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SEZNAM ZKRATEK

ACT — akralni koaktivacni terapie

ADL - vSedni denni ¢innosti

AR — rozsifena realita

CBD - kanabidiol

CBT - kognitivné-behavioralni terapie
CMP — cévni mozkova pfihoda

COMT - katechol-O-metyltransferaza

CT — vypocetni tomografie

CTC — cerebello-thalamo-kortikalni okruh
DAT - dopaminovy pfenasec

DBS — hlubokd mozkova stimulace

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
DRTT — dentato-rubrothalamicka draha
EERD — extraezofagedlni refluxni choroba
EMG — elektromyografie

EMS — elektromyostimulace

fMRI — funkéni magneticka rezonance
GPi — globus pallidus internus

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

LC — locus coeruleus

LHK — leva horni koncetina

Lp — bederni pater

LRAK — levy ramenni kloub

MAO-B — monoaminooxidaza B

MDS — Movement Disorder Society

MRI — magneticka rezonance

mUPDRS — motoricka skala Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
PDRP — PD-related metabolic pattern
PDTP — PD tremor-related metabolic pattern

PES — periferni elektricka stimulace



PHK — prava horni koncetina

PN — Parkinsonova nemoc

PRAK — pravy ramenni kloub

PSA — zadni subthalamickd oblast

RM —repetition maximum

RN — nucleus raphe

ROM - rozsah pohybu

RPE — mira vnimané namahy

RRA —retrorubralni oblast

SAG - skupina s faleSnou akupunkturou

SIPS — spina iliaca posterior superior

SPECT — jednofotonova emisni pocitacova tomografie
STN — subthalamické jadro

TAG — skupina s pravou akupunkturou

TF max — maximalni tepova frekvence

THC — delta-9-tetrahydrokanabinol

UPDRS — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
VAS — vertebrogenni algicky syndrom

VAS — vizualni analogova skala

Vim — predni intermedialni jadro thalamu

Vo — jadro ventralis oralis

WG — vyckavaci skupina

Yapa-PBGA — Yapa Parkinson balance and gait aerobics

Zl — zona incerta
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1 UvoD

Parkinsonova nemoc je jedno z nejcastéjSich neurologickych onemocnéni na svété.
Tremor je jeden ze tfi nejcastéjsi symptomu této nemoci. Tato bakalarska prace se zabyva terapii
tremoru u pacientld s Parkinsonovou nemoci. Existuje mnoho druhl tremoru — mezi nejcastéjsi
typy tfesu patfi fyziologicky, esencialni, ortostaticky, dystonicky, parkinsonsky, cerebellarni,
Holmeslv ties a dale myorytmie.

Fyziologicky tres, ktery byva ve frekvenci 8-12 HertzU, zazije kazdy Clovék, tfes se mize
zhorsit pfi zvySeném vyplaveni katecholamin(, napfiklad pfi Uzkostech, strachu nebo hnévu.
Pokud ale tfes omezuje funkéni schopnost ¢lovéka, povaZuje se za ties patofyziologicky. Takovy
tremor mohou zpUsobit endokrinni poruchy, nadmérny stres, léky, toxiny nebo neurologické
onemocnéni. Esencialni tremor je nejcastéjsim patofyziologickym tfesem a je charakterizovan
frekvenci 4-12 Hz, mizZe postihovat horni i dolni koncetiny, hlavu, trup, Celist i hlas. Esencidlni
tremor pomalu progreduje. Bylo zjisténo, Ze u 50-70 % pfipadu se ties zlepsuje pfi konzumaci
alkoholu. Témér u poloviny pacientl je soucasné pfitomna mozeckova dysfunkce, kterd se
s progresi onemocnéni zhorSuje, coz vede k ataxii, dyssynergii a nestabilité chlze.
Farmakologicka lécba (predevsim beta-antagonisté a primidon) je zakladem lécby tohoto
tremoru, ale je ucinna pti obnové funkéni schopnosti jen asi u 50 % pacientl s esencidlnim
tremorem (Chandra, Hilliard, & Foote, 2022).

Ortostaticky tremor je generalizovany vysokofrekvencni (13-18 Hz) izolovany syndrom
tfesu, ktery se objevuje pfi stani. Pacient ma pocit nejistoty v dolnich koncetinach, ma pak
tendenci k padu, pfipadné si seda, aby neupadl. Je tfeba potvrdit frekvenci tfesu, obvykle
pomoci elektromyografie (EMG). Tento tfes mlze byt hmatny, ale neni viditelny. DeOrchis et al.
(2013) popisuiji slysitelny rytmus nazyvany ,helikoptérové znameni, ktery lze zjistit auskultaci
svalll dolnich koncetin nebo jej mizeme slySet pfi provadéni povrchového EMG. Dystonickym
tfesem oznacujeme tres v Casti téla postiZzené dystonii. V soucasné dobé panuje vSeobecna
shoda, Ze tfes mlze byt zakladnim prvkem dystonické kontrakce. Mezi bézné priklady patfi tres
cervikalni dystonie (dystonicky tfes hlavy) a segmentalni tfesova dystonie postihujici hlavu
a horni koncetiny. Dystonicky tfes mlze byt zhorsen snahou o udrzeni urcitych poloh. Dystonie
se nékdy mUZe projevit pouze pri naroc¢nych motorickych nebo kognitivnich ukolech. Etiologie
dystonickych tfesovych syndromd mize byt zndma nebo idiopaticka. Pfi postizeni mozecku nebo
cerebello-thalamické drahy je typicky intencni tfes o frekvenci mensi nez 5 Hz. Jedna se
o kineticky tres, ktery vznika pfi cilenych pohybech a zvyraziiuje se na zacatku a konci cileného

pohybu. U tohoto tfesu jsou projevy mozeckové ataxie zejména hornich koncetin, stoje a chlize,
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mUZe byt pfitomna i mozeckova dysartrie. Holmes(v tremor je syndrom klidového, posturalniho
a inten¢niho tremoru, ktery se nejcastéji objevuje na jedné horni koncetiné o nizké frekvenci
(<5 Hz). Etiologii je casto ziskana léze v mozkovém kmeni v blizkosti nucleus ruber. Holmesutv
tfes se obvykle vyskytuje s dalSimi pfiznaky postizeni hybnosti. Myorytmie je velmi vzacna
porucha rytmickych pohybl lebecnich nebo koncetinovych svald v klidu nebo pfi ¢innosti a je
zde klasifikovana jako tres. Frekvence je 1 az 4 Hz. Obvykle je zpUsobena patologii v mozkovém
kmeni, mezimozku nebo mozecku a ma diagnostikovatelnou etiologii, kterda mlze byt lécitelna
(Bhatia et al., 2018; RizZicka & Holy, 2020).

Parkinsonsky syndrom se déli na dvé etiologie — primarni parkinsonismus, kam pat¥i
Parkinsonova nemoc a jeji projevy, vCetné tremoru, kterym se bakalarska prace zabyva
v nasledujicich kapitolach. Dale sekundarni parkinsonismus, jehoz nejcastéjsi pri¢inou je uzivani
raznych 1ékd. Byla popsana predevsim neuroleptika, ktera pfimo ovliviiuji dopaminergni prenos
a blokatory kalciovych kandll, které vyvolavaji parkinsonismus. Dalsi castou pfricinou
sekundarniho parkinsonismu jsou cévni léze (tj. vaskularni parkinsonismus) a mizZe byt také
zplUsoben chronickou traumatickou encefalopatii. Kromé toho byly jako vzacné pfriciny
parkinsonismu popsany také mozkové nadory, léze zplisobené infekénimi (virova nebo
bakterialni encefalitida) nebo imunologickymi chorobami a také toxiny nebo drogami. Byl
zaznamenan také parkinsonismus jako projev lézi roztrousené sklerézy nebo hypoxie mozku.
Pricinou sekundarniho parkinsonismu jsou jiné poruchy nigro-striatalniho dopaminergniho
systému. ProtoZe sekundarni formy parkinsonismu vyzaduji odliSny terapeuticky postup, mély
by byt vidy zvaZovany jako diferencialni diagndzy. Vétsina forem sekundarniho parkinsonismu
je méné citliva na dopaminergni [écbu nebo dopaminergni Ié¢ba neni po [éCbé primarni pFiciny

nutna (Hollerhage, 2019).
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2 CiLE

Hlavnim cilem této bakalarské prace je na zakladé literarni reSerSe shrnout poznatky
tykajici se terapie tremoru u pacientll s Parkinsonovou nemoci. Klicova kapitola se zabyva
nefarmakologickou terapii klidového tremoru. Mezi vedlejsi cile prace patti popis patofyziologie
tremoru u PN, klasifikace a charakteristika tremoru, vySetfeni, invazivni a farmakologicka terapie
tremoru.

Soucasti prace je i kazuistika pacienta s Parkinsonovou nemoci. V kazuistice je popsan
kineziologicky rozbor a neurologické vysetfeni pacienta. Cast kazuistiky se zabyva ndvrhem

kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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3 METODIKA

Teoretickd cast bakalarské prace je resersi odborné literatury. Tato literatura byla
vyhledavana v kvétnu a cervnu roku 2023 predevsim pomoci online databaze PubMed, dale
pomoci online databaze Google Scholar a v mensi mife databaze EBSCO. Byla zaddvana klicova
slova ,,physical therapy AND tremor”, ,physical therapy AND parkinsons disease”, , tremor AND
movement”, ,physiotherapy AND tremor AND (parkinsons disease OR multiple sclerosis)”,
,physical therapy AND tremor AND (parkinsons disease OR multiple sclerosis)“, ,,tremor AND
(physical therapy OR physiotherapy)“, ,parkinson's disease methods of treatment”, ,,cannabis
and tremor”, ,parkinsons disease AND rehabilitation®, ,Parkinsonism AND Rehabilitation
Therapy”, ,Multimodal Rehabilitation therapy AND Parkinson's Disease”, ,assesment of
tremor”, ,assesment of tremor AND Parkinson’s Disease”. Z pocatku vyhledavani byl vyuzit filtr
vyhledavanych let na obdobi 2018-2023, tento filtr byl poté smazan a byly vyhledavany dalsi

¢lanky z davnéjsich let. K resersi odborné literatury bylo vyuzito 57 ¢lanka.
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4 VYSLEDKY

4.1 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc (PN) je pomalu progredujici neurodegenerativni onemocnéni, které
je typické tfremi symptomy —tremorem, rigiditou a bradykinezi. Pacienti s Parkinsonovou nemoci
maji ¢asté problémy s ch(zi a s rovnovahou, dale nemoc provazeji i nemotorické symptomy.
Mnohdy mivaji pacienti s PN autonomni problémy, trpivaji ortostatickou hypotenzi, zacpou
nebo urologickymi potizemi. Dadle mohou mit problémy se spankem a také spektrum
neuropsychiatrickych symptomu jako je demence nebo halucinace (Sveinbjornsdottir, 2016;
Halli-Tierney, Luker, & Carroll, 2020).

Toto onemocnéni postihuje prevainé jedince ve vyssim véku. Je to druhé nejcastéjsi
neurodegenerativni onemocnéni na svété. Ve Spojenych statech americkych je kazdoroc¢né
diagnostikovano s PN pfiblizné 60 000 lidi. Parkinsonova nemoc je ¢trnactou nejcastéjsi pri¢inou
smrti, mnoho pacientll zemfe na komplikace zplsobené nemoci, které mohou zahrnovat
problémy s polykanim, tichou aspiraci, pneumonii az uduseni (Sveinbjornsdottir, 2016; Halli-

Tierney et al., 2020).

4.1.1 Patofyziologie Parkinsonovy nemoci

Parkinsonova nemoc se vyznacCuje Ubytkem dopaminergnich neuron( v bazdlnich
gangliich, pfevainé v substantia nigra, a vznikem intraneuronalni agregace a-synukleinu ve
formé kulovitych Lewyho télisek a vietenovitych Lewyho neurit(, které se vyvijeji ve zranitelnych
neuronech. Tato patologie postupuje od mozkového kmene pres stfedni mozek, a nakonec se
Sifi do limbickych a neokortikalnich oblasti. Nékteré nemotorické priznaky, napfiklad zmény
¢ichu, ndlady, spanku, se mohou objevit az 20 let pfed motorickymi pfiznaky, coz odrazi patologii
mozkového kmene, ktera predchazi postizeni substantia nigra. Klinicka diagndza PN se obvykle
stanovi, kdyZ proces zasahne substantia nigra a objevi se klasické motorické priznaky (Ellis et al.,

2021; Halli-Tierney et al., 2020).

4.1.2 Patofyziologie tremoru u Parkinsonovy nemoci

Patofyziologie tremoru je komplexni a stale neni zcela pochopena. Pfedpoklada se, ze
pocatek, zavaznost a progrese tremoru je multifaktoridlni a ma jiny mechanismus nez typicky
Ubytek dopaminergnich neurontd. Kamble & Pal (2018) popisuji, Ze tfes vznika z mechanickych,
perifernich nebo centralnich oscilaci. Mechanické oscilace jsou zplsobeny sloZitymi pohyby, ke

kterym dochazi v systému Slach, svall a kloub(. Periferni oscilace zahrnuji drahu od svall do
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michy a od michy do svall. Mezi komponenty centralni oscilace patii spinalni a supraspinalni
struktury, kam radime bazalni ganglia, mozecek a mozkovou klru. Avsak v posledni dobé byly
stanoveny dva zdakladni principy vzniku tresd. V prvni hypotéze se mluvi o funkéni
hyperexcitabilité a rytmické oscilaci neuronalnich smycek bez strukturalnich zmén. Ve druhé
hypotéze je re€ o strukturdlni zméné s rysy neurodegenerace (Abusrair, Elsekaily, & Bohlega,
2022).

Vznik tremoru je spojen s dysfunkci dvou hlavnich drah — bazalni ganglia-cerebello-
thalamicka draha a draha dento-olivarni. Globus pallidus internus bazalnich ganglii posila
inhibitorni signdly (takzvané GABAergni signaly) do predni ¢asti ventrolateralniho jadra thalamu
(také znamé jako ventrointermedidlni jadro) a déle se signaly prepojuji do motorické kary.
ZvysSend aktivita globus pallidus internus sniZuje aktivitu mozkové klry. Jadra mozecku
(pfedevsim tedy nucleus dentatus) posilaji excitacni signaly (takzvané glutaminergni signaly) do
zadni ¢asti ventrolaterdlniho jadra thalamu a dale do mozkové klry. Mozeckova aktivita facilituje
aktivitu kdry mozkové. Bazalni ganglia-cerebello-thalamicka draha je povaZzovana za drahu, ve
které vznika tremor u pacientd nejen s PN, ale i s esenciadlnim, ortostatickym a Holmesovym
tremorem (Kamble & Pal, 2018).

