1. uder paty (heel strike)

. zatézovani (loading responce)

2. kontakt celé plosky nohy (foot flat)

. mezistoj (mid-stance)

3. stfed stojné faze kroku (midstance)

. kone¢ny stoj (terminal stance)

4. odvinuti paty od podlozky (heel off)

. pied$vihova faze (pre-swing)

5. odraz palce (toe off)

SVIHOVA FAZE

. poc¢atecni §vih (initial swing)

6. zrychleni §vihu (acceleration)

. mezi$vih (mid-swing)

7. stied Svihové faze (midswing)

. kone¢ny §vih (terminal swing)

8. zpomaleni (deceleration)
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Obrazek 3. Krokovy cyklus podle Perry (1992) a Vaughan, Davis & O'Connor (1992)

2.3.1 PRISTROJOVA ANALYZA CHUZE

Analyza chtize hraje dulezitou roli v ramci rehabilita¢ni 1écby. Hodnoceni krokového
cyklu ptimo pii rehabilitaci pacienta slouzi pfedevs§im k diagnostice onemocnéni, tUrazi
a jejich zavaznosti. Mize mit ale také za cil monitorovat ucinnost rehabilitacnich postupli
(Baker, 2006).

Chuzi Ize hodnotit klinickym zptisobem, ktery se zaklada na subjektivnich informacich
pacienta a vySetiujiciho. Spolehlivost této analyzy je nizkd, proto bylo potieba tyto informace
objektivizovat a kvantifikovat pomoci kinematickych a dynamickych metod.

U kinematické analyzy chtize jednotlivych segmentl lidského té€la métime tyto veliCiny:
drahu, rychlost, zrychleni a Cas. Méfené veliiny zatfizeni ur¢i piimo (napf. akcelerometrie),
nebo pomoci zobrazeni (napt. optoelektronicka zafizeni, kinematografie). Optoelektronicka
zafizeni dovoluji komplexné hodnotit pohyb oznacenych segmentl téla pii chlizi béhem

jednoho méfeni (Svoboda & Janura, 2010).

2.3.2 SYSTEM VICON MX

Systém Vicon MX patii mezi zobrazovaci kinematické zatfizeni. Poloha jednotlivych
segmentu téla se uruje pomoci projekci vybranych oznacenych anatomickych bodt. Aktivni
znaCeni vysild signal, ktery se zaznamendva pomoci kamerového systému nebo jinych
zafizeni schopnych signal rozpoznat. Pasivni znamena kontrastni znaceni proti pozadi, kde je
umisténa. Jako kazdy podobny aparat ma Vicon MX své klady a zapory. Automaticky

a pfesn¢ zhodnotime polohu kontrastnich znacek, coz piispiva k objektivizaci analyzy. Jeho
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nevyhodou je, Ze se musi provést v prizptisobenych laboratornich podminkéch, a to zejména
pro eliminaci mnozstvi rusivych vlivl. Mezi dalsi patii vysoké pofizovaci naklady, které brani
rozSifovani tohoto i1 podobnych optoelektronickych systémti do klinické praxe (Svoboda
& Janura, 2010).

Hlavnimi vystupy jsou grafy zdvislosti kinematickych parametri na ¢ase. Hodnoti se
ptedevsim pohyb dolnich koncetin a panve a to v sagitalni roviné. Spojenim vSech parametra
(kinematickych, dynamickych, antropometrickych) se odvodi momenty sily v kloubech,
mechanicky vykon a zmény energie, které z n¢ho plynou. Dale je mozné z téchto tudaji
stanovit, zda se jevi chlize jako patologickd nebo nikoliv. NejCastéji byva pozorovano
naruseni stability ve stojné fazi chiize, nedostate¢na vyska chodidla nad podlozkou ve §vihové
fazi a vhodné nastaveni chodidla pfipraveného na kontakt s podlozkou, neadekvatni délka

kroku a zvySend spotieba energie (Gage, 1991).

2.3.3 METODA DYNAMICKE PLANTOGRAFIE

Dynamicka plantografie je vySetfovaci metoda, pomoci které se daji analyzovat nekteré
charakteristiky stoje, chuize, jejich modifikace a patologie. Tlakové ploSiny méfi rozlozeni
tlaku plosky nohy. Celé méfeni probiha v Case, kdy se méni hodnoty sledovanych parametri,
a proto se metoda nazyva dynamicka plantografie. Dnes se uplatiuje €asto i1 v klinickych
oborech jako neurologie, rehabilitace, ortopedie, protetika atd. Dokaze vyhodnotit velké

mnozstvi dat (Whittle, 1997).
2.3.3.1 Konstrukce plosiny

PloSina ma délku 2 m a na Sitku 0,4 m. Spodni vrstva je z gumotextilu, nad ni vrstva
s vysokou hustotou tlakovych senzord. Svrchni ¢ast tvofi ochrannd vrstva, ktera je tvrda, ale
zaroven elastickd pro pfenos tlaku.

Sila pod ploskou nohy je rozlozena na celou plochu a nekoncentruje se jenom v jednom
bod¢. Nekteré sily jsou veétsi nez-li jiné. Pfi stoji vznikne tzv. Center of Pressure (centrum
aktivity bércovych svall nikdy nezistava v uplné statické pozici, tedy i centrum tlaku méni
svoji pozici. Vektor vysledné sily distribuované na plochu pod ploskou nohy je vyjadien
v N/ m? (Pascal) a rovna se souctu sil ptsobicich v kazdém bod¢ doteku nohy s plosinou.
Me¢fteni distribuce tlaku na plochu je mozné pouZitim senzort, které jsou schopny zaznamenat

velikost, smér a misto plsobeni sily. Snimajici senzory miZou byt dvojiho typu: kapacitni
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nebo odporové (Robertson, Caldwell, Hamill, Kamen & Whittlesey, 2004).

Odporové snimaci senzory se pozivaji u Footscanu. Tvoii je 2 ploché kruhové vodice
s mezivrstvou uhlikového prachu. Pii zatizeni se vodie propoji. Odpor klesd v zavislosti
na zvySovani tlaku. Nevyhodou je tenkost senzort, které se pouzivanim opotiebi (klesa jejich
citlivost). Pfi méfeni na dvoumetrové plosing plati doba snimani dat 2 vtefiny pii frekvenci
125 Hz a 2,5 vtetiny u 100 Hz. Plosiny maji kabelové propojeni s pocitacovou technikou
S ptislusSnym softwarem (Obrdzek 4), ktery umozni méteni zahdjit, pfenést data a ulozit.
Vysledky maji formu grafii a tabulek, které zachycuji rozloZeni tlaku plosky nohy, centrum
tlaku, jeho zmény pfi fazich krokového cyklu, Casové charakteristiky chiize a dals$i hodnoty

(Robertson, Caldwell, Hamill, Kamen & Whittlesey, 2004).

Obrazek 4. Propojeni ploSiny s pocitacovou technikou u dynamické plantografie
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

Cilem prace je zhodnotit stav pacientli s Parkinsonovou nemoci s odstupem 6 let.
Zjistit, zda dlouhodoba rehabilitacni 1é¢ba ovlivni vyvoj nemoci, schopnost zvladani

béznych dennich ¢innosti a jemné motoriky.

VYZKUMNE OTAZKY
= Ovlivni prabéh nemoci vysledky hodnoceni ADL podle dotaznikti hodnoticich §kal?
*  QOvlivni pribéh nemoci ADL v testech jemné motoriky?

* Projevi se 6 let onemocnéni v hodnoceni zadvaznosti PN?

= Jak se projevi zmény v krokovém cyklu v pribéhu 6 let onemocnéni PN?
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4 METODIKA

Vyzkum byl uskutecnén na Katedie fyzioterapie a na Katedie biomechaniky a technické
kybernetiky Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci v prosinci 2010 az
dubnu 2011. Cast méfeni probihala v R.R.R. Centru a &ast v laboratornich prostorach lidské
motoriky.

Prace byla schvalena Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci Vv prosinci 2010 (Piloha 11).

Kazdy pacient byl podrobn¢ informovan o cilech této studie a svym podpisem vyjadril

souhlas se zpracovanim jeho dat (Ptiloha 10).