Druha draha, draha dento-olivarni, se sklada z nucleus ruber, nucleus olivaris inferior
a nucleus dentatus. Spolecné tvofi takzvany Guillain-Mollaret(v trojuhelnik. Nucleus dentatus
je spojeno s kontralateralnim nucleus olivaris inferior pomoci GABAergnich inbihicnich signald,
které nasledné vysilaji excitacni signaly do Purkynovych bunék mozecku. Nucleus olivaris inferior
pfijima signaly z nucleus ruber. Nucleus olivaris inferior hraje zasadni roli ve vzniku tfesu.
Neurony v nucleus olivaris inferior jsou spojeny skulinovymi spojenimi (tzv. ,gap junctions”)
a mohou pUsobit jako asynchronni neuronalni sité. Fyziologicky neurony nucleus olivaris inferior
vytvareji pravidelné oscilacni depolarizace pomoci vapnikovych kanal(. Tyto oscilace slouZi jako
pacemaker pfi v€asném zpracovani, ¢asové koordinaci a mozeckovém motorickém uceni.
Vsechny tyto drahy, Guillain-Mollaretova trojuhelniku, jsou vzajemné propojeny pomoci nucleus
subthalamicus, které vytvari hlavni spojeni v draze tremoru. Pokud je léze na nékteré ze dvou
zminovanych drah, zpUsobi to tfes (Kamble & Pal, 2018).

Takzvany model stmivace a prepinace (,the dimmer-switch model”) se sklada ze dvou
oddélenych, ale ¢astecné se prekryvajicich drah — cerebello-thalamo-kortikalni draha a draha
bazalnich ganglii spojend s mozkovou kirou. Tyto drahy zplsobuji zménu normadlnich
centrdlnich nervovych oscilaci, a nakonec spoustéji tfes. Bazalni ganglia jsou hlavnim mistem,
kde prechodna aktivace vytvari tres. V modelu dimmer-switch jsou bazalni ganglia

Lprepinac/switch”. Striatum bazalnich ganglii vytvari oscilacni aktivitu a tim zpUsobi zvysené
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mnozstvi vysilanych inhibi¢nich signal( do thalamu. Tento proces ovliviiuje mozkovou kuru, kde
se obé drahy spojuji a kde dochazi k aktivité souvisejici s tfesem. Toto spojeni stimuluje

v s

cerebello-thalamo-kortikalni drahu, kterda méni amplitudu tremoru, ¢imz pUsobi jako
Lstmiva¢/dimmer”. Bylo zjisténo, Ze u pacientl sPN s dominanci tfesu se zvysila funkéni
konektivita mezi bazdlnimi ganglii a cerebello-thalamo-kortikdlnim okruhem ve srovnani
s pacienty s PN bez tfesu. Tento model vysvétluje, proc lze pomoci DBS v bazalnich gangliich
nebo v cerebello-thalamo-kortikalnim okruhu lécit tfes (Abusrair et al., 2022; Helmich, Toni,
Deuschl, & Bloem, 2013).

Studie Abusraira et al. (2022) uvadi, ze tyto okruhy byly zkoumany pomoci MRI
s elektromyografii a bylo zjiSténo, Ze aktivita mozku je Casové vazana na nastup tremoru
s vysokou amplitudou a je umisténa jak v bazalnich gangliich, tak v cerebello-thalamo-kortikalni
draze. Kromé toho byla maximalni aktivita bazalnich ganglii zjiSténa na pocatku tresu, coz
potvrzuje specifickou roli bazdlnich ganglii jako hlavni strukturu pro tvorbu tfesu, zatimco
naslednd aktivita, kterd souvisi s amplitudou tfesu, byla lokalizovdana pouze do pfedniho
ventrolateralniho jadra thalamu, mozecku a motorické kliry, které souviseji s cerebello-thalamo-
kortikalni drahou. U pacientl s PN s dominanci tremoru byla také zjisténa zvySena spojitost mezi
obéma drahami ve srovnani s pacienty s PN bez tremoru, coZ podporuje roli tohoto modelu
v patogenezi tremoru u PN.

Na obrazku mizeme také vidét hlavni jadra, ktera maji pravdépodobné velkou roli
v patogenezi tremoru. Patfi sem retrorubrdlni oblast (RRA), kterd vede ke sniZeni
dopaminergnich vybézkl do subthalamické oblasti, bazalnich ganglii a ventrolateralniho
thalamu, dale sniZzené mnozstvi serotonergnich vybézk( kvili degeneraci nucleus raphe (RN)

a zvySené mnozstvi noradrenergnich vybézki z locus coeruleus (LC) (Abusrair et al., 2022).

Motor cortex
A ®

Basal Ganglia

Thelamus Striatum

Thalamus

Obrdzek 1. Hlavni jadra patogeneze tremoru (Abusrair et al., 2022, p.3).
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Studie prokazaly, Ze pacienti s PN, ktefi trpi tremorem, maji vyssi neuronalni ztratu
v retrorubralni oblasti stfredniho mozku neZ pacienti s PN, ktefi tremorem netrpi. Pacienti maji
zvySenou ztratu bunék v substantia nigra pars compacta a locus coeruleus. Dysfunkce globus
pallidus, ktera vede k vycerpani dopaminu ve striatu, je zplsobeno ztratou dopaminergnich
neurond v retrorubralni oblasti. Zmény byly zjiStény i v serotonergnim systému, a to v Ubytku
transportu serotoninu vthalamu. Tyto neurotransmiterni abnormality jsou predpokladany
a spojovany se vznikem tfesu (Kamble & Pal, 2018).

Dle Dirkxe & Bologny (2022) je tfes u Parkinsonovy nemoci fenomenologicky heterogenni,
tato skute€nost znazornuje komplexitu jeho patologického mechanismu. Tremor progreduje
svym vlastnim tempem a jeho zdvaznost nekoreluje se zavaznosti bradykineze nebo rigidity, ani
s Ubytkem dopaminu ve striatu. Tudiz m{Ze mit tremor riznorodou odpovéd na dopaminergni
nahradu. To znamend, Ze tremor nemuZe byt interpretovan jako vysledek dopaminergni

denervace bazélnich ganglii, ale Ze jsou zapojeny i jind mista mozku a dalsi neurotransmitery.

4.2 Tremor

4.2.1 Klasifikace tremoru

,Pro odliseni tfesu od jinych abnormalnich pohybu je podstatny soucasny nalez vsech tfi
charakteristickych rysti — mimovolniho vzniku, pravidelného rytmu a oscila¢niho razu“ (Rdzicka
& Holy, 2020).

Tremor klasifikujeme podle frekvence tfesu. Frekvence tresu se déli na tfi druhy — nizka
(f <4 Hz), stredni (f = 4-7 Hz) a vysoka (f >7 Hz). U Parkinsonovy nemaoci je nejcastéjsi frekvence
mezi ¢tyfmi aZ Sesti Hertzy. Nasledujici ¢lenéni je dle casti téla, ktera je postizena. Mizeme se
setkat s tremorem hlavy, jazyka, dolni Celisti, hlasu, trupu a koncetin (Kamble & Pal, 2018).

Klinicka klasifikace tremoru zacind uréenim stavu, ktery tremor aktivuje. Nejzakladnéjsi
klasifikaci je déleni na tremor klidovy a akéni. Klidovy tremor se na téle objevuje na mistech,
ktera jsou relaxovana, neni pfitomna kontrakce svall a je vyloucena gravitace (napt. kdyz je paze
oprena o opérku Zidle). Typicky se tfes zhorsuje pfi stresu, koncentraci nebo pfi chizi. Tres se
zmirni nebo Uplné zmizi ve spanku nebo pfi Umysiném pohybu ¢asti téla, ktera je tremorem
postizena. V raném obdobi nemoci je tfes Casto prerusovany a také mize byt vyvolan stresem
nebo Uzkostmi. Pocatek klidového tremoru byva nejcastéji asymetricky na hornich koncetinach,
vzacnéji se od pocatku nebo pfi delSim trvani nemoci mlZe tremor objevovat symetricky, ale
s vyssi amplitudou na jedné strané. Dale jej mUZeme vidét na obliceji (ve rtech nebo v dolni
Celisti). Tento typ je typicky pravé pro Parkinsonovou nemoc (Chandra et al., 2022; Jankovic,

2008; Kamble & Pal, 2018; Ruzicka & Holy, 2020).
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Akéni tremor se déle rozliSuje na posturdlni, izometricky a kineticky. Posturalni tfes se
objevuje, jestlize je postizena Cast téla specificky vystavena proti gravitaci (napf. horni koncetina
je predpaZena). lzometricky tremor se objevuje pfi izometrické kontrakci postizené casti téla
tremorem. Kineticky tfes je spojen s cilenym volnim pohybem postizené ¢asti téla tremorem,
ktery se zdulraznuje pti jakémkoli pohybu (tzv. prosty kineticky tremor), dale pfi cilenych
pohybech (tzv. intencni tfes) nebo pti konkrétni ¢innosti (napfiklad pfi psani) (Chandra et al.,

2022; Kamble & Pal, 2018; Ruzicka & Holy, 2020).

Klidovy Akeni
| | |
Kineticky Posturdlni Izometricky
| | [ |
Prosty . Vézany na
N AP Inten¢ni Aany Na poloze Na poloze
kineticky ties spgaﬁckou nezavisly zéF:/ist
tres ¢innost

Obrdzek 2. Zakladni déleni tremoru (Razicka & Holy, 2020, p. 429).

4.2.2 Tremor u Parkinsonovy nemoci

Spole¢nost pro pohybové poruchy (Movement Disorders Society, MDS) nedavno
definovala tremor jako mimovolni pohyb, ktery je rytmicky a oscilacni zaroven. Tremor je
nejcastéjsim symptomem u pacientl s PN, uvadi se, Ze az 75 % vSech pacient( trpi tremorem.
Tento symptom cCasto byva i nejvice problémovy. U pacient(l s PN je nejcastéjsi klidovy tremor,
ktery se vyznacuje typickym ,pocitanim minci“, ale mohou se objevit i jiné typy tremora. Tres je
z pocatku asymetricky a objevuje se nejcastéji na akrdlnich ¢astech hornich koncetin. Tremor
uPN se projevuje bud jako flexe-extenze nebo pronace-supinace rukou a prstl, anebo
oscila¢nimi pohyby ruky a predlokti. Na noze ma projevy jako flexe-extenze hlezen. Klidovy tres
béZné odezni pfi volnim pohybu postizené ¢asti téla (napt. pfi zvedani postizené ruky), ale
v nékterych pfipadech se mize znovu objevit pri polohovani nebo pfi pohybu po urcité prodlevé
(primérna latence opétovného vzniku klidového tresu pfi tonické aktivaci svall je priblizné
9 sekund). Tento opétovné se objevujici tfes se pohybuje ve stejném frekvencnim pasmu jako

klidovy tfes a nazyva se reemergentni tremor, co? je zajimavy Ukaz predstavujici potlaceni tfesu
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pfi volnim pohybu (Abusrair et al., 2022; Chandra et al., 2022; Kamble & Pal, 2018; Pirker,
Katzenschlager, Hallett, & Poewe, 2023).

U nékterych pacienti s PN miZeme pozorovat izolovany posturalni a kineticky tremor.
Frekvence téchto tfesll je mezi 5-10 Hz. Posturalni tremor je Castéjsi u akinetické rigidni varianty
Parkinsonovy nemoci. Néktefi autofi tvrdi, Ze kineticky tremor u PN muiZe byt variantou
esencialniho tremoru nebo zvyseného fyziologického tresu. U pacientl s Parkinsonovou nemoci
se objevuje tzv. mikrografie, kterd byva spojena i s tfesem. Pacienti s PN obcas popisuji a stézu;ji
si na tzv. vnitfni tremor, ktery neni viditelny (Chandra et al., 2022; Kamble & Pal, 2018; Ruzicka
& Holy, 2020).

Chandra et al. (2022) poukazuji, Ze existuji Ctyfi subklasifikace tresu spojeného
s Parkinsonovou nemoci: typ | je klidovy tfes o frekvenci 4-6 Hz, typ Il je klidovy tres
kombinovany s akénim tfesem o stejné frekvenci se zvysujici se amplitudou ve stresovych
situacich, typ lll je izolovany akéni tres, typ IV je smiSeny klidovy a akéni tres, kazdy s rdznou
frekvenci. Studie ukazaly, Ze mezi klidovym tfesem a stupném nigrostriatalni degenerace neni
zadna korelace. Kromé toho se klidovy tremor obcas vyskytuje na kontralateralni strané od
vétsiny parkinsonskych rys( jako je rigidita a bradykineze. Predpoklada se, Ze parkinsonsky tres
vznika v disledku odchylné oscilacni aktivity v cerebello-thalamo-kortikalnim okruhu.

Zatimco patofyziologicky zdklad pro podtypy tremorl u PN zatim zlstava nejasny,
Abusrair et al. (2022) popisuiji, Ze ptvod klidovych a posturalnich komponent tfesu byl zjistovan
pomoci neinvazivni transkranialni magnetické stimulace primarni motorické kiry a mozecku.
Prenastaveni klidového a posturdlniho tremoru u PN se déd dosdhnout pomoci stimulace
primarni motorické kdry, zatimco stimulace mozecku umozni pfenastaveni pouze posturalniho
tremoru. Tato zjiSténi naznacuji, Ze kortikalni oblast ovliviiuje amplitudu a rytmus klidového

i posturalniho tremoru PN, modulace posturalniho tremoru je spiSe spojeno s mozeckem.

4.3 Vysetreni tremoru

4.3.1 Dotaznik MDS-UPDRS

Spolecnost pro pohybové poruchy (MDS) a Unifikovana stupnice hodnoceni Parkinsonovy
nemoci (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS) spolec¢né hodnoti problémy PN,
véetné tremoru. MDS-UPDRS je revizi UPDRS, kterd byla plivodné vyvinuta v 80. letech
20. stoleti. Tato skala byla vyvinuta k hodnoceni rliznych aspektd Parkinsonovy nemoci véetné
nemotorickych a motorickych priznakll v aktivitdch kazdodenniho Zivota a motorickych
komplikaci. Zahrnuje hodnoceni motoriky a charakterizuje rozsah a zaté? onemocnéni. Skalu Ize

pouzit v klinickém prostiedi i ve vyzkumu.
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MDS-UPDRS ma cCtyfi ¢asti: ¢ast | (nemotorické priznaky z kazdodenniho Zivota), c¢ast Il
(motorické ptiznaky z kazdodenniho Zivota), ¢ast Ill (vySetfeni motoriky) a ¢ast IV (motorické
komplikace). Cést Il je navriena tak, aby se jednalo o dotaznik, ktery si pacienti sami vyplni, ale
zkousejici ji maze zkontrolovat, aby byla zajisténa Gplnost a jasnost. Cast Ill obsahuje pokyny pro
hodnotitele, které ma dat nebo predvést pacientovi; vypIni ho hodnotitel. Cast IV obsahuje
pokyny pro hodnotitele a také pokyny, které je tfeba precist pacientovi. Tremor se v dotazniku
objevuje v ¢asti Il a ¢asti lll. V ¢asti |l je na tremor pouze jedna otazka:

Mél/a jste béhem minulého tydne chvéni nebo tfes?
0: Normalni: Vlibec ne. Nemam chvéni ani tres.
1: Lehky: Objevuje se chvéni nebo tres, ale nezplsobuje problémy s Zadnou Cinnosti.
2: Mirny: Chvéni nebo tfes zplsobuje problémy jen u nékolika malo ¢innosti.
3: Stfedni: Chvéni/tfes zpUsobuje problémy s mnoha mymi kazdodennimi ¢innostmi.

4: Tézky: Chvéni nebo tres zpUsobuje problémy s vétsinou nebo se vSemi ¢innostmi.

V Casti lll se tremor vySetfuje nasledovné:

Posturalni tfes rukou

Do tohoto hodnoceni je tfeba zahrnout veskery tres, vCetné reemergentniho klidového tresu,
ktery je pfitomen v této poloze. Hodnoti se kazda ruka zvlast. Pacient natahne ruce pred télo
sdlanémi doll, zapésti by mélo byt rovné a prsty pohodiné oddélené, aby se navzajem
nedotykaly. Pozorujeme tuto pozici po dobu 10 sekund. Stupen se udava podle nejvyssi
zaznamenané amplitudy.

0: Normalni: Zadny ttes.

1: Lehky: T¥es je pfitomen, ale ma amplitudu mensi nez 1 cm.

2: Mirny: Amplituda tfesu je nejméné 1, ale méné nez 3 cm.

3: Stfedni: Amplituda tfesu je nejméné 3, ale méné nez 10 cm.

4: Silny: Tfes ma amplitudu alesporn 10 cm.

Kineticky tres rukou

Testuje se manévrem z prstu na nos. S pazi zacinajici z nataZzené polohy pacient provede alespon
tfi manévry z prstu na nos, pricemz kazda ruka sahne tak daleko, jak je to mozné, aby se dotkla
prstu vysetfujiciho. Manévr z prstu na nos by mél byt provadén dostatec¢né pomalu, aby nezakryl
zadny tres, ktery by mohl nastat pti velmi rychlych pohybech paZi. Kazda ruka se hodnoti zvlast.
Tres mlze byt pritomen béhem pohybu nebo kdyz tfes dosahne kteréhokoli cile (nos nebo prst).

Stupen se udava podle nejvyssi zaznamenané amplitudy.
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0: Normalni: Zadny ttes.

1: Lehky: Tfes je pfitomen, ale ma amplitudu mensi nez 1 cm.
2: Mirny: Amplituda tfesu je nejméné 1, ale méné nez 3 cm.

3: Stfedni: Amplituda tfesu je nejméné 3, ale méné nez 10 cm.

4: Silny: Tfes ma amplitudu alesporn 10 cm.

Amplituda klidového tremoru

Tato a nasledujici poloZka (stalost klidového tremoru) byly zamérné umistény na konci zkousky,
aby hodnotitel mohl shromazdit pozorovani klidového tresu, ktery se miZe objevit kdykoli
béhem zkousky, véetné tichého sezeni, chlze a aktivit, kdy se nékteré c¢asti téla pohybuiji, ale jiné
jsou v klidu. Zaznamenava se maximalni amplituda, ktera se kdykoli objevila, jako konecné skore.
Hodnoti se pouze amplituda, nikoli trvani nebo prerusovani tfesu. V rdmci tohoto hodnoceni by
mél pacient tiSe sedét na zZidli s rukama poloZzenyma na podruckach Zidle (ne v kliné) a nohama
pohodIné podeprenyma na podlaze po dobu 10 sekund bez dalSich pokyn(. Klidovy tfes se
posuzuje samostatné pro vsechny étyfi koncetiny a také pro ret/celist.

Hodnoceni koncetin

0: Normalni: Zadny ttes.

1: Lehké: < 1 cm v maximalni amplitudé.

2: Mirné: 2 1 cm, ale < 3 cm v maximalni amplitudé.

3: Stfedni: > 3 cm, ale < 10 cm v maximalni amplitudé.

4: Zavainé: > 10 cm v maximalni amplitudé.

Hodnoceni rtu/¢éelisti

0: Normalni: Zadny ttes.

1: Lehké: < 1 cm v maximalni amplitudé.

2: Mirné: 2 1 cm, ale < 2 cm v maximalni amplitudé.

3: Stfedni: > 2 cm, ale < 3 cm v maximalni amplitudé.

4: Zavainé: > 3 cm v maximalni amplitudé.

Stalost klidového tremoru

Tato polozka dostava jedno hodnoceni pro vsechny klidové tfesy a zaméfuje se na stalost
klidového tfesu béhem vysetfovani, kdy jsou rizné ¢asti téla v klidu. Hodnoti se ucelné na konci
zkousky tak, aby se do hodnoceni dalo sloucit nékolik minut informaci.

0: Normalni: Zadny ttes.

1: Lehky: Klidovy tfes je pfitomen méné nez 25 % celého vysettovaciho obdobi.
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2: Mirny: Klidovy tfes je pfitomen 26-50 % celého vysetfovaciho obdobi.
3: Stredni: Klidovy tfes je pfitomen 51-75 % celého vysetifovaciho obdobi.

4: Tézky: Tres v klidu je pfitomen vice neZ 75 % celého vySetiovaciho obdobi.

4.3.2 Vysetreni tremoru pomoci psani

Mezi vySetfeni pomoci psani miZzeme vyuZit tfi Ukoly — psani jednoduché véty, kresleni
vertikalni a horizontdlni ¢ary a kresleni Archimédovy spirdly. Jsou to uzZitecné metody pro
sledovani progrese poruchy tfesu nebo pro hodnoceni reakce na Iécbu. Sériovy zaznam sleduje,
jak se tfes v prlibéhu ¢asu méni. Mohou existovat ukazky rukopisu z minulych let (deniky,
dopisy), které zaznamenavaji vznik a progresi tremoru pfi psani. Pfi interpretaci longitudinalnich
zaznamU shromazdovanych po mnoho let je dllezité mit na paméti, Ze pfirozenou historii
vétsiny poruch tfesu je postupné zvysovani amplitudy se snizovanim frekvence (Alty, Cosgrove,
Thorpe, & Kempster, 2017).

Neexistuje Zadny spravny nebo Spatny zpUsob, ale za¢iname tim, Ze pacienta pozadame,
aby dominantni rukou napsal vétu ,Mary had a little lamb“. Provedeni tohoto Ukonu jednou
Casto staci, ale existuji okolnosti, kdy se opakovani vyplati. Mikrografie u Parkinsonovy nemoci
obcas potrebuje delsi psaci ukol, aby se projevila. Poté vysettujici osoba nakresli Archimédovu
spirdlu a pozada pacienta, aby ji opsal, nejprve dominantni a poté nedominantni rukou. Kresba
Archimédovy spirdly zachycuje frekvenci, amplitudu a smér chvéni, aniz by bylo nutné zohlednit
stylistické rozdily rukopisu. ProtoZe vyZzaduje jeden souvisly pohyb pera bez kratkych prestavek
mezi psanim slov, spirdla zddraznuje abnormalni pohyby dystonie, hypokineze a tremoru.
Nakonec pacient dostane pokyn, aby kaZzdou rukou nakreslil horizontalni a vertikalni ¢ary, které
by mély byt dlouhé alespori 10 cm. Tato Uloha dopliuje ostatni dvé, protoze témér vsichni
dospéli dokazou drzet pero dostatecné dobre kazdou rukou, aby bylo moZné provést validni
srovnani pravé a levé ruky. Delsi a rovnéjsi tahy perem umoznuji odhadnout frekvenci tresu
a jsou pomérné citlivé na variabilitu tfesu, ktera je Casto pfitomna u funkcéniho tresu (Alty et al,

2017).
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Obrdzek 3. VlySetfeni pomoci papiru a tuzky (Alty et al, 2017, p. 461).

Alty et al. (2017) charakterizuji psani a kresleni pacientl s Parkinsonovou chorobou jako
mensi a pomalejsi, spevné semknutymi pismeny a kfivkami, Casto se unéj projevuje
jednosmérny asymetricky tfes. Pokud neni nic vidét, mlzZe pomoci pozadat pacienta, aby pfi
provadéni kazdého ukolu zvedl ruku z papiru. To ma tendenci zesilit tfes a jakékoli souvisejici
drieni téla. Kazdy stav tfesu ma charakteristicky vzorec pfi psani a kresleni. Casto jsou tyto
odchylky patrné pfi vSech Ukonech s papirem a tuzkou, ale nékdy se projevi pouze pfi jednom
z nich. Variabilita mezi jednotlivymi Ulohami mlzZe byt sama o sobé diagnosticky uZitecna.

Nejlepsi je provést vsechny ti ukony.

4.3.3 SPECT

Pacienti s nové vzniklym tfesem by meéli podstoupit vySetfeni mozku magnetickou
rezonanci. Pokud je tfes doprovazen dalSimi ptiznaky parkinsonismu, méla by byt magneticka
rezonance zkontrolovana kvili zménam bilé hmoty spojenym s uréitymi projevy (napf. poruchou
chlize), které jsou snadno zaménitelné za Parkinsonovu nemoc. Samotna klinicka kritéria nékdy
k odliseni Parkinsonovy nemoci od esencialniho tfesu nestaci. V takovych pripadech Ize k odliseni

téchto stavl s vysokou specificitou a senzitivitou (97 % a 100 %) pouzit metody nukledrni
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mediciny (predevsim zobrazeni dopaminového prfenasece pomoci SPECT [jednofotonové emisni
pocitacové tomografie]) (Botzel, Tronnier, & Gasser, 2014).

Zobrazeni dopaminového prenasece (DAT) pomoci jednofotonové emisni pocitacové
tomografie poskytuje objektivni nastroj pro hodnoceni funkéni integrity presynaptickych
striatdlnich dopaminergnich neurond. Takové zobrazeni je cenné pro diferencidlni diagnostiku
parkinsonskych poruch souvisejicich se striatdlnim dopaminergnim deficitem od
nedegenerativnich pficin parkinsonismu. Zobrazeni dopaminového prenasSeCe lze pouZit
k potvrzeni nebo vylouceni diagndzy dopaminergniho parkinsonismu v pfipadech, kdy je
diagndéza nejasna. Mlze také odhalit dopaminergni dysfunkci u presymptomatickych osob
s rizikem Parkinsonovy choroby, protoZe sniZzena vazba radioaktivniho indikatoru (radiotraceru),
ktery je soucasti SPECT, k dopaminovému prenasedi ve striatu je pfitomna jiz v prodromalnim
stadiu PN. Normalni nalezy DAT SPECT vylucuji presynaptickou striatalni dopaminergni
insuficienci. Klinické nalezy parkinsonismu u téchto pacientd tak mohou souviset s klinickymi
stavy, jako je esencidlni tremor, Iéky indukovany, psychogenni nebo vaskularni parkinsonismus.
Abnormalni nalezy DAT SPECT ukazuji na fadu onemocnéni, u nichz je spolecnym
patofyziologickym procesem presynapticka striatdlni dopaminergni insuficience, vcietné
Parkinsonovy nemoci, multisystémové atrofie, progresivni supranukledrni obrny, kortikobazalni
degenerace a demence s Lewyho télisky (Akdemir, Tokcaer, & Atay, 2021).

Akdemir et al. (2021) déle popisuje, Ze snizujici se striatalni vychytavani radioaktivniho
indikatoru je dan stavem krevniho recisté a zvysujici se aktivita pozadi v obrazech DAT SPECT je
ukazatelem snizené hustoty dopaminu na presynaptické membrané. Striatalni postiZzeni se mize
vyskytovat jednostranné nebo oboustranné. U PN dochazi k nejvyraznéjsimu snizeni vychytavani
radiotraceru v dorzalnim putamen kontralateralné ke strané, kde jsou neurologické nalezy
zfetelnéjsi. S progresi onemocnéni se stava ziejméjsi postiZzeni prednich putamen a nasledné
nucleus caudatus. Vzhledem k tomu, Ze putamen byva v ¢asnych stadiich PN postiZzeno zavaznéji
(napfiklad u pacientl s ndlezem hemiparkinsonismu), ma striatum na snimcich DAT SPECT
obvykle ovélny nebo kruhovy vzhled. Aktivita pozadi se zvySuje spiSe v dUsledku progrese
onemocnéni a klesajiciho vychytdvani striatdlniho radioaktivniho indikatoru. Zobrazeni DAT
SPECT ma vysokou senzitivitu v ¢asnych stadiich PN a dlleZitou vyhodou této metody je vysoka
negativni prediktivni hodnota. Specificita zobrazeni DAT SPECT pro ¢asné stadium PN muzZe byt

vyssi neZ klinické hodnoceni.
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4.3.4 Akcelerometrie

Vzhledem k tomu, Ze tfes je zdanlivé sinusoidalni pohyb, je moZné jej kvantitativné
analyzovat. Pro zaznam aktivity tresu se pofizuji akcelerometrické, gyroskopické (i
elektromyografické signaly, které se digitalizuji prostfednictvim analogové-digitalni desky
a nasledné se analyzuji. Dvéma nejdllezitéjSimi charakteristikami tfesu hodnocenymi pomoci
analyzy tfesu jsou frekvence a amplituda. V zavislosti na okolnostech zaznamu lze spolehlivé
vypocitat frekvence tfesu s presnosti na 0,1 Hz a amplitudy posunu tresu lze urcit s presnosti
mensi nez 0,1 mm. Zatimco tfes je obvykle popisovan podle frekvence, pacienty obvykle pfilis
netrapi frekvence tresu, ale spiSe amplituda tfesu. Proto mlze byt s ohledem na klinické
postizeni a terapeuticky Ucinek dulezitéjsi amplituda a dalsi charakteristiky prabéhu. Amplitudu
tfesu lze presné vyhodnotit pomoci akcelerometr(i nebo gyroskopt (Hess & Pullman, 2012).

Pohyb téla ma Sest stupnll volnosti, které se skladaji z trojrozmérné translace a rotace
v prostoru. VétsSina casti téla rotuje kolem kloubu, takZze pohyb (tfes) je predevsim rotacni.
Akcelerometrie méfi translaci, ale akcelerometry detekuji také rotaci, v zavislosti na jejich
umisténi vzhledem k ose rotace (kloubu). Akcelerometrie se v kombinaci s EMG pouZiva také
k detekci patologickych centralnich neurogennich oscilaci, které jsou charakteristické pro
esencialni, parkinsonsky, ortostaticky a dystonicky tfes. K odhadu amplitudy a frekvence tresu
se Casto pouZiva spektrdlni analyza zaznamu z akcelerometru a k urceni pfitomnosti tfesu se
pouzivaji algoritmy, které rozliSuji oscilace od ostatnich pohyb(. Méreni ziskand pomoci
akcelerometri maji dobrou objektivni platnost, pokud jsou vhodné namontovany a maji
zaznamové specifikace odpovidajici danému tresu. Miniaturni akcelerometry Ize pripevnit na
prislusné tresouci se Casti téla, obvykle na koncetiny a pfileZitostné na hlavu, krk nebo trup,
anerusi volni ani mimovolni pohyby. Nékteré akcelerometry ale napfiklad nemusi mit
dostatecnou citlivost pro méreni fyziologického tfesu nebo nemusi mit dostatecny rozsah pro

zachyceni zadvazného patologického tfesu (Haubenberger et al., 2016, Hess & Pullman, 2012).

4.3.5 Gyroskopie

Haubenberger et al. (2016) poukazuje na gyroskopické snimace, které jsou svou velikosti
srovnatelné s akcelerometry a poskytuji linedrni méreni Uhlové rychlosti ¢asti télesa rotujici
v prostoru. Triosé gyroskopy se Casto paruji s tfiosymi akcelerometry v tzv. inercidlnich méficich
jednotkach. Inercialni mérici jednotky jsou Siroce dostupné a pouzivaji se v mnoha prlmyslovych
a lékarskych aplikacich, véetné analyzy pohybu ¢lovéka. Vétsina zafizeni vyuzivajicich gyroskopy
mlzZe data bezdritové prenaset do pocitace. Gyroskopie byla pouZita ke kvantifikaci

parkinsonského tresu, esencidlniho tfesu a k identifikaci centralniho neurogenniho tresu.
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Gyroskopy zaznamenavaji Uhlovou rychlost nezavisle na poloze na rotujici ¢asti téla a lze je

pouzit k méreni amplitudy, frekvence a vyskytu tfesu.