4.1 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumu se ucastnilo 5 pacientli (2 Zeny a 3 muzi) s Parkinsonovou nemoci (PN).
Pacienti uvedeni ve studii pod Cisly 2, 4 a 5 podstupuji pravidelné 1x tydné 1-hodinovou
rehabilitaéni 1é¢bu 10 mésici vroce v R.R.R. Centru (Centrum 1é¢by bolestivych stavi
a pohybovych poruch) Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Cviceni
obsahovalo prvky zaméfené na zdkladni symptomy onemocnéni, tedy na rigiditu, tremor,
poruchy stoje a chiize s vyuzitim audiovizualnich pomtcek, dale kruhovy trénink ke zlepSeni
kondice (rotoped, orbitrek, chlizovy trenazér) (Pfiloha 9). Pacient s ¢islem 3 dochazel
na terapii 1-2x mé&si¢né a pacient s ¢islem 1 posledni rok na terapii nedochéazel. Primérny vék
pacienti byl 69 let. V roce 2004 jim byla naméfena data pro zhodnoceni zakladnich

charakteristik chiize, ADL a jemné motoriky.

4.2 SKALY PRO HODNOCENI PN

Pro zhodnoceni kvantitativniho a kvalitativniho stupné postiZzeni byly pouzity tyto
Skaly:

- Modified Hoehn & Yahr Scale (Ptiloha 1), Hoehn & Yahr Scale (Pfiloha 2),

- Schwab & England Scale (Ptiloha 3)

- Parkinson Activity Scale (Ptiloha 4)

- Webster Scale (Ptiloha 5)

4.3 ERGODIAGNOSTICKY PANEL

Jemna motorika byla hodnocena pomoci modifikovaného funkéniho testu jemné
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motoriky na ergodiagnostickém panelu (Obrazek 5). Modifikovany funkéni test zahrnoval

nasledujici ukoly:

= manipulaci skli¢i - vzit svazek kli¢t z hacku, oznaCeny kli¢ str¢it do zamku,
odemknout, zamknout, vytahnout kli¢ ze zamku (opakovat 3x za sebou) a povésit
na hacek

= Snérovani a vazani masle - provléct tkaniCku oky panelu (podobné jako na bot¢)
a zakoncit masli

" vdzani masle

" prdce s drevéenym kolikem - 3x za sebou vyjmout a zasunout dievény kolik do dirky
panelu

»  zapinani a vypindni spinace - 3X za sebou

Kazdy pacient byl usazen na zidli pfed ergodiagnostickym panelem vzdy co nejblize
k manipulovanému piedmétu. Probandim bylo terapeutem nazorné piedvedeno vsech
5 tkolu, které si sami pfed samotnym métenim na ¢as jednou zkusili. Pro manipulaci s kli¢i,
kolikem a spinacem si zvolili horni koncetinu, kterou se jim tkol provadél snadnéji. U vazani
masle a provlikani tkani¢ky pouzivali vzdy ob& horni koncetiny. Do tabulek se uvadéla

hodnota doby trvani jednotlivych ukold v§ech pokusd.
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Obrazek 5. Ergodiagnosticky panel

4.4 DYNAMICKA PLANTOGRAFIE

Me¢fteni Casovych charakteristik chize probéhlo v laboratornich prostorach lidské
motoriky Katedry biomechaniky a technické kybernetiky UP v Olomouci. Pacient byl
instruovan K bézné chizi bez obuvi po plosiné plantografu. Celkem probehli 4 pokusy.

Hodnotila se doba trvani stojné, §vihové faze krokového cyklu a frekvence chize.

4.5 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Z dtvodu velikosti vyzkumného souboru byla pouzita zakladni data a procentudlni
vyjadieni.

U chizovych charakteristik byl pouZit soucet dat obou dolnich koncetin pro vypocet
zakladnich statistickych charakteristik a Wilkoxonova parového testu s hladinou statistické
vyznamnosti p<0,05.

Zpracovani dat bylo provedeno v programech MS Excel Office 2003 a Statistika 6.
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5 VYSLEDKY

V nize uvedené tabulce jsou zaznamenany skore vySetfovacich skal jednotlivych
pacientli. Na hodnoceni stavu probandi pomoci aspekce a vykonéavani tikolt dle hodnoticich

Skal se podileli 2 terapeuti.

Tabulka 4. Udaje o vySetifovaném souboru

Proband Vék Pohlavi H&Y S&E PAS WS
1 65 M 3 70,00 % 32 13
2 78 M 2,5 90,00 % 35 11
3 70 Z 3 80,00 % 34 12
4 77 M 1,5 100,00 % 40 4
5 55 Z 2,5 70,00 % 34 13

Vysvétlivky: Z

Parkinson Activity Scale, WS - Webster Scale

5.1 VYSLEDKY HOEHN AND YAHR SCALE

Tabulka 5. Srovnani bodového hodnoceni Hoehn and Yahr Scale u jednotlivych pacienti

v roce 2004 a 2010

Vysvétlivky: H&Y 2004 - Hoehn and Yahr Scale v roce 2004, H&Y 2010 - Hoehn and Yahr Scale v roce 2010

Proband |H&Y 2004 [H&Y 2010
1 2 3
2 2 2,5
3 2 3
4 1 1,5
5 2 2,5
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Graf 1.

Srovnani stavu pacienta dle Hoehn and Yahr Scale v roce 2004 a 2010
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Z uveden¢ho grafického znazornéni vyplyva, Ze vSichni pacienti doséhli horSiho stupné

onemocnéni dle Hoehn and Yahr Scale.

5.2 VYSLEDKY SCHWAB & ENGLAND SCALE

Tabulka 6. Srovnani bodového hodnoceni Schwab & England Scale u jednotlivych

pacientu v roce 2004 a 2010

Vysvétlivky: S&E 2004 - Schwab & England Scale v roce 2004, S&E 2010 - Schwab & England Scale v roce

2010

Proband | S&E 2004 | S&E 2010
1 80,00% 70,00%
2 100,00% | 90,00%
3 100,00% | 80,00%
4 100,00% | 100,00%
5 80,00% | 70,00%
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Graf 2. Srovnani stavu pacienta dle Schwab and England Scale v roce 2004 a 2010
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Z uveden¢ho grafického znazornéni vyplyva, ze schopnosti zvladani dennich ¢innosti se

u 4 pacienti dle Schwab & England Scale zhorsily a u 1 pacienta se nezménily.

5.3 VYSLEDKY DOTAZNIKU PARKINSON ACTIVITY SCALE

Celkové prumérné bodové hodnoceni dotazniku Parkinson Activity Scale (PAS) v roce

2004 je 37 bodii a v roce 2010 je prameér 35 bodu.

Tabulka 7. Srovnani bodového hodnoceni PAS u jednotlivych pacienta v roce 2004 a
2010

Proband | PAS 2004 | PAS 2010
1 39 32
2 40 35
3 37 34
4 40 40
5 29 34
Priamér 37 35

Vysvétlivky: PAS 2004 - Parkinson Activity Scale v roce 2004, PAS 2010 - Parkinson Activity Scale v roce
2010
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Graf 3. Srovnani celkového bodového zhodnoceni Parkinson Activity Scale v roce 2004

a 2010
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Na zékladé uvedenych vysledkt se zjistilo, Ze u 3 pacientii se zvladani béznych dennich

aktivit s odstupem 6 let zhorsilo, u 1 nedoslo ke zmén¢ a u 1 se zlepsilo (Pfiloha 6, 7).