4.3.6 Elektromyografie

Tres Ize neinvazivné vysSetfit pomoci povrchovych elektrod, které detekuji
elektromyografickou aktivitu pfi kontrakci svalu. Takova vysetfeni pomahaji dokumentovat
frekvenci tfesu, coZz muizZe byt uZitecné pfi diferencialni diagnostice syndroml tfesu. Miru
pravidelnosti tfesu lIze spolehlivéji urcit objektivni analyzou tfesu (zejména EMG zaznamem) nez
pouhym klinickym vySetfenim. Pravidelnost sice neni védecky ovérenym kritériem, nicméné
mUZe byt uZitecna pro rozliseni klasického syndromu tfesu (u kterého jsou oscilace obecné
pravidelné) od syndromu myoklonu nebo psychogenniho syndromu (u kterého jsou casto
nepravidelné) (Botzel et al., 2014).

Dle Kambla & Pala (2023) se analyza tfesu pomoci elektromyografie (EMG) obvykle
provadi umisténim povrchovych elektrod na kdzi nad svaly, které pravdépodobné zpUsobuji
abnormalni pohyby. Frekvence, trvani a vzor EMG vybojl pomaha charakterizovat povahu tresu
a moznou diagndzu. Zaznam by mél prednostné zahrnovat agonistické i antagonistické svaly
a v pripadé komplexnich pohybu také distalni a proximalni svaly. Aktivni elektroda je umisténa
v oblasti bfiska svalu a referencni elektroda je umisténa v oblasti Slachy svalu. V pfipadé vétsich
svall mohou byt obé elektrody umistény na btisku svalu oddélené od sebe alespon 3 cm.
Analyzuje se amplituda, rytmus, frekvence a trvani aktivity EMG signal(. Dle Haubenbergera et
al. (2016) umoznuji moderni povrchové EMG systémy vicekanalovy zaznam s bezdratovym
prenosem dat do pocitace. Vétsina svalovych elektrod ma kabelové pfipojeni k zaznamovym
nebo pfenosovym jednotkam, coZz muze byt pfi nékterych ¢innostech omezujici.

EMG vystup je rozdil napéti mezi dvéma povrchovymi elektrodami. Hess & Pullman (2012)
uvadéji, Ze EMG neméri amplitudu tfesu jako takovou, ale mlze poskytnout informace o nadboru
a synchronizaci motorickych jednotek. Elektromyografie muizZe také objasnit vztah mezi
zapojenymi svaly a tfesovymi pohyby a odhalit, zda antagonistické svaly (napt. flexory
a extenzory zapésti) pracuji soucasné nebo stridavé pfi vzniku tfesu. EMG zaznamy mohou trvat
od nékolika sekund az po 24 hodin nebo déle. Rytmickd synchronizace vyboji motorickych
jednotek je podminkou patologického tfesu, tudiZ o objektivni platnosti EMG pfi detekci tfesu

neni sporu (Haubenberger et al., 2016).
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4.3.7 Monitoring aktivity

Aktigrafy jsou nositelné snimace pohybu, které se pripeviuji na zapésti nebo jinou cast
téla a nepretrZité zaznamenavaji spontanni pohyb téla po dobu 24 hodin nebo déle. Moderni
monitory aktivity jsou vybaveny tfiosymi akcelerometry, tfiosymi gyroskopy nebo obojim a maji
dostatek vnitini paméti pro nepretrzité ukladani nezpracovanych digitalizovanych dat o pohybu
po dobu nejméné 24 hodin. V soucasné dobé je mnoho komercéné dostupnych monitor( aktivity,
ale vétSina z nich nebyla navrZena pro analyzu tfesu. Komercné dostupnym aktigrafem pro
analyzu tresu je software Kinesia™, ktery je uréen pro nemocné s Parkinsonovou nemoci.
Software Kinesia™ pouziva pocitaCovy algoritmus, ktery prevadi zaznamy ze snimacu na klinické
hodnoceni. Vétsina monitor( aktivity ma velikost hodinek. Rozliseni tfesu od jinych pohybu se
provadi spektralni analyzou nebo jinym analytickym algoritmem, ktery identifikuje oscilace.
Monitory aktivity lze pouzit k méreni amplitudy, frekvence a vyskytu tfesu po delsi casové
obdobi, béhem neomezené spontanni aktivity nebo béhem specifickych ¢innosti. Validita zavisi
na moznosti namontovat zatizeni na misto vhodné pro méreni tfesu. Napfiklad zafizeni nosena
na zapésti mohou detekovat pfitomnost tfesu horni koncetiny, ale poskytnou pouze hrubé
méreni amplitudy tfesu, pokud je tfes predevsim rotaci ruky kolem zapésti. Kromé toho muze

byt do snimace prenasen tfes vznikajici v sousednich ¢astech téla (Haubenberger et al., 2016).

4.3.8 Digitalizace mérfeni tfesu pomoci mobilnich grafickych tableti

Tres se mlze hodnotit pfi psani a kresleni (napf. Archimédovy spiraly) a lze jej
kvantifikovat pomoci digitalizac¢niho tabletu pripojeného k pocitaci. Moderni digitalizacni tablety
jsou prenosné a dodavaji se ve velikostech, do kterych se vejde standardni kus psaciho papiru.
Na trhu je k dispozici nékolik komercnich grafickych tablet(, ve studiich tfesu se vSak nejcastéji
pouzivaji tablety Wacom Intuos®. Jejich pfesnost (+0,25 mm) a frekvence zaznamu (2100 Hz)
jsou dostatecné pro kvantifikaci tfesu viditelného okem, ale ne vSechny tablety maji tyto
schopnosti. Udaje shromazdéné pomoci digitalizaénich tablet vyZaduji zpracovani a analyzu,
aby bylo moziné ziskat poZadované informace (napf. méfitka amplitudy frekvence,
nepravidelnosti atd.). Pro zpracovani idajl o tfesu ziskanych pomoci digitalizacnich tablet( neni
k dispozici zadny komeréné dostupny software, ale v nékolika studiich byl pouzit bezplatny
program VBTablet zaloZzeny na systému Windows pro sbér, vizualizaci, ukladani a analyzu
spirdlovych kreseb a je verejné dostupny ke staZzeni. VétsSina per pro digitalizacni tablety je
bezdratova a ma hrot citlivy na tlak. Tlakovy senzor je vSak nelinearni a musi byt kalibrovan, tudiz
tento senzor Ize pouZit k detekci tfesu, ale nebyl pouzit ke kvantifikaci tfesu (Haubenberger et

al., 2016).
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Potencialni nejasnosti v analyze mohou vznikat z nékolika zdroja. Instrukce pro psani
a kresleni se mohou lisit (napf. smér kresleni spiraly, kresleni podle Sablony a bez sablony,
predlokti podeprené Ci nepodepiené, pocet otacek spirdly, pocet pokusl atd.). Nejasnosti
v analyze mohou vznikat v situacich, kdy je tfes velmi mirny nebo pferusovany a nevytvari
jednoznacny spektralni vrchol tfesu. Nejasnosti vznikaji také tehdy, kdyZ zaznamy z tabletu
obsahuji pferuseni v disledku opusténi povrchu tabletu perem, coz je Casty jev u silného tresu.
Navic je tfeba odlisit normalni oscilace pti psani kurzivou od tfesu, takZe spiralové kresby mohou
byt preferovanou uUlohou pro hodnoceni tfesu pred ukoly psani perem. Moderni tablety maji
dostatecnou citlivost pro detekci patologického tresu, ktery je viditelny okem, ale nejsou

schopny méfit fyziologicky tfes a velmi mirny patologicky tfes (Haubenberger et al., 2016).

4.4 Invazivni terapie tremoru

U skupiny pacientd s PN muZe byt tfes rezistentni na dopaminergni nebo jinou
medikamentdzni 1éCbu a tato skutecnost je dlleZitou indikaci k chirurgické 1éCbé (Pirker et al.,

2023).

4.4.1 Hluboka mozkova stimulace

Hluboka mozkova stimulace je funkéni neurochirurgicka technika, pti niz se do urcitého
jadra v mozku implantuje trvald elektroda se 4-8 kontakty se stereotaktickym planovanim cile
s potvrzenim nebo bez potvrzeni cilové oblasti mikroelektrodami u bdélého pacienta. Stimulator
se implantuje podkozné do podklickové oblasti a k elektrodé se pfipoji podkozné implantovany
vodic. V soucasné dobé se jedna o standard chirurgickych zakrok( pro vybrané pfipady Iékové
refrakterniho tremoru a dystonie. DBS zahrnuje dodavani proudu nebo stimulace do odlisnych
intrakranialnich cila prostfednictvim stereotaktické implantace elektrod. Jedna se o reverzibilni
postup, jehoZ ucinky Ize méfit zménou nastaveni stimulace. Parkinsonova nemoc se stala
nejznaméjsi indikaci pro DBS, nicméné v poslednich dvou desetiletich se DBS ukazala jako velmi
ucinnd i u esencialniho tremoru a dystonie (Hopfner & Deuschl, 2020; Singh & Agrawal, 2020).

Je zajimavé, Ze studie Chandry et al. (2022) ukazala, Ze klidovy tres Ize stejné dobre
potlacit pomoci DBS ve vnitinim globus pallidus (GPi) nebo v subthalamickém jadru (STN). Zda
se, ze stimulace STN rychleji potlacuje klidovy tres, ale stimulace GPi ¢asem dosahuje stejné
ucinného potlaceni klidového tfesu a obé stimulace jsou pomérné ucinné. Na druhou stranu ani
STN, ani GPi DBS nejsou pfi potlacovani akéniho tfesu tak Gcinné jako stimulace predniho
intermedidlniho jadra thalamu (Vim) nebo stimulace dentato-rubrothalamické drahy (DRTT).

Nékteri pacienti s PN s nefesitelnym akénim tfesem navzdory STN nebo GPi DBS mohou byt
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ucinné léceni pridanim ,,zachranné elektrody” do Vim. Stimulace Vim je také velmi Gc¢inna pfi
potlacovani parkinsonského klidového tfesu a u starsich pacientd, jejichZ hlavnim problémem je
tfes a ktefi maji minimalni bradykinezi a rigiditu. U takovychto pacientli mize byt stimulace Vim
velmi ucinnou prvni volbou oproti ¢astéji pouzivanym cildm — subthalamickému jadru a globus
pallidus internus. Nejc¢astéjSim cilem DBS pro potlaceni tfesu je Vim. Dalsimi strukturami,
kterymi je potlaCovan tres, jsou bazalni ganglia, dentato-rubrothalamicka draha (DRTT), jadro
ventralis oralis (Vo) thalamu, zadni subthalamicka oblast (PSA) a zona incerta (ZI).

Mezi chirurgické komplikace patfi riziko intrakranidlniho krvaceni a cévni mozkové
pfihody, které se u vSech pacientl s DBS pohybuje v rozmezi 0-4 %. Byly také hlaseny komplikace
souvisejici s hardwarem, jako je zlomeni a vytlaceni implantatu, a to az ve 25 % pfipadd, coz
obvykle vyZaduje reoperaci. Tyto komplikace byly ¢astéji pozorovany u dystonie ve srovnani
s PN, protoZe se zvySuje riziko pfi abnormalnich pohybech hlavy a krku. Vyskyt infekce
implantatu je rGzny a mdze se vyskytnout a7 v 10 % pfipadl. Redeni obvykle zahrnuje explantaci,
ackoli byly hlaseny i pfipady, kdy byla infekce zvladnuta pouze pomoci antibiotik. Nezadouci
ucinky stimulace souviseji s elektrodou a okolnimi oblastmi, které se aktivuji doddavanym
proudem, a jsou tedy odlisné pro rlizné cile. GPi je blizko capsula interna, coz miZe zpUsobit
motorické nezadouci Ucinky, jako je dysartrie a abnormalni chize. To jsou skutecné dvé
nejcastéjsi komplikace pozorované pri GPi-DBS. Opticky trakt je také blizko a chirurg musi byt
opatrny, aby jej neimysiné neporanil. Jadro Vim je extrémné mala struktura a na strukturdlni
MRI ji nelze jasné zobrazit. Je obklopeno kritickymi strukturami, jako je kortikospindlni trakt
a medialni lemniscus. Vim-DBS je spojena s komplikacemi souvisejicimi s témito strukturami,

které zahrnuji dysartrii, parestézii, ataxii a slabost koncetin (Singh & Agrawal, 2020).

4.4.2 Radiofrekvencni ablace

Radiofrekvencni ablace je funkéni neurochirurgicka technika, ktera se provadi pres celni
otvor v lebce a vyZaduje prinik do mozku specialni elektrodou. Elektroda se vysokofrekvenénim
proudem lokalné zahreje na subablativni teplotu, aby vznikla ,testovaci |éze“. Nasledné se
pouZije vyssi teplota (nad 60 stupni Celsia), coz vede ke zniceni vSech bunék a vldken v oblasti
a vytvofi se trvala léze v poZzadovaném cili. Poté se zahfivaci elektroda odstrani. Hlava pacienta
musi byt pevné spojena s rdmem kolem hlavy a zobrazeni hlavy a rdmu na CT nebo MRI
umoznuje definovat cilové souradnice, na které se poté pomoci vysoce presnych nastrojd umisti
elektroda. Docasné pouzivané mikroelektrody umoznuji lokalizovat nejlepsi cil na zakladé
potlaceni tfesu u bdélych pacientll. Radiofrekvencni termoablace u PN se obvykle provadi

cilenym zdsahem do GPi, thalamu nebo STN. Ve vétsSiné pfipadu je pouZiti omezeno na jednu
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stranu, protoze bilateralni RF thalamotomie je obvykle spojena s vysokou mirou nezadoucich
ucinkd, jako je dysfagie, dysartrie a vliv na kognici. Jednou z hlavnich obav tykajicich se tohoto
zakroku je potencialni riziko intracerebralniho krvaceni a nasledného neurologického deficitu

(Abusrair et al., 2022; Hopfner & Deuschl, 2020; Singh & Agrawal, 2020).

4.4.3 Thalamotomie pomoci gama nozZe

Jedna se o radiochirurgicky zakrok bez fezu, pti kterém se aplikuje vysoka davka zareni na
predem urcené mozkové cile a jeho Ucinnost byla prokazana v nékolika prospektivnich studiich.
Avsak variabilita velikosti vzniklé léze, nepredvidatelné Ucinky zareni a zpozdéni klinické
odpovédi vedly k tomu, Ze thalamotomie gama nozem je vyhrazena pro pacienty, ktefi jsou jinak
nevhodni pro DBS. NeZadouci ucinky jsou obecné vzacné, byly vsak hlaseny zavazné prihody,

jako je krvaceni do thalamu (Abusrair et al., 2022; Singh & Agrawal, 2020).

4.4.4 Fokusovany ultrazvuk

Dalsi nedavno zavedenou chirurgickou metodou je fokusovany ultrazvuk fizeny MRI, ktery
vyuziva 1024 synchronizovanych ultrazvukovych zafica, které jsou zaméreny do jednoho bodu.
Hlava, opét pevné fixovana ve stereotaktickém ramu, je umisténa presné s cilovou oblasti do
tohoto ohniska. Potvrzeni cile pomoci mikroelektrod neni vzhledem k technice bez fezu mozné,
Ize jej vSak nahradit zahtatim cilové oblasti na 48 °C, které reverzibilné inaktivuje tkan, a tim Ize
klinicky otestovat ucinek na tres pred definitivnim umisténim léze s vyssi teplotou. PFfi zvySeni
teploty nad 50 °C dochazi k denaturaci bilkovin a k nevratnému zniceni bunék a vlaken.
Nejcastéjsim cilem byva Vim thalamu. Ve srovnani s hlubokou mozkovou stimulaci je fokusovany
ultrazvuk levnéjsi. Nenastavaji Zadné komplikace souvisejici s hardwarem a Zadna nutnost
opakovanych ndvstév pacienta kvili programovani. Parestézie, necitlivost, ataxie a poruchy
rovnovahy pretrvavaji po dobu 12 mésicl u 18 % pacientQ; jejich zavaznost je vSak vétsinou

mirna. Krvaceni a infekce se nevyskytly (Hopfner & Deuschl, 2020; Singh & Agrawal, 2020).

4.5 Farmakologicka terapie tremoru

Ellis et al. (2021) mluvi o tom, Ze |éCba Parkinsonovy nemoci je momentalné pouze
symptomaticka, jelikoz Zadna neuroprotektivni 1é¢ba neni dostupna. Farmakologicka lécba se
zaméfuje na nahradu dopaminu a zmirnéni motorickych pfiznakd. Ke zmirnéni nékterych
nemotorickych pfiznakll lze pouzit i dalsi farmakologické intervence, nicméné lécba
nemotorickych priznaku je stale omezena a neuspokojiva vzhledem k omezenému poctu léka,

které jsou schvalené americkym Utadem pro kontrolu potravin a lé¢iv. Cim dal vice pfibyvaji
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Casné nemotorické a motorické poruchy, coZ zvysuje potrfebu ucinnych nefarmakologickych
intervenci v ¢asné fazi onemocnéni.

Neexistuje zadny lék, ktery by trvale zmirfioval klidovy tfes u PN. Dopaminergni léky
mohou tfes zmirnit, ale existuje vyznamna ¢ast pacientd, u nichZ tfes nereaguje. Tato variabilni
odpovéd na levodopu a dopaminergni Iéky vedla k nové klasifikaci podtyp(: tremor reagujici na
dopamin a tremor rezistentni na dopamin, pficemz podtyp tremoru reagujictho na dopamin ma

vétsi zadvaznost onemocnéni a vyssi vyskyt dyskineze (Frei & Truong, 2022).

4.5.1 Levodopa

Pirker et al. (2023) ve své studii zminuje, Ze levodopa je pro vétSinu pacientl
nejucinnéjsim lékem a méla by byt pouZivana jako primarni volba ke kontrole obtiZzného tresu.
Vliv levodopy na tfes je méné konzistentni, nez vliv na bradykinezi a rigiditu, ackoli poddavkovani
levodopy nebo nedodrzovani léCby jsou v klinické praxi dalezitymi pri¢inami Spatné kontroly
tfesu. Poradi, v jakém reaguji priznaky parkinsonismu, se zda byt nasledujici: nejprve akineze,
pak rigidita a nakonec tremor. Je mozné, Ze se tfes objevi az po zlepseni rigidity, ale ma tendenci
reagovat na vyssi davky levodopy.

Pfiznivy Ucinek levodopy na tremor u PN se vztahuje jak na klidovy, tak na posturdlni
tremor, ackoli Zadna ze studii neobjasnila, zda se u studovaného posturdlniho tremoru jedna
o reemergentni tremor, nebo o posturalni tremor s vyssi frekvenci. Podil pacientl s PN
s tremorem rezistentnim nebo Spatné reagujicim na levodopu a vztah davky a odpovédi na
tremor nebyly nikdy zkoumany. Navic nebyl formalné studovan vliv vyssich davek levodopy nebo

vyssSich jednordzovych davek levodopy na Spatné reaguijici tfes (Pirker et al., 2023).

4.5.2 Inhibitory MAO-B a COMT

Post hoc analyza studii s rasagilinem naznacuje, Ze inhibitory MAO-B a inhibitor COMT
entakapon pridané k levodopé mohou vést ke zlepSeni tfesu. To je v souladu se zjisténou
ucinnosti doplriikové Iécby inhibitory COMT i MAO-B pti zlepSovani motorickych symptom{
a také s klinickymi zkusenostmi, které ukazuiji, ze zvyseni davky levodopy nebo doplrkova lécba

inhibitory enzym( mUze vést ke zlepsSeni dfive suboptimalni kontroly tfesu (Pirker et al., 2023).

4.5.3 Agonisté dopaminu

Ucinek agonistd dopaminu na tfes byl zkoumdan ve dvou randomizovanych studiich
zahrnujicich pramipexol a pergolid. Celkové tyto studie potvrzuji Gcinek peroralnich agonist(

dopaminu na ties pfi PN, pokud jsou uzivany v monoterapii, i pokud jsou podavany jako doplnék
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k levodopé. Vzhledem k tomu, Ze studie s agonisty dopaminu u pacientll s nedostatecné
kontrolovanym tfesem na levodopé nemély kontrolni ¢ast se zvySenou davkou levodopy,
neumoznuji zavéry o pripadné vyssi tcinnosti agonistll ve srovnani s levodopou. Takova zvysena
ucinnost agonistll se ale zda byt nepravdépodobna vzhledem ke konzistentnim dlkazim ze
srovnavacich randomizovanych studii, které ukazuji slabsi celkovy Uucinek perorélnich
dopaminovych agonistl na motorické symptomy ve srovnani s levodopou. Apomorfin je jedinym
antiparkinsonikem s uc¢inkem na motorické symptomy, ktera je rovnocenna s levodopou (Pirker

et al., 2023).

4.5.4 Anticholinergika

Anticholinergika byla prvnimi farmakologickymi latkami vyvinutymi pro lécbu PN.
Konzistentné prokazuji zlepseni parkinsonismu jak v monoterapii, tak jako doplnék k levodopé.
Srovnavaci studie s dopaminergnimi latkami v jedné davce dokumentuiji silnéjsi ucinek na tres
neZ na ostatni motorické symptomy. Velikost ucinku anticholinergik na tremor vsak neprevysila
ucinek levodopy nebo apomorfinu a mlze byt dokonce nizsi. Klinicka uZitecnost anticholinergik
u PN je omezena jejich Spatnou snasenlivosti. Vzhledem k jejich perifernimu antimuskarinovému
ucinku jsou kontraindikovana u glaukomu a tachykardie. Kromé toho byl popsan negativni vliv
na chlizi avysazeni mize vést ke zhorSeni motorickych ptiznakd. Tento nepfiznivy profil

nezadoucich Gcinkd vyZzaduje zdrZenlivé pouzivani anticholinergik u PN (Pirker et al., 2023).

4.5.5 Amantadin

V soucasné dobé se amantadin pouZivd predevsim k lécbé motorickych komplikaci,
zejména dyskinezi. Systematické prehledy Spolecnosti pro pohybové poruchy a Parkinsonovu
chorobu klasifikovaly amantadin pouze jako pravdépodobné Uucdinny v symptomatické
monoterapii nebo pfidatné terapii stabilni PN. Dostupné dikazy ze starSich klinickych studii
ukazuji na slaby ucinek na tremor, pficemz velikost Ucinku je vyrazné nizsi nez u levodopy
a anticholinergik. Nedavny nalez vyznamného zkraceni ,off-time“ u amantadinu s fizenym
uvolfiovanim vsak nejspiS zvysuje pravdépodobnost, Ze tremor v ,off-time“ reaguje na

amantadin (Pirker et al., 2023).

4.5.6 Botulotoxin A

Botulotoxin A se pfrileZitostné pouzivd k 1écbé zvySeného slinéni nebo dystonickych
pfiznakd u PN. Jeho uUcinek na parkinsonsky tfes hornich koncetin byl zkouman v otevienych

studiich a naznacuiji, Ze injekce botulotoxinem A mohou vést ke zlepsSeni invalidizujiciho tresu
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hornich koncetin u PN a Ze to mlze byt spojeno s klinicky vyznamnym funkénim zlepsenim. Lécba
hornich koncetin s sebou nese riziko pfechodné slabosti, kterou Ize kontrolovat pomoci cilenych
injekénich technik a opatrného davkovani, zejména u extenzortd rukou a prstd. Tento typ lécby

je casové narocny a vyzaduje vysokou uroven odbornych znalosti Iékafe (Pirker et al., 2023).

4.5.7 Konopi

Konopi se v poslednim desetileti dostava stale vétsi pozornosti diky zpravam
o prospésnosti pfi rdznych onemocnénich. Cannabis sativa je rostlina z celedi Cannabaceae,
kterd podle amerického Utadu pro kontrolu potravin a lé¢iv obsahuje vice ne? osmdesat
biologicky aktivnich chemickych latek. Mezi nejznaméjsi z téchto latek patfi kanabidiol (CBD)
a delta-9-tetrahydrokanabinol (THC). Konopi se mlze kouftit nebo vaporizovat, CBD se uziva ve
formé kapsli nebo olejli. Ve studii Lotana et al. z roku 2014 se jiZz po 30 minutach od vykoureni
konopi zlepsSilo mUPDRS, vcetné tremoru, rigidity a bradykineze. Dvanact osob uvedlo vyrazné
zlepseni kvality spanku a 8 osob zaznamenalo mirnou ulevu. Pouze jeden pacient z dvaceti dvou
popisoval zavraté. Studie Frankela et al. (1990) naopak nezaznamenala u péti pacientli s PN
Zadné zlepseni tfesu kratce po vykoureni 1 g marihuany.

Vinternetovém prizkumu nadace Michaela J. Foxe, ktery vyplnilo 454 pacientl s PN, dvé
tfetiny z nich nékdy vyzkousely konopi a jedna tretina pokracovala v uzivani konopi k lécbé
rGznych ptiznak® PN. V anonymni dotaznikové studii z Ceské republiky nékdy vyzkouselo konopi,
z 339 pacientll s PN, ¢tvrtina respondent( a témér polovina z nich uvedla urcity pfinos pro rizné
motorické priznaky, véetné hlavnich rys PN. Pozoruhodny v této studii byl pozdni nastup ucinku
konopi. Vzhledem k tomu, Ze vétSina pacientll uvadéla, Ze ke zlepSeni doslo pfiblizné 2 mésice
po prvnim uziti konopi, je velmi nepravdépodobné, Ze by to bylo mozné pricist placebo reakci.
V mensi studii rozhovor( se 47 pacienty v Izraeli vétsina z nich uvedla zlepseni po uziti konopi,
véetné snizeni padd, ztuhlosti a tresu, a také nemotorickych priznak( vcetné bolesti, nalady
a kvality spanku. Navzdory témto pfinosim vsak vice neZ polovina z nich uvadéla nezadouci
ucinky, které zahrnovaly zmatenost, Uzkost, halucinace, amnézii, psychdzu, zavraté a nestabilitu
a vedlejsi ucinky inhalace v podobé kasle a dusnosti (Deuel & Seeberger, 2020; Venderova,
Razicka, Vorisek, & Visnovsky, 2004).

Dle studie od de Faria et al. (2020) zmirnilo CBD Uzkost a amplitudu tfesu, coZ naznacuje,
Ze CBD mUzZe byt prospésny u pacientll s PN s tfesem souvisejicim s Uzkosti. Podle publikovaného
prizkumu Holdena et al. (2022) mezi pacienty pozorovalo podstatné vice pacientl s PN zlepSeni

tfesu pri uzivani tetrahydrokanabinolu (THC) nebo smiSenych preparat( nez pfi uzivani CBD.
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Duakazy o pfimém antitremordznim Gcinku vsak chybi a rozsah davek pro lécbu tremoru pti PN
neni znam.

V ramci bezpecnosti a snasenlivosti konopi neni Cisty kanabidiol psychotropni a je obecné
dobre snasen az do davek 1500 mg/den. Otevrené studie uvadéji jen malo nezadoucich Géinka,
ackoli pouze jedna dosavadni studie konkrétné hodnotila bezpecnost a snasenlivost. Tato
publikovana oteviena studie kanabidiolu od Leeheyho a kolegl (2020) zaznamenala rlzné
nezadouci ucinky u vSech 13 pacientl zafazenych do studie. Pfiznaky byly obecné mirné, ale
zahrnovaly prdjem, somnolenci, Unavu, pribyvani na vaze, zavraté, buseni srdce, bolesti bficha
a bolest hlavy, Ubytek hmotnosti, nevolnost, nechutenstvi a zvysenou chut k jidlu. Nékteré
nezadouci ucinky, které jsou zminéné vysSe, zdvisi na zplsobu poZiti biologicky aktivnich
chemickych latek v konopi, nezadouci Gcinky lze zmirnit poZzitim drogy, nikoli jejim vdechovanim.
Oteviené studie inhala¢ni marihuany uvadéji bézné nezadouci ucinky, jako jsou zavraté
a ospalost, a dale komplikace spojené s kourenim, jako je kasel nebo nepfijemna chut v Ustech

(Deuel & Seeberger, 2020).

4.6 Nefarmakologicka terapie tremoru

Jednoducha reZimova opatfeni mohou zmirnit projevy tremoru. Neékolik, prevainé
mladych pacientll, uvedlo zvySeni tfesu po fyzické nebo svalové namaze. Je také znamo, Ze
relaxace a dostatecny spanek muze priznaky tfesu zlepsit. Tremor souvisi i s psychickym stavem
pacienta, proto lze ke zlepseni pfiznak( tresu vyuzit relaxacni techniky, jako je progresivni
svalova relaxace, kterd by mohla pomoci i na pfiznaky rigidity, pokud ji pacient trpi (Hopfner

& Deuschl, 2020).

4.6.1 Ergoterapie

Ergoterapie pomaha pacientiim v co nejvétsi mife zachovat obvyklou Uroven péce o sebe,
prace a volnocasovych aktivit, dale pak pomahat pti udrZzeni pracovnich a rodinnych roli, zlepSeni
presunll a mobility, strategiich bezpecnosti prostredi, zlepseni rovnovahy a poskytuje kognitivni
rehabilitaci. V pokrocilych stadiich onemocnéni m{iZze ergoterapeut pacientlim s PN pomahat pfi
adaptaci na prostredi tim, Ze jim vytvofi nové aktivity a role. Ergoterapeut by mél posoudit, které
ukony jsou pro pacienta obzvlasté obtizné a zda jsou problémy vyrazné zejména v oblasti
koncetin. Poté vypracuje individudlni plan terapie. Ergoterapie poskytuje dovednosti, které
mohou usnadnit fungovani v kazdodennim Zivoté jedincl s tremorem. Pro pacienty mUze byt
jednodussi pouzivat elektrické zafizeni nahrazujici mechanické rukojeti, jako je napfiklad

elektricky zubni kartacek. Jako dalsi mohou pouZzivat zatizené pomlcky, napriklad tézky hrnek,

36



zatiZzené pero. V ramci oblékani mize pacient vyménit obleceni s knofliky za zipy, tkanicky do
bot za elastické tkanicky nebo boty na suché zipy (Hopfner & Deuschl, 2020; Saluja, Goyal,
& Dhamija, 2023).