5.4 VYSLEDKY WEBSTER SCALE

Tabulka 8. Srovnani bodového hodnoceni Webster Scale u jednotlivych pacienti v roce
2004 a 2010

Proband|{WS 2004|WS 2010
1 12 13
2 5 11
3 3 12
4 4 4
5 11 13

Vysvétlivky: WS 2004 - Webster Scale v roce 2004, WS 2010 - Webster Scale v roce 2010
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Graf 4. Srovnani stavu pacienta dle Webster Scale v roce 2004 a 2010
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Z uvedeného grafického znazornéni vyplyva, Ze stav 4 pacientti dle Webster Scale se
zhorsil a dosahuje bodového rozpéti 11-20, které odpovida stfedné tézké symptomatice.
U 1 pacienta se stav nezménil a s hodnodou 4 bodid ukazuje na pocatecni parkinsonské
pfiznaky. Nejvice se u méfenych pacientl od posledniho méteni zhorSily tyto ptiznaky:
bradykineze rukou, celkova rigidita, drzeni téla, souhyby hornich koncetin, seborrhoea
amimika. Tii pacienti udavaji zkraceni kroku pii chlzi, urCité nedostatky pii oblékani

a zpomaleni fe¢i. Dvéma pacienttim se projevil tremor pii zkousce ,,prst-nos® (Pfiloha 8).
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5.5 VYSLEDKY TESTU JEMNE MOTORIKY

Tabulka 9. Srovnani doby trvani manipulace s kli¢i v roce 2004 a 2010

Manipulace s klici
Proband 2004 2010 % >10%...+/-
1 39,31 17,97 54,29 Zlepsen
2 15,38 14,5 5,72 0
3 14,89 14,17 4,84 0
4 10,15 11,26 -10,94 zhorsen
5 13,95 13,53 0,44 0

Vysvétlivky: % - procentualni vyjadieni zlepSeni/zhor§eni manipulace s kli¢i ve srovnani srokem 2004,
zlepSen - ¢as pii méfeni tkolu se zkratil o vice nez 10 %, zhorSen - ¢as pfi méfeni tkolu se prodlouzil o vice nez

10 %

Doba manipulace s kli¢i se zkratila u 4 pacientd, pouze u 1 se prodlouZila.

Tabulka 10. Srovnani doby trvani $nérovani a vazani masle v roce 2004 a 2010

Snérovani a vazani masle
Proband 2004 2010 % >10%...+/-
1 72,62 63,5 12,56 Zlepsen
2 46,79 37,3 20,28 Zlepsen
3 44,53 35,6 20,05 Zlepsen
4 59,9 59,9 0 0
5 86,13 35,2 59,13 Zlepsen

Vysvétlivky: % - procentualni vyjadfeni zlepSeni/zhorSeni $nérovani a vazani masle ve srovnani s rokem 2004,
zlepSen - Cas pii méfeni tkolu se zkratil o vice nez 10 %, zhorSen - €as pii méfeni ukolu se prodlouzil o vice nez

10 %, O - ¢as pii m&feni tkolu se nezménil

Casové trvani §nérovani a uvazani masle se u 4 pacientd vyrazné zkratilo au 1 se doba

nezménila.
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Tabulka 11. Srovnani doby trvani vazani masle v roce 2004 a 2010

Vazani masle
Proband 2004 2010 % >10%...+/-
1 12,34 14,2 -15,07 zhorsen
2 5,33 7,5 -40,71 zhorsen
3 5,22 6,6 -26,44 zhorsen
4 577 7,7 -33,45 zhorsen
5 11,86 13,2 -11,29 zhorsen

Vysvétlivky: % - procentualni vyjadieni zlepSeni/zhorSeni vazani masle ve srovnani s rokem 2004, zlepsSen - ¢as

pfi méteni Gkolu se zkratil o vice nez 10 %, zhorSen - Cas pii méfeni ukolu se prodlouZil o vice nez 10 %

U vsech pacientt se doba vazani masle prodlouzila.

Tabulka 12. Srovnani doby trvani manipulace s kolikem v roce 2004 a 2010

Manipulace s kolikem
Proband 2004 2010 % >10%...+/-
1 4,32 7 -62,04 zhorSen
2 4,5 6,23 -38,44 zhorSen
3 5,34 4,63 13,29 Zlepsen
4 3,92 517 -57,14 zhorSen
5 6,15 4 34,96 Zlepsen

Vysvétlivky: % - procentualni vyjadreni zlepSeni/zhorSeni manipulace s kolikem ve srovnani s rokem 2004,
zlepSen - ¢as pfi méfeni ukolu se zkratil o vice nez 10 %, zhorsen - ¢as pti méfeni ukolu se prodlouzil o vice nez

10 %

Pfi manipulaci s kolikem se 3 pacientim doba trvani prodlouzila a 2 pacientim se

zkratila.
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Tabulka 13. Srovnani doby trvani zapinani a vypinani spinace v roce 2004 a 2010

Zapinani a vypinani spinace
Proband 2004 2010 % >10%...+/-
1 4,78 2,27 52,51 Zlepsen
2 1,31 2 -52,67 zhorsen
3 2,8 2,3 17,86 ZlepSen
4 3,52 2,3 34,66 Zlepsen
5 54 1,97 63,52 ZlepSen

Vysvétlivky: % - procentualni vyjadieni zlepSeni/zhorSeni zapinani a vypinani spinafe ve srovnani s rokem
2004, zlepsSen - Cas pfi méfeni Ukolu se zkratil o vice nez 10 %, zhorSen - Cas pfi méfeni kolu se prodlouzil
o vice nez 10 %

Doba trvani zapinani a vypinani spinace se u 4 pacientli zkratila a u 1 prodlouzila.

Tabulka 14. Cetnostni tabulka testii jemné motoriky na ergodiagnostickém panelu

UKOL zlepsen | zhorsen

Manipulace s klici 4 1

Snérovani a vazani masle

Manipulace s kolikem

4
Vazani masle 0
2
4

| W] o O

Zapinani a vypinani spinace

Vysvétlivky. zlepSen - ¢as pii méfeni tkolu se zkratil o vice nez 10 %, zhorSen - ¢as pifi méfeni tkolu se

prodlouzil o vice nez 10 %
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5.6 CASOVE CHARAKTERISTIKY CHUZE

5.6.1 STOINA FAZE PRAVE A LEVE DOLNI KONCETINY

Tabulka 15. Srovnani primérného trvani stojné fiaze krokového cyklu obou dolnich

koncetin jednotlivych pacienti v roce 2004 a 2010

) % Stojna(% Stojna| % Stojna|% Stojna|
Parametr | Pacient Yo Yo
L2004 | L2010 |Rozdil L P 2004 | P2010 |Rozdil P
Prumér 1 63,4 65,8 2,4 1 62,6 65,9 3,3 1
Prumér 2 64,1 67,6 3,5 1 61,9 67,9 6,0 1
Pramér 3 64,4 67,1 2,7 1 64,3 64,8 0,5 1
Pramér 4 63,0 65,0 2,0 1 62,8 66,0 3,2 1
Prumér 5 62,5 64,3 1,8 1 62,1 60,7 -1,4 !

Vysvétlivky: % Stojna L 2004 - pramérné procentudlni vyjadieni stojné faze levé dolni koncetiny v roce 2004,
% Stojna L 2010 - primérné procentualni vyjadieni stojné faze levé dolni koncetiny v roce 2010, % Rozdil L -
rozdil procentualniho vyjadfeni trvani stojné faze levé dolni koncetiny mezi rokem 2010 a 2004, % Stojna P
2004 - primérné procentualni vyjadieni stojné faze pravé dolni koncetiny v roce 2004, % Stojna P 2004 -
prumérné procentualni vyjadieni stojné faze pravé dolni koncetiny v roce 2010, % Rozdil P - rozdil
procentualniho vyjadfeni trvani stojné faze pravé dolni koncetiny mezi rokem 2010 a 2004, 1 - prodlouzeni doby

stojné faze kroku, | - zkraceni doby stojné faze kroku

V priméru se u vSech pacientll stojna faze levé dolni koncetiny prodlouzila o 2,48 %

a pravé dolni koncetiny o 2,32 %.
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Graf 5. Srovnani prumérného trvani stojné faze krokového cyklu obou dolnich koncetin

jednotlivych pacientii v roce 2004 a 2010
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Naproti roku 2004 se trvani stojné faze v krokovém cyklu prodlouzilo u vSech pacientd

s vyjimkou jednoho pacienta, kterému se doba stojné faze pravé dolni koncetiny zkratila.

Tabulka 16. Charakteristiky stojné faze levé a pravé dolni koncetiny v roce 2004 a 2010.