Velmi uZitecné jsou také prfibory se zabudovanym servomechanismem.
Servomechanismus je zatizeni, které ovladda, kontroluje a reguluje polohu a rychlost urcité
pomlcky. V ramci ergoterapie se vyuZivaji pribory, lZice a vidlicky, s timto mechanismem. Na
internetu jsou kdispozici pribory od firmy GYENNO Bravo Twist srozSifenou rukojeti
a zabudovanym servomechanismem na konci pfiboru. Mechanismus generuje antitfes tfesouci
se pacientovy ruky a tim se tfes eliminuje a umozZnuje pacientovi s tfesem se samostatné najist.
Tyto pomlcky maji nevyhodu vysoké ceny, jeden pfibor, ktery ma vyménitelné konce priboru

(mUzZe se vymeénit IZice za vidlicku), stoji 7 000 K¢ (Dupalova, osobni sdéleni, 12. bfezna, 2024).

4.6.2 Psychoterapie

Dle Hopfnerové & Deuschla (2020) byva soucasti tremoru také socialni handicap,
souvisejici s poruchami nalady a tUzkostmi. Tres samotny anebo spojeny napfiklad s freezingem
je Casto vniman jako stigmatizujici. U pacientll je vysoka prevalence rozpak(, které vedou
k vyhybani se socidlnim kontaktlim. Psychoterapie pomaha u pacientli s tremorem zlepsit
individualni pohodu a dusevni zdravi. Do l1é¢by by mélo byt zapojeno socialni prostredi a pecujici
pfibuzni. Psychoterapie zahrnuje rGizné typy psychologickych terapii, z nichZ nejrozsitenéjsi je
kognitivné-behavioralni terapie (CBT). Berardelli et al. (2015) popsali CBT jako
psychoterapeuticky pristup, ktery se zabyva dysfunkénimi presvédcenimi aemocemi,
maladaptivnim chovanim a kognitivnimi procesy prostiednictvim fady cilené zamérenych,
systematickych postupll. CBT zdiraznuje Ustfedni roli myslenek, hodnoceni a presvédceni
Clovéka pfi fizeni pocitll a jednani. Vychazi z predpokladu, Ze emocni reakce a chovani zavisi na
kognitivnim zpracovani v konkrétni situaci. Cilem CBT je zavést zmény ve vnitfnim prozivani
pacienta pomoci kognitivni a emocni restrukturalizace prostfednictvim myslenek, presvédcent,
vzpominek, pocitli a emoci. CBT se pouziva k lé¢bé rady primarnich psychiatrickych stavd,
Uspésné se pouziva u rliznych zdravotnich stav(l s psychologickou slozkou, vcetné chronické
nebo akutni bolesti, chronického Unavového syndromu, premenstruacniho syndromu, poruch
spanku a neurologickych onemocnéni. Pfestoze mnoho pacientd s tremorem uvadi, Ze jim
kognitivné-behavioralni terapie prospiva, je k dispozici pouze nékolik studii, které ukazuji dopad

této doprovodné IécCby.
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4.6.3 Fyzioterapie

Fyzioterapie je vyuzivana jako doplrikovd terapie k farmakologické léc¢bé u pacientl
s Parkinsonovou nemoci. Dlouhodobé uzivani dopaminergni IéCby a progrese onemocnéni je ale
spojeno se snizenim ucinnosti a invalidizujicimi dyskinezemi. Proto je zapottebi komplexnich
a efektivnich nefarmakologickych intervenci, které zlepsuji motorické i nemotorické priznaky
u pacientll s PN. Bylo zjisténo, Ze rGzné rehabilitacni strategie, jako je fyzioterapie, aerobni
cviéeni, silovd/odporova cviceni, trénink na bézicim pasu, cueing, tanec a hudba, vodolécba
a bojova umeéni zlepsSuji motorické i nemotorické priznaky u pacientl s PN. Novéjsi modality,
jako jsou zafizeni zaloZena na virtudlni realité, exergaming a nositelné senzory, mohou byt
zajimavymi vyhlidkami do budoucna v rehabilitaci pacientd s PN a atypickymi parkinsonskymi
syndromy (Saluja et al., 2023).

Kim et al. (2019) uvadi, Ze pacienti s Parkinsonovou nemoci mohou provadét aerobni
cviceni i cviceni s odporem. Tento prehled je obecnym doporucenim pohybové aktivity pro
pacienty s PN v mirném a stfednim stadiu onemocnéni. Pfinosy aerobniho cviceni zahrnuji
snizeni tfesu a bradykineze, zlepseni rovnovahy, chlize a celkové zlepseni kvality Zivota. Aerobni
cviceni by se mélo provadét mezi 3 a5 dny v tydnu a vhodné je zacit se 3 dny v tydnu a postupem
Casu zvysit frekvenci cviceni aZz na 5 dni vtydnu. Délka cviCebnich davek se pohybuje mezi
20 a 30 minutami, pficemZ se postupné zvysuje az na 60 minut. Intenzita by méla byt stfedni
s cilovou hodnotou 13 na 20bodové stupnici Borgovy stupnice zatéze a rozsahem mezi 60 a 80 %
maximalni tepové frekvence. Cviceni mlZe probihat ve vodé formou plavani nebo
hydrokinezioterapie, pacienti mohou jezdit na rotopedu, chodit nebo béhat na bézicim pase
nebo chodit na prochazky, které budou v urcité intenzité. Nejdfive by se méla zvysovat doba
trvani cvieni, poté frekvence cviceni a jako posledni by se méla zvySovat intenzita cviceni podle
snasenlivosti dané osoby.

Frekvence cvic¢eni s odporem se pohybuje mezi 2 a 3 dny v tydnu a obecné by se mélo
zacinat 2 dny v tydnu a postupem casu prechazet na 3 dny v tydnu. Cvicebni série by se mély
pohybovat mezi 1 a 3 sériemi po 8 az 12 opakovanich, mezi 40-50 % 1-RM a az 60—-80 % 1-RM.
Repetition maximum, neboli 1-RM, je maximalni mnozstvi zatiZzeni, kterou jedinec dokaze
prekonat na jedno opakovani daného cviku. Trénink by mél zahrnovat 8 az 10 cvik(d v jedné sérii
zamérenych na hlavni/velké svalové skupiny, které jsou dulezité pro kazdodenni fungovani
(napf. chlize nebo chlize do schodi). Silové tréninky mohou pacienti provadét pomoci
odporovych gum, volnych vah i posilovacich strojd. Mezi silovymi tréninky by mél byt den
odpocdinku, ale tréninky lze provadét ve stejny den jako trénink aerobniho cviceni, v zavislosti na

snasenlivosti. Cvicebni trénink by mél byt provadén v bezpecném prostredi, béhem medikace
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nebo v ,,on“ stavu. Cviceni by dale mélo zahrnovat vizudlni a sluchové signaly, které podporuji
koordinaci pohybu. Kvili bezpecnosti se doporucuje cvicebni trénink pod dohledem. Ten je
vhodny zejména pro osoby s vysokym rizikem padd a problémy srovnovahou. Osoby
s pokrocilejsi PN by mohly provadét vsechna cviceni vsedé (napf. rotoped, posilovaci stroje)
nebo s vyuZitim podpory télesné hmotnosti pfi chlizi na bézeckém pasu (Kim et al., 2019).

Dle Kadkhodaie et al. (2020) je jednim z nejvice opomijenych typU cviceni v rehabilitacnim
programu pro pacienty s PN odporovy trénink. V kategoriich odporového tréninku se excentrické
cviceni lisi od koncentrického v roviné svalové, kdy se zapojuje méné motorickych jednotek.
Excentrické cviceni ma pred koncentrickym prednost také v tom, Ze vyvolava vice svalovych
poskozeni, a tedy vice svalovych adaptaci, vykonava vice prace s mensi spotfebou energie a je
méné ovlivnéno vékem. Vzhledem k tomu, Ze osoby s PN patfi do stfedni az starsi vékové
kategorie, jevi se tedy excentricky trénink jako vhodny tréninkovy program. Pfi porovnani Cisté
excentrického tréninku s tradi¢nim odporovym tréninkem u starSich dospélych doslo pfi
excentrickém tréninku k vétSimu zlepseni sily a mensi mife vnimané namahy (RPE).

Kadkhodaie et al. upravili rezim Cisté excentrického cvi¢eni horni koncetiny, aby zhodnotili
jeho vliv na tfes rukou pfi PN. Predpokladali, Ze tento protokol by mohl vyvolat adaptace
centralniho nervového systému, které by nasledné snizily klidovy tfes rukou u osob s PN.
Predchozi studie na zdravych dobrovolnicich ukazuji, Ze excentrické a koncentrické cviceni
aktivuji pfi fMRI rGzné senzomotorické sité. Z tohoto dlvodu se Ize domnivat, Ze toto zlepseni
klidového tfesu u PN pfi excentrickém cviceni by mohlo byt zplsobeno specifickymi
aktivovanymi motorickymi drahami. Vzhledem k tomu, Ze intervence excentrickym cvi¢enim
vedla ke snizeni priimérné amplitudy klidového tremoru, je patrné, Ze studie je potvrzenim
moznych ucink( neuroplasticity. Toto zlepseni tfesu lze vysvétlit tim, Ze cviceni ovliviiuje centra
zodpovédna za klidovy tres, jako jsou bazalni ganglia a thalamus.

Clenové intervenéni skupiny se U¢astnili mirného excentrického tréninku 3 dny v tydnu po
dobu 6 tydn(, 35 aZ 45 minut na jedno sezeni. VSechna cvieni byla provadéna za asistence
vySkoleného ergoterapeuta pro obé horni koncetiny v obdobi medikace. Cilovymi svalovymi
skupinami byly flexory lokte, flexory a extenzory zapésti. V kazdém sezeni Ucastnici trénovali
kazdou svalovou skupinu po tfech sériich po 10 opakovanich excentrické kontrakce s 1-2
minutami odpocinku mezi sériemi. Pouzivaly se zatéZzové tréninkové mice o hmotnosti 0,5-3,0
kilogramu, které se upevnily na dlan kazdého ucastnika pomoci bandaze, aby se eliminovala
potfeba ohybani prstl. Pro flexory lokte byla na segment predlokti pripevnéna zatézova
manZeta o hmotnosti 0,5-2,5 kg. Koncentrické casti vSech cvik(l provadél ergoterapeut,

excentrické Casti pak ucastnik. Ergoterapeut zahdjil trénink jednim sezenim s 10-11 RPE
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v Borgové stupnici, coZ odpovida kvalitativné pomérné lehké zatézi a ve druhém nebo tretim
sezeni dosahl cile 12-14 RPE, které odpovida kvalitativné ponékud tézké zatézi. Skére RPE bylo
hodnoceno v pribéhu kazdého tréninku a tésné po ném. S postupujicimi sezenimi se pouzivala
vyS$si hmotnost zavazi, aby se udrZela stejna Uroven intenzity a RPE pfi soucasném zvysSovani
svalové sily. Cilem této studie bylo zhodnotit vliv Cisté excentrického tréninku svali paze
a predlokti na tres rukou pfi PN. Vysledky naznacuji, Ze progresivni Cisté excentrické cviceni
hornich koncetin mUze zlepsit klidovy tfes ruky, ale nema vyznamny vliv na posturalni tres
(Kadkhodaie et al., 2020).

Meta-analyza Farashiho et al. z roku 2021 srovndvala nékolik studii o efektu cvi¢eni na
tfes pri Parkinsonové nemoci. Nasledujici odstavec popisuje jednotlivé studie z této meta-
analyzy. Palmer et al. (1986) srovnavali protahovaci cviky jedné skupiny pacientd s tréninkem
karate vsedé druhé skupiny pacientl (15minutové zahfivaci cvi¢eni, 35minutové cviceni karate
a 10minutové zklidnujici cviceni). Obé skupiny podstoupily intervenci po dobu dvanacti tydn(
a Palmer et al. uvedli, Ze u obou skupin zaznamenali snizeni klidového tfesu. | cviceni vsedé tudiz
mUZe snizit tremor u jedincd s PN. Ve studii provedené Kingem et al. (2009) byla poufZita
vibroakusticka terapie v 5 jednominutovych sezenich. Po intervenci bylo pozorovano zlepseni
motorickych priznakl. Konkrétné se projevilo vyznamné snizeni rigidity a tfesu, stejné jako
vyznamné zvyseni délky kroku a zlepseni rychlosti pfi Grooved Pegboard testu. Duncan et al.
(2012) pouzili tango v jednohodinovych sezenich dvakrat tydné po dobu 12 mésicl a prokazali,
Ze se tfes po intervenci snizil. Ridgel et al. (2012) prokazali pozitivni vliv aktivniho cviceni na kole
s asistenci na snizeni klidového tfesu hornich koncetin. Pouzili motorizované kolo
a Ctyficetiminutovou vynucenou intervenci. Toto cvi¢eni bylo jedinci s PN dobfe snaseno bez
nadmérné Unavy a u vétsiny ucastnikd doslo ke zlepsSeni tfesu a bradykineze ihned po jednom
cyklistickém vykonu. Stuckenschneider et al. (2015) pouzivali aktivni vynucené cviceni pomoci
pohybového trenazéru MOTOmed viva2 Parkinson jako doplnék ke standardni terapii. Tato
intervence probihala po dobu 12 tydn( (40 minut, trikrat tydné) a uvedli, Ze vynucené cvic¢eni
zaloZzené na zvysené frekvenci kadence mélo pozitivni vliv na kineticky tfes u pacientl s PN.
Cikajlo et al. (2019) poutili cviceni pick and place ve virtudlni realité (celkové 10 sezeni, 3 tydny).
Tyto studie ukazaly, Ze cvieni zaloZzena na aktivaci rukou jsou vhodnou strategii pro snizeni
klidového tfesu u pacientl s PN. Vysledky ukazaly, Ze pohyb rukou a cvi¢eni na kole byly G¢inné
pro snizeni amplitudy nebo frekvence tfesu (Farashi, Kiani, & Bashirian, 2021).

V mnoha studiich se vyuZiva takzvaného vynuceného cviceni. Jde o zplsob aerobniho
cviceni, pfi némz je rychlost cvi¢eni mechanicky zvysena, aby se ucastnikovi pomohlo dosahnout

a udrZet rychlost cviCeni, ktera je vyssi neZ jeho preferovana dobrovolna rychlost cvi¢eni. Nucené
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cviceni je vic nez pouhé pasivni zvySovani rychlosti cviceni. Vyzaduje, aby se Ucastnici aktivné
zapojili do cviceni a jejich rychlost cviceni byla dale mechanicky zvySovana, aby bylo dosazeno
idealni rychlosti cviceni. Nucené cviceni Ize klinicky realizovat nékolika riznymi zpUsoby, z nichz
nejcastéjsi jsou napriklad MOTOmed nebo Theracycle. Déle tandemova jizda na kole, ktera se
obvykle provadi na stacionarnim kole, pficemz trenér s télesnou zdatnosti v predni ¢asti kola
zajistuje kadenci Slapani, aby zvysil rychlost cviceni pro Gcastnika v zadni ¢asti kola. V neposledni
radé trénink na béZeckém pdasu s podporou télesné hmotnosti, pfi némzZ systém popruhl
pomaha udrZovat télesnou hmotnost jednotlivce a rychlost cviceni je mechanicky zvySovana
béZeckym pasem. Studie ukazaly, Ze nucené cviceni pfinasi slibné vysledky, pokud jde o zlepSeni
motorickych funkci véetné nékterych kardinalnich znak( PN, jako je klidovy tremor (predevsim
hornich koncetin), bradykineze arigidita, ale také ma pozitivni vliv na kardiovaskularni vykonnost
a svalovou vytrvalost. Studie také naznacuji, Ze nucené cviceni mulZe usnadnit zmény
v neurochemii, konektivité a aktivité centralni nervové soustavy, coz mlZe podpofrit
neuroplastické zmény dulezité pro zlepseni motorickych a nemotorickych pfiznakli PN
prostfednictvim zvysSené stimulace perifernich senzorickych receptort. Takova stimulace zvySuje
kortikalni i subkortikalni aktivitu u jedinc s PN a muzZe pfispét k neuroprotektivnimu ucinku
na degenerativni proces onemocnéni (Miner, Aron, & DiSalvo, 2020).