N [Prdmér | Minimum [ Maximum S
% Stojna L 2004 & % Stojna P 2004 (10| 63,09 61,88 64,37 |0,903
% Stojna L 2010 & % Stojna P 2010|10| 65,50 60,74 67,86 |2,053

Vysvétlivky: % Stojna L 2004 - statistické charakteristiky k procentualnimu vyjadfeni stojné faze levé dolni
koncetiny v roce 2004, % Stojna L 2010 - statistické charakteristiky k primérnému procentualnimu vyjadreni

stojné faze levé dolni koncetiny v roce 2010, N - pocet rtiznych, S - smérodatna odchylka

Z vySe uvedené tabulky vyplyva vyznamny rozdil mezi procentualnim podilem stojné
taze krokového cyklu parkinsoniki vroce 2004 a2010. Primérné trvani stojné faze
krokového cyklu v roce 2004 je 63,09 % a v roce 2010 je to 65,50 %. Doba trvani stojné faze
se tedy prodlouzila 0 2,41 %.
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Tabulka 17. Analyza rozdilu stojné faze levé a pravé dolni kon¢etiny v roce 2004 a 2010.

N Z p
% Stojna 2004 & % Stojna 2010 10 2,21359 | 0,02686

Vysvétlivky: % Stojna 2004 & % Stojna 2010 - statistické charakteristiky k procentualnimu vyjadreni stojné
faze levé i pravé dolni koncetiny v roce 2004 a v roce 2010, N - pocet riznych, Z - hodnota testového kritéria

(Wilkoxonova parového testu), p - hladina statistické vyznamnosti (p<0,05)

Mezi trvanim stojné faze obou dolnich koncetin krokového cyklu v roce 2004 a 2010 je

statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ p<0,05.

5.6.2 SVIHOVA FAZE PRAVE A LEVE DOLNI KONCETINY

Tabulka 18. Srovnani primérného trvani $vihové faze krokového cyklu obou dolnich

konéetin jednotlivych pacienti v roce 2004 a 2010

) % Svihova L | % Svihova L | % Svihova P | % Svihova P

Parametr |Pacient

2004 2010 2004 2010
Prumér 1 36,6 34,2 37,4 34,1
Priumér 2 35,9 32,4 38,1 32,1
Prumér 3 35,6 32,9 35,7 35,2
Prumér 4 37,0 35,0 37,2 34,0
Prumér 5 37,5 35,7 37,9 39,3

Vysvétlivky: % Svihova L 2004 - primérné procentualni vyjadieni §vihové fize levé dolni konéetiny v roce
2004, % Svihova L 2010 - priméré procentualni vyjadieni §vihové faze levé dolni kondetiny v roce 2010,
% Svihova P 2004 - primérné procentudlni vyjadfeni $vihové faze pravé dolni kondetiny v roce 2004,

% Svihova P 2004 - primérné procentudlni vyjadieni vihové faze pravé dolni konéetiny v roce 2010
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Graf 6. Srovnani prumérného trvani Svihové faze krokového cyklu obou dolnich

koncetin jednotlivych pacientii v roce 2004 a 2010
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Doba trvani Svihové faze obou dolnich koncetin se béhem krokového cyklu zkratila
U vSech pacientil s vyjimkou jednoho pacienta, kterému se doba Svihové faze pravé dolni

koncetiny oproti roku 2004 prodlouzila.

5.6.3 DVOUOPOROVA FAZE KROKOVEHO CYKLU

Tabulka 19. Srovnani primérného trvani dvouoporové faze krokového cyklu dolnich

koncetin jednotlivych pacientii v roce 2004 a 2010

Parametr | Pacient | % DOF 2004 % DOF 2010
Prameér 1 26,0 31,7
Prameér 2 26,0 35,5
Pramér 3 28,7 31,9
Pramér 4 25,8 31,0
Pramér 5 24,6 25,0

Vysvétlivky: % DOF 2004 - pramérné procentualni vyjadieni dvouoporové faze dolnich koncetin v roce 2004,

% DOF 2010 - pramérné procentualni vyjadieni dvouoporové faze dolnich konéetin v roce 2010
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Graf 7. Srovnani prumérného trvani dvouoporové faze krokového cyklu dolnich

koncetin jednotlivych pacientii v roce 2004 a 2010
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Dvouoporova faze krokového cyklu dolnich koncetin se u vSech pacienti prodlouzila

oproti roku 2004.

5.6.4 FREKVENCE CHUZE

Tabulka 20. Srovnani frekvence chiize u jednotlivych pacienti v roce 2004 a 2010

_ Frekvence Frekvence
Parametr [Pacient
chize 2004 chize 2010
Prumér 1 105,3 110,6
Priamér 2 115,1 92,6
Prumér 3 106,4 107,4
Priamér 4 112,9 111,5
Priamér 5 100,1 1249

Vysvétlivky: Frekvence chize 2004 — primérny pocet krokii za minutu v roce 2004, Frekvence chuze 2010 -

prumérny pocet kroki za minutu v roce 2010
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Graf 8. Srovnani frekvence chuize u jednotlivych pacienti v roce 2004 a 2010
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Z uvedeného grafického znazornéni vyplyva, ze frekvence chlize 3 pacientl se

oproti naméfenym hodnotam v roce 2004 zvysila a u dvou pacientd snizila.
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6 DISKUZE

6.1 ANALYZA VYSLEDKU POUZITYCH HODNOTICICH SKAL PARKINSONOVY
NEMOCI

Jak jiz bylo v textu uvedeno, PN je nemoc progresivniho razu. Postupem casu se
V pokrocilych stadiich nemoci jsou pacienti vyrazné limitovani v béZné denni ¢innosti, Casto
se bez pomoci druhé osoby neobejdou.

Pro zhodnoceni momentalniho stavu PN u probanda byli pouzity skaly: Hoehn & Yahr
Scale, Schwab & England Scale, Parkinson Activity Scale, Webster Scale.

6.1.1 VYJADRENI K HODNOCENI PN PODLE HOEHN & YAHR SCALE

Hoehn & Yahr Scale je Siroce pouzivana $kala opisujici kategorie motorické dysfunkce
u PN. Vyznacuje se jednoduchou aplikovatelnosti. Progrese ve stupnich této Skaly koreluje
S motorickym zhorSenim a Upadkem kvality zivota. Jejim limitem je nekomplexnost. Zaklada
se na problému jednostranného nebo oboustranného postizeni a pfitomnosti snizenych
posturalnich reflext, ale chybi hodnoceni dalich klinickych aspekti PN (Goetz et al., 2004).

V ramci této studie byli pacienti zatazeni terapeutem do jednotlivych stadii podle Hoehn
and Yahr Scale. Pouzila se modifikovana verze této Skaly. U vSech pacienti doslo ke zhorSeni
stavu. Tato Skala pro svou limitaci by se tedy méla pouzivat jen jako pfiprava pro dalsi
hodnoceni. Jankovic a Tolosa (2007) uvadgji, ze piidané stupné 1,5 a 2,5 u modifikované
Hoehn & Yahr Scale nebyly klinicky testovany, proto vznikaji riizné neshody v hodnocenich.

Doporucuje se pouzivat puvodnich 5 stupnt skaly.

6.1.2 VYJADRENI K HODNOCENI PN PODLE SCHWAB & ENGLAND SCALE

Skala dle Schwaba a Englanda patfi mezi nejrozsitengjsi §kaly v hodnoceni PN. Podle
ni se uréuje stupen disability ve vykonavani béznych dennich aktivit.

V pritbéhu Sesti let se schopnost 4 probandll zvladat denni ¢innosti snizila a u 1 se stav
nezménil. Jednoznacné se potvrdila teorie ¢asové progrese nemoci. V tomto piipadé ale
zhorSeni stavu nebylo nijak vyrazné. Jeden pacient ziistal s normalnim nalezem, kdy si neni
védom zadnych tézkosti souvisejici s touto nemoci. Dva pacienti byli zafazeni do nizsiho
stupné podle skaly dle Schwaba a Englanda, kdy jejich ¢innosti trvaji dvakrat déle a jsou si
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védomi svych obtizi. U zbylych dvou pacientl se doba zvladani dennich aktivit prodlouzila
3X Vv porovnani s normalni dobou uzdravého clovéka. Vzhledem K primérnému véku
pacientl lze povazovat takovy vyvoj nemoci za pozitivni. Jejich stav se zhorsil, ale rozdily
nejsou nijak vyrazné.

Kromé farmakologické 1écby zde méla znaény vliv i rehabilita¢ni 1é¢ba, kterou pacienti
podstupovali. Jak jiz bylo uvedeno v metodice pacienti pod Cisly 2, 4 a5 dochazeli
na hodinovou rehabilitaéni terapii pravidelné jednou za tyden a proband s ¢islem 3 absolvoval
cviCeni 1-2X za mésic. Zafazenim pacienti S pravidelnou dochazkou na terapii
do jednotlivych stupnua skal dle Schwab & England a Hoehn & Yahr se zjistilo, ze po 6 letech
se jejich stav témér nezménil. Stav pacienta, ktery se posledni rok terapie neucastnil, se
vyrazné zhorSil. Lze tedy usoudit, ze pravidelna Kinezioterapie hraje podstatnou roli

ve zpomaleni progrese nemoci. Sami pacienti subjektivné vnimaji terapii jako pfinosnou.

6.1.3 VYJADRENI K HODNOCENI PN POMOCI PARKINSON ACTIVITY SCALE

Skala hodnoti zvladani vybranych dennich ¢innosti. Pro jeji jednoduchost a Gasovou
nenarocnost je Cast&ji vyuzivana nez-li UPDRS. Pomoci PAS je mozné sledovat zmény stavu
hrubé motoriky, progresi onemocnéni a rovnéz Vliv terapie.

V nasi studii byl kazdy pacient ohodnocen dvéma terapeuty. Jeden terapeut pacienty
ohodnotil pouze na zakladé znalosti obsahu dotazniku a klinického obrazu Parkinsonovy
nemoci. Druhy terapeut stémito pacienty pracoval co tyden v pravidelné rehabilitacni
intervenci a tudiZ mél vétsi piehled o priibéhu jejich nemoci a aktualnim stavu motorickych
dovednosti. Na podklad¢ vyjadieni dvou terapeutli se ziskaly hodnoty jednotlivych slozek
PAS. Tento vysledek proto lze povazovat za objektivni.

Problém pii porovnavani dat zroku 2004 spocival v klasifikaci pacientli jinymi
terapeuty nez-li v roce 2010. Pro védecky vyzkum by bylo vhodné zajistit vykonani vsech
klasifikaci stejnymi terapeuty. Pokud by z pfedchoziho méfeni vroce 2004 existoval
videozaznam, bylo by mozné zajistit obé hodnoceni stejnymi terapeuty a rovnéz by se zvysila
objektivita studie. Nieuwboer a kolektiv autort (2000) ve své studii uvedli vysokou
spolehlivost hodnoceni parkinsonikti dvéma terapeuty, ktefi na zakladé¢ videozdznamu
nezavisle na sobé bodovali slozky PAS s odstupem 6 tydnt.

Nejvetsi tézkosti se projevily pii ukolu sedani a zvedani se z hlubokého kiesla.
Divodem mohly byt projevujici se znamky rigidity, hypokineze a problém s iniciaci pohybu.

V dotazniku PAS se iniciace pohybu hodnoti pii zahajovani chlize, ne pii vstavani z kiesla.
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Domnivame se, Ze ndrocnost zmény polohy ze sedu v kiesle na stoj ovliviiuje zptsob iniciace
pohybu. Pfi sedani méli nékteii pacienti strach z padu do kfesla, proto tento kol provadéli
s vetsi opatrnosti. Valkovic¢ (2009) uvadi, ze mnoho pada vznika pravé pii nahlem pfesunu

ato z diivodu Casto vyskytujicich se poruch rovnovahy.

6.1.4 VYJADRENI K HODNOCENI PN POMOCI WEBSTER SCALE

Podle Webster Scale se zhorsil celkovy stav U vSech probandl oproti ptedchozimu
méieni. V roce 2004 se 3 pacienti nachazeli v bodovém rozpéti pro pocatecni parkinsonské
symptomy a u tfech se zac¢inala projevovat stiedné t€zka symptomatika. V roce 2010 celkovy
soucet charakteristik se s vyjimkou jednoho pacienta nachédzel v bodovém rozpéti stiedné
tézké symptomatiky. U vétSiny pacientdl se nejvic zhorSily znamky rigidity, kterd ma také
souvislost se zpomalenim pohybu, tedy i s psanim, se souhyby hornich koncetin, s chtizi nebo
mimikou. Z daného hodnoceni vyplyva zhorsujici se stav pacientil, coz souvisi s progresi této
nemoci. Vzhledem k pokro¢ilejsimu véku probandii 1ze uvést, ze tato progrese neni tak rychla
i diky pravidelné rehabilitaéni 1é¢b& a socidlnimu kontaktu. Karlsen, Tandberg, Arsland
a Larsen (2000) uvedli ve své studii, ze stav Parkinsonovy nemoci se béhem let mtze rapidné
zhor$it pisobenim zvySeného stresu z neschopnosti vykonavat pohyb jako zdravy ¢Elovek,
pusobenim deprese i socidlni izolace.

Témeét vSichni pacienti se podle Skaly dle Hoehn a Yahr nachazeji ve stadiu
odpovidajicimu stupni 2,5 a stupni 3, tedy generalizované mirné az stiedné t€Zké poruchy,
kdy maji vyrazné zpomalené pohyby s lehkou poruchou rovnovéahy. Celkové hodnoceni stavii
pacientd pomoci téchto dvou skal se ve vysledku shoduje. Pomoci Webstrovy $kaly je ale
mozné podrobngji uvést stav jednotlivych klinickych ptiznakt. Podle tohoto podrobnéjsiho

rozboru se dale tvoii individudlni rehabilitacni program zaméteny na nejvEtsi potize pacienta.

6.2 ANALYZA VYSLEDKU TESTU JEMNE MOTORIKY

Bylo zaznamenano, Ze ukol $nérovani a vazani masle zvladli témét vSichni pacienti
za krat$i dobu neZ v roce 2004. Tento ukol vyzadoval spolupraci obou hornich koncetin
a schopnost nehtového uchopu, kterym navlékali a vytahovali konce tkanicky z kovovych
ocek na ergodiagnostickém panelu. Nejdelsi ¢as této Cinnosti pacienti stravili vazanim masle,
coz také vyplyva z vysledkl dal$iho ukolu. Velmi dobrych vysledki bylo dosazeno také
pti manipulaci s kli¢i. Svéd¢i to o zlepSeni funkce supinace a pronace piedlokti a pfesnosti

zavadéni klice do dirky. Doba zapinéni a vypinani spinale se zkratila u 4 pacientli z 5.
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U jedné pacientky ukol ztézovala rigidita. U méfenych parkinsonikd pfi vykondvani
jednotlivych ukolu byl pfitomen svalovy tfes u jednoho pacienta.

Nejhorsich vysledki bylo dosazeno pii samotném vazani masle a manipulaci S kolikem.
Pfi vazani masle je potfebné zkoordinovat jemné pohyby obou rukou a prsti od rychlého
stiidani flexe, extenze, supinace a pronace. Zarovein se musi soustfedit na vykonavani vice
pohybl naraz. Vazani masle ztézoval predevs§im psychicky tlak, ktery se projevil stresem
pii védomi, ze ukol se méfi na Cas. Stres byl pfitomen i u ostatnich ¢innosti. Manipulaci
s kolikem modifikovanym Spetkovym tichopem (se zapojenim dvou nebo tii prstll) ztézovala
neschopnost rychlého a presného pohybu. Kdyz si pacienti zkouseli tkoly pfed méfenim,
vykonali je zna¢né rychleji a s vEtsi presnosti.

Kazdy pacient byl posazen k ¢innosti, ktera mu byla pravé méfena. Sam si zvolil horni
koncCetinu, aby se mu kol vykonaval co nejlépe. Z ptedchoziho méfeni v roce 2004 nebylo
zaznamenano, kterou koncetinu si jednotlivci zvolili. Pro dalsi validni porovnavani je nutno
tuto informaci uvést, aby byl zachovéan stejny postup v metodice méteni.

Pti provadéni ¢innosti mohla byt problémem také zrakové vada. Jednomu pacientovi se
zhorSenym zrakem se provedlo métfeni na ergodiagnostickém panelu bez bryli, coz mélo

za nasledek zhorSeni jeho vysledki.