Jedno z prvnich zdokumentovanych pozorovani uc¢inki nuceného cvic¢eni na jedince s PN
se objevilo v roce 2003, kdy se Dr. Alberts tGcastnil tydenni jizdy na kole po lowé, ktera byla
soucasti snahy o podporu aktivniho Zivotniho stylu jedinct s PN. BEhem této jizdy byl Dr. Alberts
kapitanem tandemového kola, na jehoz zadni ¢asti jela 48leta Zena s PN. Pacientka uvedla, Ze po
téchto dlouhych jizdach na kole doslo k vyraznému zlepseni jejich motorickych ptiznakd,
zejména psani rukou. Dr. Alberts uvadi, Ze jeho bézna kadence jizdy na kole (pridmérné 85 otacek
za minutu) prevySovala dobrovolnou frekvenci tréninkovych jizd jeho partnerky ptiblizné o 40 %.
Tato pozorovani vedla ke zkouskdm nuceného cvic¢eni na lidech u osob s PN ve snaze pochopit,
jak mlZe tento zpUsob cviceni zlepsit jejich priznaky a celkovou motorickou funkci. V roce 2012
Ridgel a jeho kolegové publikovali studii popisujici akutni Ucinky aktivni jizdy na kole na tres
a bradykinezi. ,,Akutni tcinky“ jsou v této praci definovany jako ucinky bezprostfedné po cviceni
po vynuceném cvicebnim zasahu. Akutni Ucinky nuceného cviceni byly porovnavany s ucinky
antiparkinsonik. Bylo zjisténo, Ze jednorazové cviceni na kole s aktivni asistenci (tj. 30 minut) pfi
rychlosti 80-85 otacek za minutu zlepsilo tremor hornich koncetin a bradykinezi na uroven
srovnatelnou se stavem ,,on“ [ékll (Miner et al., 2020).

Vétsina studii zahrnovala 5-10minutové zahrati pfi pridmeérné rychlosti Slapani 40-50

otacek za minutu, po kterém nasledovalo 30-40minutové nucené cviceni pri rychlosti alespon
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030 % vyssi, nez je preferovand rychlost cvi¢eni daného jedince, coZ ve vsech studiich
odpovidalo 80-90 otackdm za minutu, po kterém nasledovalo 5-10minutové zklidnéni pfi
pramérném tempu 40-50 otacek za minutu. Jednim z klicovych prvkd nuceného cviceni je
zajisténi aktivni Ucasti a zapojeni jedincl do cvi¢ebni intervence. Aktivni Uc¢ast a intenzita cviceni
byla obvykle uvadéna jako procento rezervy tepové frekvence nebo maximalni tepové
frekvence, ackoli nékteré studie sledovaly také hodnoceni vnimané namahy. Obecné panovala
mezi jednotlivymi studiemi shoda, Ze optimalni intenzita tréninku by se méla pohybovat mezi
80 a 90 otackami za minutu pfi 60-80 % TF max. Bylo prokazano, Ze cvi¢eni mirné intenzity
snizuje riziko kardiovaskuldarnich onemocnéni, snizuje denni Unavu a zlepsSuje
ucinnost levodopy u osob s PN. Nékteri se obavaji, Ze cviceni vysoké intenzity navrhované pro
jedince s PN muze zvysit riziko kardiovaskularni pfihody a mizZe prispét k nadmérné
Unavé. Jednou z vyhod nuceného cviceni je, Ze aktivné asistovand povaha tohoto zplsobu
cvi¢eni umoZniuje zvysit rychlost jizdy bez zvyseni srdec¢ni frekvence nad 80 % TF max pfi cviceni
a bez zbytecné unavy. Ve vétsiné studii se délka cvicebnich program( pohybovala od 8 do
12 tydn(. Za zminku stoji, Ze jedna studie uvedla, Ze nejvyznamnéjsi ucinky nuceného cviceni se
projevuji béhem prvnich 5 tydnu intervence (Miner et al., 2020).

s v

Mezi vyhody tandemové jizdy dle Minera et al. (2020) patii ¢asova variabilita kadence
Slapani, ktera maze poskytnout vice aferentnich informaci vedenych do mozku pro zlepseni
motorického vykonu. Trenér na tandemovém kole mizZe pacientovi poskytnout povzbuzeni,
socialni a emociondlni podporu, coZz muzZe zlepsit Usili a dodrzovani cvicebniho programu. Mezi
nevyhody fadime bezpecnost — pro pacienty s poruchou rovnovahy muze byt obtiZzné nasednout
a sesednout z kola. Trenér musi byt k dispozici pro jizdu na kole a fazeni prevodu. Investice do
kola a stojanu jsou nakladné, ale méné nez u MOTOmedu. Vyhodou u MOTOmedu je snadny
pristup ke kolu — pacient mizZe sedét na Zidli pred kolem a neni tfeba na néj nasedat a sesedat
z néj. Je zvySena bezpecnost, neni nutny trenér a lze provadét i v domacim prostredi. Nevyhodou
je cena, ktera se pohybuje od 20000 korun vys. Nebyly zaznamenany Zzadné vyznamné
nezadouci Ucinky. Pfi zvaZzovani, zda vyuzit tandemovou jizdu na kole oproti stacionarnimu kolu
s motorovym posilovacem, neexistuji Zzadné dlkazy, které by podporovaly pouziti jednoho
zpUsobu cviceni oproti druhému.

Mira amplitudy klidového tremoru u pacientd s Parkinsonovou nemoci souvisi
i s posturalnimi polohami jedincl. Morrison, Reilly, Schussler, & Kerr (2023) ve své studii
hodnotili vliv posturalni polohy jedince (tj. sed a stoj) na tfes pacienta s PN. Vysledky studie

ukazaly, Ze u vSech osob studie (tj. 22 ucastnik(, z toho 10 Gcastnik( mélo Parkinsonovu nemoc)

byl tfes naméfeny ve stoje vétsi ne? vsedé. Ucastnici studie méli za ukol drZet obé paze
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rovnobézné se zemi, rameno méli ohnuté do 90°, loket natazeny, predlokti v pronaci a zapésti
v neutralni poloze. Ukazovacek byl natazeny, zbyvajici prsty a palec tvofily volnou pést. Pred
sbérem dat byl kazdy jedinec instruovan, aby zvedl ruce do uréené polohy pro ukazovani. Jakmile
osoba zaujala tuto polohu a pohyb spojeny s prechodem se zmirnil (obvykle 5 az 10 s), byl
zahajen sbér udaji. VSechny osoby byly instruovany, aby se soustredily na své ukazovacky
s cilem minimalizovat pohyb v tomto bodé. Tres byl hodnocen u kazdé osoby vsedé a vestoje.
Pfi hodnoceni tfesu ve stoje se u vsSech jedincl zvysila amplituda tfesu a sniZila pravidelnost
tfesu ve srovnanis tfesem v sedé. ZvySené posturalni naroky spojené se stanim mohou byt
pri¢inou zaznamenaného zvySeni amplitudy tfesu. Zajimavé je, Ze jedinym ukazatelem, ktery
nevykazoval zadné vyznamné zmény v pribéhu pokust u jednotlivce bez ohledu na stav, byla
frekvence primarniho vrcholu tfesu. Tato zjisténi spolecné ilustruji variabilni povahu tresu, ve
stoji ¢i sedu, z hlediska amplitudy nebo pravidelnosti tfesu jak u zdravych starSich osob, tak
u osob s Parkinsonovou nemoci.

Je zndmo, Ze relaxacni cvieni pomaha pacientim s rigiditou. Nasledujici studie se
zabyvala relaxacnim cvi¢enim u pacientl s tfresem. Dvéma dospélym muziim ve véku 86 a 63 let
s esencidlnim tfesem a tresem souvisejicim s Parkinsonovou chorobou byl poskytnut
behavioralni relaxacni trénink v poloze vleze a ve vzpfimeném sedu. Bylo zaznamenano nékolik
méreni, véetné behavioralni relaxacni skaly (Behavioral Relaxation Scale — BRS), klinické a vlastni
hodnoceni zavaZnosti tfesu, hodnoceni postizeni v ¢innostech denniho Zivota (ADL) a EMG svall
predlokti. Vysledky ukazaly zvyseni relaxacnich schopnosti na BRS, sniZeni elektromyografické
aktivity svald a hodnoceni tfesu. Doslo také ke snizeni amplitudy tremoru pfi ADL (psani, jezeni,
piti, ¢esani). Skére BRS ve vzpfimené poloze se béhem tréninku vleZze nezménilo, ale béhem
tréninku ve vzprimené poloze se rychle zlepsilo. U druhého muze byla zjisténa dyskineze pfi
relaxaci béhem zdakladniho tréninku, kterd se béhem tréninku vyrazné snizila. Dvoutydenni
sledovani ukazalo, Ze vétsinu zlepsSeni si oba muzi udrzZeli. Statisticka analyza Udaji u kazdého
muze ukazala vyznamné zmény. Tyto vysledky naznacuji, Ze relaxace mlze byt uzZite¢na pfi léCbé
idiopatickych a patologickych poruch tfesu u starsich dospélych (Chung, Poppen, & Lundervold,
1995).

4.6.4 Fyzikadlni terapie

Rukavice Tremor je specidlné navrZeny zdravotnicky prostiedek, ktery obsahuje modul
pro detekci tfesu a elektrickou stimulaci svalt (EMS) za ucelem detekce a potlaceni klidového
tfesu ruky. Sklada se ze tfi hlavnich soucdsti — z nastavitelné rukavice se zabudovanymi

inercialnimi senzory a modulem EMS, z ovladaciho boxu umisténého v kozeném pouzdre, které
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Ize nosit na individudlnim opasku a chytrého telefonu s operacnim systémem Android, na
kterém je nainstalovana softwarova aplikace zafizeni. Rukavice Tremor je lehka, vazi pouhych
250 g, takZe je idedlni pro analyzu tfesu nebo pfi IéCbé tfesu. Studie tohoto prostredku probihala
v obdobi od ledna 2016 do ¢ervna 2016. Pacienti byli zafazeni ve dvojicich pomoci metody
prostého nahodného vybéru, pficemZ jeden pacient byl ndhodné zafazen do skupiny
s rukavicemi proti tfesu a druhy do skupiny s faleSnymi rukavicemi. V pribéhu studie bylo do
kazdé skupiny zarazeno celkem 15 ucastnik(. Rukavice byly nasazeny na ruku s vétsim tfresem
po dobu 30 minut na kazdém testovaci sezeni (Jitkritsadakul, Thanawattano, Anan,
& Bhidayasiri, 2017).

Ve studii Jitkritsadakulové et al. (2017) byla provadéna elektricka stimulace svald ruky
prostfednictvim dvou samolepicich elektrod, které byly umistény uvnitf rukavice nad svalem
abductor pollicis brevis a musculi interrossei dorsales I-Il. Elektrickou energii dodavaly dvé
lithium-iontové baterie, které byly uloZeny v koZzeném pouzdie noSeném na opasku jednotlivce.
U oboustranné postiZzenych pacient( se rukavice nosila na ruce, kterd byla vice postizena
tremorem. Modul EMS Ize provozovat v manualnim nebo automatickém programovém rezimu.
Manualni stimulaci ovladaji pfimo vySetfovatelé, aby zjistili nejucinnéjsi stimula¢ni protokol,
zatimco automaticka stimulace se provadi spontanné, pokud modul detekce tresu zjisti frekvenci
pohybu v rozmezi 4-7 Hz. Po spusténi mikroovladac¢ provede 10sekundovou elektrostimulaci
prislusnych svall. Protokoly EMS a udaje o stimulaci se prostfednictvim pfipojeni Bluetooth
prendseji do vnitini paméti chytrého telefonu, odkud je Ize pozdéji exportovat jako soubory CSV
do Microsoft Excel.

Intervence probihaly v tiché mistnosti, kde byli vSichni pacienti vyzvani, aby si nasadili
rukavici na ruku s nejvétsim tresem, pohodIné se posadili do kfesla a poloZili uvolnéné ruce na
stll pred sebe, zavreli oCi a pocitali pozpatku, aby podpofili nastup klidového tfesu. Modul
detekce tfesu pribéziné zaznamenaval signaly o zménach pohybu. Ukazalo se vyrazné snizeni
tfesu u pacientll ve skupiné s rukavici béhem stimulace s vyslednym tfiminutovym obdobim
snizeni tfesu po ukonceni EMS. U pacient( zafazeného do skupiny s faleSnou rukavici nebylo
snizeni tfesu pozorovano. Kromé toho bylo vyznamné snizeni skore tfesu podle UPDRS zjisténo
pouze ve skupiné s rukavicemi Tremor. U pacientll v rdmci skupiny s faleSnymi rukavicemi
nedoslo ke zlepSeni Zadné polozky skdre tremoru UPDRS ani parametr(l tremoru. Na zakladé
klinickych rozhovor( mélo 36,7 % pacient( ve skupiné s rukavicemi Tremor pocit, Ze EMS zlepsila
jejich tres, zatimco Zadny z pacientl ve skupiné s faleSnou rukavici neuvedl stejnou zkusenost.
Nicméné skdre bolesti z vizudlni analogové Skaly (VAS) bylo vyznamné vyssi ve skupiné

s rukavicemi proti tfesu ve srovnani se skupinou s faleSnou rukavici. Primérné skore bolesti VAS
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2,13 bodu se viak povaZuje za skére predstavujici pouze mirnou bolest. Zadny subjekt z této
studie nehlasil Zadné zavainé nezadouci prihody, véetné znecitlivéni, pocitu paleni nebo Unavy
v mistech stimulace, v prlibéhu studie ani pfi jednomésicni kontrolni navstévé (Jitkritsadakul et
al., 2017).

Studie potencialné rozsifila dostupné terapeutické moznosti kontroly medikamentdzné
refrakterniho parkinsonského tfesu pomoci neinvazivni metody EMS. Systém, ktery
Jitkritsadakul et al. vyvinuli, se ukazal byt prakticky, protoZe dokaze automaticky zachytit klidovy
tfes, poskytnout objektivni parametry tfesu a dodat EMS podle predem nastavenych
konfiguraci. Zavedeni rukavice Tremor, jak ukazuje tato studie, nabizi dalS$i moZnou intervenci
pro pacienty s PN s neovlivnitelnym tfesem, ktefi jsou medikamentdzné refrakterni nebo ktefi
nejsou ochotni podstoupit invazivnéjsi chirurgické postupy, jako je DBS. Jsou zde dlikazy o tom,
Ze tfes lze modulovat periferné pomoci elektrického proudového impulzu do zapojenych svall
a bezpecné snizit zdvaznost tfesu u pacientd s PN s medikamentozné refrakternim tfesem,

prestozZe tyto tresy vznikaji centralné (Jitkritsadakul et al., 2017).