6.3 ANALYZA VYSLEDKU CASOVYCH CHARAKTERISTIK CHUZE

Stojna faze levé dolni konletiny se Vv priméru prodlouzila 02,48 % apravé dolni
konCetiny 02,32 %. Prodlouzeni této faze nastalo u vSech pacientd s vyjimkou jednoho,
u kterého se namétila kratsi doba stojné faze pravé dolni koncetiny 0 1,4 %. Rozdil je ale
ve vysledcich zanedbatelny a mohl byt zptsoben chybou méticiho zatizeni. V roce 2010 doslo
u pacientil k prodlouZeni stojné faze krokového cyklu obou dolnich koncetin oproti roku 2004
na hladiné€ statistické vyznamnosti p<0,05.

Celkové primérné procentudlni vyjadfeni trvani stojné faze krokového cyklu v roce
2004 bylo 63,09 %. Hodnota odpovida pramérné rychlosti chiize zdravého jedince podle
Schmidta (1990). Pramérné trvani stojné faze probandu v roce 2010 bylo 65,5 %, coz
odpovida stfedné pomalé az pomalé chlizi zdravého jedince (Schmidt, 1990).

Perry (1992) uvadi hodnoty poméru fazi krokového cyklu i pro star§i populaci, které
jsou podobné nami naméfenym hodnotdm v roce 2010. Vzhledem Kk primérnému véku
probandi (69 let) lze fici, Ze Parkinsonova nemoc nijak z4vazn€ neovlivnila casové

charakteristiky chize.
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Parkinsonova nemoc sebou pfindsi iproblémy s posturdlni stabilitou a casto
objevujicimi se pady. Se snizovanim posturdlni stability se zvySuje ¢as dvoji opory, coz
odpovidd vyslednym hodnotam naseho méfeni. Celkové se trvani dvouoporové faze vSech
probandii prodlouzilo béhem 6 let 04,8 %. ZhorSovani posturalni stability je béznym
projevem procesu starnuti, proto lze uvést, ze iU relativné zdravé stars$i populace se bude
trvani dvouoporové faze prodluzovat.

Pocet krokli za minutu se v nasi studii u tiech pacientti zvysil a u dvou pacientli se
snizil. Primérna hodnota frekvence kroku v roce 2004 byla 107,96 a v roce 2010 byla 109,4.
Murray, Drought a Kory (1964) uvedli, ze frekvence chiize dospélého muze se pohybuje
Vv rozpéti 111-122 krokd za minutu a S vékem se neméni. Frekvence kroki probandi se blizi
vySe uvedenému rozpéti asodstupem 6 let se téméf nezmeénila. Kolisani hodnot
U jednotlivych pacientd mohlo byt zpiisobeno nepfesnym meéfenim vzhledem ke kratké

plosin¢ plantografu, aktualni naladou nebo rozrusenim pacienta.
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7 ZAVERY

Na zaklad¢ vysledku této studie jsme dospéli k nasledujicim zédveéram:

* Vpribchu 6 let se schopnost zvladani béznych dennich cinnosti ve vysledcich
hodnotici $kaly dle Schwab & England u 4 pacientt sniZila a u probanda, zafazeného
pod Cislem 4, se nezménila. V ramci bodového hodnoceni Parkinson Activity Scale
doslo u pacientti s¢isly 1, 2 a 3 ke zhorSenému zvladani kazdodennich aktivit,
U jednoho zména nenastala a U pacienta pod Cislem 5 se tato schopnost zlepsila.

= Aktivity spojené sjemnou motorikou ruky nebyly ovlivnény pribéhem nemoci
v testech na ergodiagnostickém panelu.

» Sodstupem 6 let doSlo u vSech pacientd v hodnoceni podle Hoehn & Yahr Scale
a Webster Scale k mirnému zhor$eni jejich ptivodniho stavu z lehké na stiedné tézkou
symptomatiku Parkinsonovi nemoci.

» Ke zmirnéni progrese onemocnéni podstatné pfispiva pravidelna rehabilitacni terapie.

* Procentudlni zastoupeni stojné faze krokového cyklu oproti roku 2004 se zvétsilo
a odpovida stfedné pomalé az pomalé chtizi zdravého jedince.

» Vzhledem k prodlouzeni stojné faze kroku v priméru o2 % doslo k mirnému
zpomaleni chiize. Primérnd hodnota stojné faze kroku byla 65,5 % a Svihové faze
kroku 34,5 %, coz jsou hodnoty blizké bézné starsi populaci.

» Frekvence krok se v prubéhu 6 let onemocnéni nezménila a odpovida ptirozené

frekvenci 111-122 krokt za minutu.
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8 SOUHRN

Prace se zabyva sledovanim vyvoje onemocnéni pacientii s Parkinsonovou nemoci,
u kterych prob¢hlo méteni pomoci $kal pro Parkinsonovu nemoc, ergodiagnostického panelu
a plantografické metody pro zjisténi charakteristik chiize.

V teoretické ¢asti je prace zaméfena na seznameni s pribéhem nemoci, jednotlivymi
pfiznaky, hodnocenim nemoci. Ctendfe uvadi do problematiky moZnosti 16¢by spolu
s moznostmi komplexni rehabilitacni terapie.

Me¢éieni probéhlo na Katedfe fyzioterapie a na Katedfe biomechaniky a technické
kybernetiky Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci v prosinci 2010 az
dubnu 2011. Vyzkumny soubor tvofilo 5 pacientl (2 Zeny a 3 muzi) s Parkinsonovou nemoci.
Tti z nich pravidelné jednou tydné dochéazi na rehabilitacni 1é¢bu, jeden se Ui€astni terapie 1-
2x za mesic a jeden pacient posledni rok neabsolvoval zddné cviceni. Veék probandi byl
vV rozpéti 55-78 let. Vroce 2004 se uskute¢nilo méfeni zakladnich charakteristik chize,
béznych dennich ¢innosti a jemné motoriky a kontrolni méfeni prob&hlo v rdmci nasi studie.

Cilem prace bylo zjistit, jak dlouhodobé rehabilitacni terapie ovlivni vyvoj nemoci,
casové charakteristiky chlize a jak se zménilo zvladani béznych dennich aktivit a jemné
motoriky:.

Z analyzy vysledkl vyplyva, Ze pravidelna kinezioterapie podstatné zpomaluje progresi
Parkinsonovy nemoci. Jemna motorika ruky neni progresi PN ovlivnéna. Chlize probandi se
behem 6 let mirn¢ zpomalila a vysledné hodnoty 1ze povazovat za hodnoty blizké bézné starsi
populaci.

Vysledky této studie jsou doporuceni k zavedeni pravidelné rehabilitaéni terapie
u nemocnych s Parkinsonovou nemoci, kterd vede k udrzovani fyzické i psychické kondice

a k podstatnému zlepSeni kvality zivota.
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9 SUMMARY

The thesis deals with monitoring the Parkinson's disease development. Scales
for Parkinson's  disease, selected tasks on ergonomic panel and pedobarography
for determining characteristics of gait were used.

The theoretical part of this work deals with focusing on acquaintance with the course
of disease, individual symptoms and evaluation of disease. The reader is put into the issue
of treatment options, along with a comprehensive rehabilitation therapy.

Measurements took place at the Department of Physiotherapy and the Department
of Biomechanics and Technical Cybernetics, Faculty of Physical Culture, Palacky University
in Olomouc from December 2010 to April 2011. The research sample consisted of 5 patients
(2 women and 3 men) with Parkinson's disease. Three of them occur regularly once a week
for rehabilitation treatment, one of them was involved in the treatment 1-2x per month
and one patient during the last year did not passed any exercise. Age of probands was in range
of 55-78 years. In 2004 the measurements of basic characteristics of walking, normal daily
activities and fine motor skills took place and the control measurement was carried out in this
study.

The aim of this study was to determine how the long-term rehabilitative therapy affects
the development of disease, temporal gait characteristics and how they changed
the management of daily activities and fine motor skills.

The analysis of results shows that a regular kinesiotherapy slows significantly
the progression of Parkinson's disease. Fine motor skills of the hand are not affected
by the development of Parkinson's disease. Gait slowed slightly over 6 years and the resulting
values can be considered as values close to normal elderly population.

The result of this study is a recommendation to establish a regular rehabilitation therapy
for patients with Parkinson's disease, which leads to maintain physical and mental condition

and to significant improving quality of life.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Modified Hoehn & Yahr Scale

Stadium 0 bez znamek onemocnéni

Stadium 1 jednostranné postizeni

Stadium 1,5 jednostranné postizeni s axidlnimi projevy (poruchy feci, hypomimie,

drzeni t¢la)

Stadium 2 oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

Stadium 2,5 mirné pokrocilé oboustranné postizeni s pocinajici posturdlni poruchou

(stale je schopen pii zaklonu trupu ud¢lat krok vzad pro udrzeni stoje)

Stadium 3 stfedné pokrocilé oboustranné postizeni s viditelnou posturalni instabilitou

(stale je nezavisly na okoli)

Stadium 4 tézké postizeni, pacient je schopen samostatného stoje a chiize

Stadium 5 tézké postiZeni, pacient je upoutan na mechanicky vozik nebo lizko



Priloha 2. Hoehn & Yahr Scale

Stadium 1  — pfiznaky se projevuji pouze na jedné strané
— jsou mirné
— nezpusobuji disabilitu
— tfes se projevuje obvykle na jedné koncetiné

— okoli si pov§imne zmén v posture, lokomoci, vyrazu obliceje

Stadium 2 — pfiznaky se projevuji na obou stranich
— minimalni disabilita

— postiZena je postura i chlize

Stadium 3 — dochazi k vyraznému zpomaleni pohybu téla (segmentil)
— lehké poruchy rovnovahy ve stoji a pfi chizi

— generalizovana stiedné t€¢zka porucha

Stadium 4  — pfiznaky jsou vyrazné
— chlize je omezena jen na kratké vzdalenosti
—rigidita a bradykinéza
— neschopen zit sam

— tremor muze byt méné vyrazny nez u predchozich stadii

Stadium 5 — kachekticky stav
— plné invalidita
— neschopen stat ani chodit

— odkéazany na trvalou oSetfovatelskou péci



Piiloha 3. Schwab & England Scale

100 %

90 %

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0%

Zcela nezavisly. Schopen vykonavat vS§echny ¢innosti bez zpomaleni, obtizi nebo

poruseni. V podstaté normalni. Neni si védom zadnych tézkosti.

Zcela nezavisly. Schopen vykonavat vSechny ¢innosti s ur€itym stupném zpomaleni,
obtizi nebo naruseni. Cinnosti mohou trvat az dvakrat déle. Zac¢ina si byt védom

obtizi.

Zcela nezavisly ve vétsing aktivit. Cinnosti mohou trvat asi dvakrat déle. Védom si

svych obtizi a pomalosti.

Nékteré ¢innosti trvaji troj- az ctyfnasobnou dobu. Béznymi ¢innostmi je vazan

po vétsinu dne.

Jisty stupen zavislosti. Je schopen vykonavat vétSinu ¢innosti, ale extrémn¢ pomalu

s velkym vypétim. DéEl4 chyby, nékterych ¢innosti neschopen.

Vétsi zavislost. Nutnd pomoc pii poloving ¢innosti, pomaly. Problémy se vSemi

aktivitami.

Velmi zavisly. Schopen poméhat se v§emi ¢innostmi, ale jen n¢kolik je schopen

vykondvat samostatné.

S Gsilim obc¢as vykona nebo za¢ne vykonavat n€kolik ¢innosti. Potiebuje rozsahlou

pomoc.

Neschopen samostatnych ¢innosti. Do ur¢ité miry schopen pomahat pii nékterych

¢innostech. Tézce invalidni.
Zcela zavisly, bezmocny. Upln€ invalidni.

Vegetativni funkce jako polykéani a vyméSovani tézce postizeny. Upoutan na ltizko.



Piiloha 4. Parkinson Activity Scale

I. PREMISTOVANI NA ZIDLI

Vstavani (z kresla, prvni pokus bez pomoci

rukou, druhy s pomoci rukou)

4- normalni, bez zjevnych obtizi

3- bez pomoci rukou s mirnymi obtizemi

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

1- s pomoci rukou obtizné

0- zavislost na dopomoci druhé osoby

Seddni (z kresla, prvni pokus bez pomoci

rukou, druhy s pomoci rukou pokud je potieba)

4- normalni, bez zjevnych obtizi

3- bez pomoci rukou s mirnymi obtizemi

2- bez pomoci rukou s tvrdym dosednutim nebo
usednuti do nepohodiné pozice, s pomoci rukou
bez obtizi

1- i s pomoci rukou tvrdé dosednuti nebo usednuti
do nepohodlné pozice

0- zavislost na dopomoci druhé osoby

II. HYPOKINEZA PRI CHUZI

Zahajovani chuze (po predchozi zkousce)

4- normalni, bez zjevnych obtizi

3- vahavé rozchazeni nebo prudké zrychleni
2- neo¢ekavané zastaveni pohybu s nebo

bez prudkého zrychleni po 5 a méné sekund
1- neoCekavané zastaveni pohybu s prudkym
zrychlenim po vice jak 5s

0- zavislost na dopomoci druhé osoby

pfi rozchazeni

Otaceni o0 360°
4- normalni, bez zjevnych obtizi
3- vahavé zahajeni nebo kratké prudké zrychleni
2- neo¢ekavané zastaveni pohybu s nebo
bez prudkého zrychleni po 5 a méné sekund

1- neocekavané zastaveni pohybu s nebo

bez prudkého zrychleni po vice jak 5 sekund

0- zavislost na dopomoci druhé osoby

I1l. POHYBLIVOST NAPOSTELI

Polozeni se na zdada

4- normalni, bez zjevnych obtizi

3- jedna obtiz: bud’ se zvedanim DKK, nebo

S pohybem téla, nebo polozeni do nepohodIné
pozice

2- dvé obtize: bud’ se zvedanim DKXK, nebo

S pohybem téla, nebo polozeni do nepohodiné
pozice

1- tfi obtize: se zvedanim DKK, s pohybem téla
a polozeni do nepohodIné pozice

0- zavislost na dopomoci druhé osoby

Otoceni se na stranu

4- normalni, bez zjevnych obtizi

3- jedna obtiz: bud’ s ota¢enim, nebo

S posunovanim trupu, nebo s dosazenim pohodiné
pozice

2- dve obtize: bud’ s otaenim, nebo s posunovanim
trupu, nebo s dosazenim pohodiné pozice

1- obtize s otacenim, s posunovanim trupu

i s dosazenim pohodIné pozice

0- zavislost na dopomoci druhé osoby

Vstavani (vyzvan k posazeni se na okraj

postele)

4- normalni, bez zjevnych obtizi

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

2- dvé obtize: s pohybem DKK nebo trupu, nebo
s dosazenim pohodIné pozice

1- obtize s pohybem DKK, s pohybem trupu

i s dosazenim pohodIné pozice

0- zavislost na dopomoci druhé osoby



IV. POHYBLIVOST NA POSTELI
S PRIKRYVKOU

PoloZeni se a prikryti prikryvkou

4- normalni, bez zjevnych obtizi

3- jedna obtiz: bud’ s pohybem téla, nebo

s upravenim pfikryvky, nebo s dosazenim pohodiné
pozice

2- dvé obtize: s pohybem téla, s upravenim
prikryvky, nebo s dosazenim pohodIné pozice

1- obtiZze s pohybem téla, s upravenim ptikryvky

i s dosaZenim pohodIné pozice

0- zavislost na dopomoci druhé osoby

Pretoceni na bok
4- normalni, bez zjevnych obtizi
3- jedna obtiz: bud’ s otacenim téla, nebo
S upravenim piikryvky, nebo s dosazenim pohodiné
pozice
2- dv¢ obtize: s otacenim t€la, s upravenim
ptikryvky, nebo s dosazenim pohodIné pozice

1- obtiZe s otacenim téla, s upravenim prikryvky

i s dosazenim pohodIné pozice

0- zavislost na dopomoci druhé osoby

Vstavani zpod prikryvky (vyzvan

K posazeni se na okraj postele)

4- normalni, bez zjevnych obtizi

3- jedna obtiz: bud’ s pohybem téla, nebo

s upravenim pfikryvky, nebo s dosazenim pohodiné
pozice

2- dv¢ obtize: s pohybem téla, s upravenim
prikryvky, nebo s dosazenim pohodlné pozice

1- obtize s pohybem t¢la, s upravenim prikryvky

i s dosazenim pohodIné pozice

0- zavislost na dopomoci druhé osoby

Max.skore: 40



Priloha 5. Webster Scale

1. Bradykinéza rukou
0- zadné projevy
1- pozorovatelné spomaleni supinace a pronace,
pocinajici obtiZe s manipulaci s nastroji, zapinanim
knoflikd, pti psani
2- vyrazngj$i zpomaleni supinace a pronace
na jedné nebo obou stranach, vyraznéjsi postizeni
funkeci rukou, mikrografie
3- vazné zpomaleni supinace a pronace,
neschopnost psat, zapinat knofliky, znatelné obtize

s praci s riznymi pfedméty

2. Rigidita
0- nezaznamenatelna
1- ptitomna rigidita krku a zad, pfitomny aktivacni
femonén, lehka rigidita na jedné nebo obou hornich
koncetinach
2- vyrazngj$i rigidita krku a zad, projevuje se, kdyz
pacient neni pod vlivem 1éku
3- tézka rigidita krku a zad, neda se ovlivnit

medikamentzné

3. Postura
0- normalni, hlava je flektovana méné nez 10 cm
1- hlava je flektovana vice nez 12,5 cm
2- hlava je flektovana vice nez 15 c¢m, jedno nebo
ob¢ ramena jsou ve flexi, ale stale pod pasem
3- hlava je flektovana vice nez 15 cm, jedno nebo
ob¢ ramena jsou nad pasem, viditelna flexe ruky,

zacinajici flexe kolen

4. Souhyb hornich koncetin p¥i chizi
0- ob¢ horni kon¢etiny jsou v souhybu
1- jedna HK zaostava
2- jedna HK se nepohybuje viibec pfi chiizi
3- chybi souhyb obou hornich koncetin

5. Chuze
0- spravna chize, délka kroku je od 45-105 cm
1- zkraceny krok od 35-45 cm, zpomaleni otaceni,
vyzaduje si vic krokt
2- zkraceny krok od 15-30 cm
3- Sourava chiize, kroky krat$i nez 7,5 cm, obCasné
zadrhévani chtize, chiize po $pickach, otaceni velmi

pomalé

6. Tremor
0- nezaznamenatelny
1- amplituda tfesu hlavy nebo hornich konéetin
pti zkousce ,,prst-nos* je mensi nez 2,5 cm
2- amplituda tfesu hlavy nebo hornich koncetin
pti zkousce ,,prst-nos* je mensi nez 10 cm, tremor
neni konstantni, dokaze si udrzet kontrolu nad nim
3- amplituda tfesu hlavy nebo hornich konéetin
pri zkousce ,,prst-nos® je vétsi nez 10 cm, tremor je

konstantni, nedokaze psat ani se nakrmit

7. Mimika
0- normalni
1- znatelna imobilita, ista jsou zaviena, poc¢inajici
znamky anxiety a deprese
2- zna¢na imobilita, emoce projevi pii vyrazn&jsim
podrazdéni, rty jsou Casto od sebe, vyrazné znamky
anxiety a deprese
3- zmrzIé tvate, Gsta jsou otevieny vic jak 0,6 cm,

vyrazné slinéni

8. Seborrhea
0- zadna
1- zvySené poceni
2- klize je mastna, tuzsi sekrece

3- tvar 1 kiize jsou pokryta hustym sekretem



9. Ret
0- cista, jasna, srozumitelna
1- ztrata rezonace, slySitelna, lehce srozumitelna
2- zna¢na chraptivost a dystonie, stejnd vyska tonu,
tézko srozumitelna

3- chraptivost a tichost, témét nesrozumitelna

10. Sobéstacnost
0- bez omezeni
1- jen malé nedostatky pfi dennich ¢innostech
2- vyzaduje si pomoc pfi urCitych ¢innostech,
zpomaleni pfi kazdé ¢innosti, musi si fidit denni
program
3- permanentné neschopny se obléct, najist nebo se

sam projit

Hodnoceni:

0-10 nemoc v pocatcich

11-20 stfedné tézka symptomatika
21-30 tézké postizeni



Piiloha 6. Bodové hodnoceni jednotlivych ukoli pomoci Parkinson Activity Scale

II. M. V. Soucet bodu
Proband vstavani Sedani iniciace ota;%%r:i ¢ leh na zada Otéf)z'?(i LE vstavani leh na zada Otéﬁ%'r(i LLE vstavani s || 2
2004 | 2010 | 2004 | 2010 | 2004 | 2010 | 2004 | 2010 | 2004 | 2010 | 2004 | 2010 | 2004 | 2010 | 2004 | 2010 | 2004 | 2010 | 2004 | 2010
1 4 2 4 2 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3 3 3 4 3 39 32
2 4 2 4 3 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 3 4 4 40 35
3 4 4 4 4 4 4 3 3 4 3 4 3 4 4 4 3 3 2 4 4 38 34
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 40 40
5 3 2 3 2 4 4 3 4 3 4 2 4 3 3 2 4 3 4 2 3 28 34
Wysvétlivky: 1. - pfemistovani na zidli, 11. - hypokinéza pii chiizi, I11. - pohyblivost na posteli, 1V. - pohyblivost na posteli s ptikryvkou
Priloha 7. Tabulka ¢etnosti jednotlivych ukoli v Parkinson Activity Scale
beze
zlepsen | zhorSen | zmény
L vstavani 0 3 2
sedani 0 3 2
I iniciace pohybu 0 0 5
otaceni o 360° 1 0 4
leh na zada 1 1 3
m otoCeni na bok 1 3 1
vstavani 0 0 5
leh na zada 1 2 3
V. otoc¢eni na bok 1 2 2
vstavani 1 1 3

Vysvétlivky: 1. - pfemistovani na zidli, I1. - hypokinéza pii chizi, I11. - pohyblivost na posteli, IV. - pohyblivost na posteli s ptikryvkou




Piiloha 8. Bodové hodnoceni jednotlivych Kklinickych priznaki podle Wester Scale

Proband 1 2 3 4 5 6 I 8 9 10 | Soucet 2010
1 2 2 2 1 2 0 1 1 1 1 13
2 1 1 1 2 0 2 1 1 1 1 11
3 1 1 1 2 2 0 2 1 1 1 12
4 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 4
5 2 2 3 1 2 1 1 1 0 0 13

Vysvétlivky: 1 - bradykinéza rukou (v&etné psani), 2 - rigidita, 3 - drzeni téla (postura), 4 - souhyby hornich

kongetin, 5 - chiize, 6 - tremor, 7 - mimika (grimasovani), 8 - seborrhoea, 9 - fe¢, 10 - sobéstacnost




Priloha 9. Ukazky z cviceni







Piiloha 10. Informovany souhlas

Sledovani zakladnich charakteristik chiize a ADL u pacientti s Parkinsonovou chorobou
Vv priib¢hu jejich onemocnéni

Jméno:

Datum narozeni:

Ugastnik byl zafazen do studie pod ¢islem:

1. J4, niZze podepsany(4) souhlasim s mou casti ve studii.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode m¢e

ocekava. Beru na védomi, Ze provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit. Moje

ucast na studii je dobrovolna.

4. Pii zarazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zékonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. P¥i vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni tidaje poskytnuty jinym nez vyse uvedenym subjektiim
pouze bez identifikacnich udajl, tzn.anonymni data pod ciselnym kodem. Rovnéz
pro vyzkumné a védecké uclely mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze

bez identifika¢nich tdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovenym souhlasem.

5. S moji ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

6. Porozumél(a) jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledkl z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéireného touto studii:

Datum: Datum:



Priloha 11. Vyjadreni etické komise FTK UP

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
t¥. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadfeni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
prof. MUDr. Jaroslav Opavsky, CSc.
Mgr. Erik Sigmund, PhD.
Megr. Zden&k Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondfej Jedina

Na zikladé 7adosti ze dne 6.12.2010 byl projekt diplomové prace autorky Be. Katariny
Cuklovitové s nazvem Sledovini zdkladnich charakteristik chiize a ADL u pacientii s
Parkinsonovou chorobu v pritb&hu jejich onemocnéni- kazuisticka studie

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim €islem: 22 /2010
dne: 7.prosince 2010.

Etické komise FTK UP zhodnotila predlozeny projekt a neshledala 7adné rozpory s platnymi

zésadami, predpisy a mezinarodni smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské G&astniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

C
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PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. {/ ¢
piedsedkyné e

razitko fakulty