4.6.5 Virtuadlni realita

Technologie virtudlni reality nebo rozSifené reality mohou prekonat omezeni
rehabilitacnich tréninkovych metod zaloZzenych na videu tim, Ze poskytuji interaktivni vizualni
zobrazeni a personalizované vedeni, ¢imZ zvySuji zapojeni a motivaci pacientll béhem
rehabilitacniho procesu. (Wang, Tan, Li, & Sun, 2023).

Burdea (2003) poukazuje na vyznamné vyhody virtudlni reality pti aplikaci rehabilitace
u pacientl s rllznymi onemocnénimi. Mezi tyto vyhody patfi motivace pacienta, pfizplsobivost
a variabilita na zakladé vychoziho stavu pacienta, transparentni ukladani dat, online vzdaleny
pristup k datdm, snizeni nakladd na Ié¢bu. Problémy pfi vyuZivani virtudlni reality pro rehabilitaci
se tykaji nedostatecnych pocitacovych dovednosti terapeutl, chybéjici podplirné infrastruktury,
zpocatku drahého vybaveni, nedostatecné komunikacni infrastruktury a obav o bezpecnost
pacientd.

Rozsitenou realitou se rozumi kombinace digitalnich informaci z virtualniho svéta
s fyzickym prostfedim redlného svéta, kterd vytvari interaktivnéjsi a pohlcujici uzivatelsky
zazitek. Wang et al. vroce 2017 provedl|i studii o pouziti technologie rozsirené reality, ktera
pomaha pacientlim s tremorem psat na klavesnici jako bézni lidé. Tento vyzkum popisuje opticky
see-through systém smisSené reality (spojeni redlného a virtudlniho svéta za ucelem vytvoreni
novych vizualizaci, kde vedle sebe existuji fyzické a digitalni objekty), ktery snizZuje tfes rukou,

takZe jedinec mizZe psat stabilné. Systém virtualné stabilizuje tres rukou jedince tim, Ze opticky
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prekryva tfesouci se ruku stabilizovanou virtualni rukou a vytvari tak realisticky pocit psani bez
jakéhokoli tfesu. Simulacni experimenty prokazaly, Ze systém zlepsSuje psani na klavesnici
tfesouci se rukou pacienta. Komplexnim zkoumdanim objektivnich (Cas a pocet chyb)
i subjektivnich (pocit samostatnosti a vyznamu) aspektl bylo zjisténo, Ze optimalni je systém
s pomérem intenzity virtualniho a redlného psani 0,75 : 0,25 (viz obrazek 5. (d)) (Wang, lwai,

& Sato, 2017; Wang et al., 2023).

LCD display

Leap motion
/ Half mirror
/

Obrdzek 4. Opticky see-through systém smisené reality (Wang et al., 2017, p. 10702).

Obrdzek 5. Prekryti tresouci se ruky stabilizovanou virtualni rukou (Wang et al., 2017, p. 10702).

Roku 2016 navrhli Wang, Takemura, Iwai, & Sato asistencni systém pro psani na klavesnici,
ktery zahrnuje technologie stabilizace prstl a virtudlniho premapovani klavesnice, které

prispivaji k odhadu poZadované klavesy uzivatele na zakladé mimovolného chvéni prstu. Systém
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zajistuje spravné zadani tladitka v ptipadé, Ze se prst skute¢né dotkne nespravného tlacitka
klavesnice. V asistencnim systému jsou pouZity dvé kamery a projektor. Systém zpracovava
informace o pozici prstu (ukazovaku) ze dvou kamer, kdy kazda kamera snima klavesnici z jiného
Uhlu. Informace z kamer jdou do pocitace, ktery provede virtualni stabilizaci konecku prstl. Dale
systém vizualizuje odhadovany vysledek, jesté pred tim, nez se uZivatel dotkne tlacditka na
klavesnici nebo se navaze na odhadovany vysledek poté, co se uZivatel dotkne tladitka na
klavesnici. Tuto vizualizaci systém provede pomoci projektoru nad klavesnici, kdy na klavesnici
zobrazi odhadované tlacitko (viz obrazek 7 (vlevo)). Systém spusti premapovani tlacitek, jakmile
se chce prst dotknout klavesnice. KdyZ Spicka prstu dosahne prahové hodnoty premapovani
tlacitek, systém zaznamena posledni odhadovany vysledek a vSechny fyzické klavesy prakticky
premapuje podle posledni odhadované klavesy. Jednotna bila projekce osvétluje prostredi pro
psani a napovidd, Ze vSechna fyzickd tlacitka jsou premapovany odhadovanou klavesou
(viz obrazek 7 (vpravo)). Ztoho vyplyva, Ze i kdyZz se uZivatel mize dotknout nespravnych
tlacitek, bude zadano spravné tlacitko. Vysledky tohoto experimentu ukazaly, Ze systém dokaze

vyrazné snizit chyby ve psani, a tim i zkratit cas pfi psani a opravovani.
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Obrdzek 6. Asistencni systém pro psani na kldvesnici (Wang et al., 2016, p. 228).
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Dale Wang et al. v roce 2018 zkoumali pouziti technologie rozsifené reality zalozené na
projekci nazvané ,Extended Hand”, tzv. ,prodlouzena ruka“, ktera by mohla pomahat pacientim
s tremorem pfimo komunikovat s dalkové ovladanymi domacimi spotrebiéi. Jedna se
o technologii rozsiteného téla, kterd vizualné prodluzuje délku ruky uZivatele pomoci prostorové
rozsifené reality. Navrhli metody stabilizace pohyb( a gest, které by umoznily , prodlouzenou
ruku“ ovladat stabilné tfesoucima se rukama. Aby mohl uzivatel technologii ,prodlouzené ruky“
pouzivat, musi se soustavné dotykat a pohybovat jednou rukou po obrazovce na dotykovém
panelu. Zkoumali ucinnost stabilizacnich metod provedenim fady experiment( s ukazovanim
a uchopovanim. Potvrdilo se, Ze stabilizacni metoda Uc¢inné umoznuje tresoucim se rukam
stabilné ovladat gesta ,extended hand“. Technologie byla demonstrovana na riznych aplikacich,
napfiklad nastaveni uzivatele zabudované v pohovce zapnulo/vypnulo svétlo v mistnosti nebo
ovladalo uklidového robota, aby uklidil urditou oblast na podlaze. Vzhledem ktomu, Ze
technologie prakticky rozsifuje dosah rukou a snizZuje potfebu pohyb( téla, ma potencial zlepsit
aktivity osob, které maji pohybové poruchy téla (Wang, Matsukura, Iwai, & Sato, 2018; Wang et
al., 2023).

Ve srovnani s virtudlnimi videi muiZe rozsifend realita poskytovat intuitivnéjsi
a specifictéjsi vedeni a sledovani rehabilitacniho tréninku. Pfidanim digitalnich prvk( k obrazu
reality mohou pacienti lépe pochopit, simulovat a procvicovat dovednosti rehabilitacniho
tréninku, a tim zlepsit své rehabilitacni vysledky. Kromé toho muze technologie rozsifené reality
poskytovat personalizovanéjsi plany rehabilitacniho tréninku a zpétnou vazbu, coz mize zvysit
zapojeni a motivaci pacientl, a to vede kaktivnéjSi ucasti na rehabilitacnim tréninku.
Technologie rozsitené reality ma proto velky potencidl stat se i¢innym pomocnym nastrojem
pro rehabilitacni vycvik. Oculus Quest 2 od spolecnosti Meta jsou bryle virtudlni reality, které
umoznuji volny pohyb bez omezeni kabell a jsou dostupné za pfijatelnou cenu. Jeji funkce
,passthrough” mize byt rozvinuta do zafizeni rozsifené reality. Kromé toho se ukazalo, Ze ru¢ni
ovladac Oculus Touch, ktery je vybaven infracervenymi vysilaci a inercialnimi senzory, je presny

a spolehlivy pfi detekci pohybl rukou (Wang et al., 2023).

Obrdzek 8. Oculus Quest 2 s ovladadi na ruce Oculus Touch (https://www.zbozi.cz/vyrobek/oculus-quest-2/).
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Obrdzek 9. Funkce passthrough

(https://www.reddit.com/r/QuestPro/comments/11sfjdl/quest_pros_color_passthrough_is_next_level/?rdt=59412).

Vzhledem k tomu, Ze neexistuje specializovany systém rozsifené reality pro rehabilitacni
trénink uréeny specialné pro pacienty s tremorem, vyvinuli Wang et al. (2023) levny systém pro
rehabilitacni trénink s rozsifenou realitou pomoci Oculus Quest 2. Tento systém zlepsSuje
ucinnost a zazitek z rehabilitacniho tréninku, ktery mohou pacienti s tfesem provadét doma,
véetné individudlni demonstrace, vedeni postoje a sledovani pokroku v tréninku. V této studii
vytvofili individualni virtudlni model pro rehabilitacni trénink, kde mohou byt jedinci s tfesem
vedeni k provadéni presnych pohyb( konéetinami béhem cvi¢eni. Udaje o skute¢nych pohybech
koncetin pacientd mlzZe systém rovnéZ zaznamendvat a analyzovat v redlném case. Jak je
znazornéno na obrazku niZe, virtudlni informace jsou zaznamenany ve fyzickém prostoru
viditelném pro uZivatele pomoci funkce ,passthrough”. Oculus Touch byl pouzit ke sledovani
polohy ruky ¢i celé postury béhem rehabilitacniho tréninku. Vysledky ukazaly, Ze systém

v

vyznamné zlepsil kvalitu pohybu pacientd s tremorem a zaroven poskytl uvolnéngjsi,

s

pohodInéjsi, fizenéjsi a kontrolovatelnéjsi rehabilitacni zaZitek nez video-rehabilitacni metody.
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Obrdzek 10. Rehabilitace tremoru pomoci rozsifené reality s funkci passthrough (Wang et al., 2023, p. 4).

Yapa Parkinson balance and gait aerobics, zkracené Yapa-PBGA, je video-trénink
obratnosti pro pacienty s tremorem, ktery navrhlo Narodni centrum klinického vyzkumu
geriatrickych poruch v nemocnici XiangYa v Ciné, aby zlepsilo poruchy chlze, rovnovahy
i obratnost hornich koncetin. Na obrazku je znazornén rehabilitacni model postury zahrnuté ve

video-tréninku (Wang et al., 2023).

36 Ak AR TV

“side bend up” “side clap” “drop up” “sun hug”
(G1) (G2) (G3) (G4)
“side stretch” “side flight” “spiral down finger” “greeting” “tai chi”
(G5) (G6) (G7) (G8) (G9)

Obrdzek 11. Rehabilita¢ni model drzeni téla (Wang et al., 2023, p. 5).
4.6.6 Akupunktura

Akupunktura je jedna z nejcastéji vyuzZivanych lécebnych postupl komplementarni
mediciny. Je to metoda starovéké cinské mediciny, pfi které se do klze na presné urcenych

mistech, takzvanych akupunkturnich bodech, vpichuji tenké jehlicky, aby se vyrovnal tok energie

50



(Echi) v celém téle. Vychazi z teorie, Ze celym télem prochazi mnoho rlznych meridiand, které
predstavuji rizné organové systémy a jsou témito body propojeny. Stimulaci akupunkturnich
bod( pomoci jehel, tlaku nebo tepla Ize tedy IéCit nebo vyléclit konkrétni onemocnéni, ktera jsou
zpUsobena dysfunkci podél meridiant. Ackoli je akupunktura ve vychodni mediciné béznou
|éCebnou metodou jiZ tisice let, z4stava kontroverzni kvili nejednotnym zpravam o jeji ucinnosti.
Presto se v zapadni mediciné ujala jako doplrikova terapie u nejriznéjsich onemocnéni, véetné
Parkinsonovy nemoci. Prvni oteviené studie akupunktury u pacient( s PN prokazaly bezpecnost
a potencidlni uc¢innost u motorickych i nemotorickych symptom(. Mnoho studii akupunktury
pouzivalo ke stanoveni ucinnosti méreni motorické dysfunkce, véetné Unified Parkinson's
Disease Rating Scale, motorické podskaly (mUPDRS). Existuje vice forem akupunktury, v roce
2005 byla provedena studie elektroakupunktury upacientd s PN, pficemZz se zjistily
nesignifikantni tendence ke zlepSeni v mnoha motorickych i nemotorickych ukazatelich. V dalsi
studii srovnavali pravidelnou akupunkturu s akupunkturou vcelim jedem a zjistili, Ze
akupunktura i akupunktura véelim jedem vedly k vyznamnému zlepseni skdre mUPDRS oproti
vychozimu stavu (Deuel & Seeberger, 2020; Suchowersky et al., 2006).

Studie Li et al. (2018) zjistila vyznamné zlepsSeni v mUPDRS, konkrétné ve skore tresu.
Akupunkturni stimulaci byl modulovan mozecek, thalamus a motorickd klra, které jsou
napojeny na cerebello-thalamo-kortikalni okruh (CTC), aby se zmirnil ties p¥i PN. Ctyficet jedna
pacientl s PN s tfesem bylo ndhodné zafazeno do skupiny s pravou akupunkturou (TAG), skupiny
s falesnou akupunkturou (SAG) a vyckavaci skupiny (WG). VSechny osoby dostavaly konvencni
|éCbu levodopou po dobu 12 tydn(. Dvakrat tydné provadél akupunkturu jeden zkusSeny
akupunkturista. V TAG byly jehly zavadény do hloubky 2,0-3,0 cm do zény DU20, GB20 a zény
chorey a tremoru ke zmirnéni tremoru podle tradi¢ni ¢inské mediciny. Zéna DU20 se nachazi na
temeni. Zénu GB20 najdeme v oblasti kratkych extensor( hlavy a zéna chorey a tremoru se
nachazi na kGzi hlavy nad predni ¢asti precentralniho gyru, 1,5 cm pred motorickou zénou.
Metoda, pfi které dochazi ke krouceni jehly byla provadéna kazdych 10 min v ramci 30minutové
doby setrvani jehly. V SAG byly jehly zavedeny do hloubky 0,2 cm a 0,5 cm vedle zény DU20,
GB20 a do zdény chorey a tremoru, ale béhem doby setrvani jehly nebyla provadéna zadna
manipulace s jehlou. U WG byla prava akupunktura provadéna po dobu 12 tydnd, ucinek
akupunktury ale nebyl hodnocen. Efekt akupunktury se posuzoval po skonceni 12tydenni
intervence, pri které TAG vykazoval vyznamné zlepseni skére UPDRS Il a Ill, zatimco WG a SAG
nikoli. V UPDRS Il se skére tremoru u TAG zjevné snizilo, zatimco u WG se vyrazné zvysilo, ale
u SAG nedoslo k Zadné velké zméné. Prokazalo se, Ze akupunktura muze zlepsit kazdodenni

aktivity a motorické symptomy u pacientl s tfresem bez placebo efektu pfimym stimulacnim
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ucinkem na okruh CTC. Tres byl jedinym ze ¢tyr typickych motorickych symptomu PN, ktery se
zlepsil. Nékolik zobrazovacich studii navic naznacuje, Ze tres pfi PN je silné spojen s okruhem

CTC, coZz muZe byt dlivodem, proc byl tfes jedinym motorickym pfiznakem, ktery se zlepsil.

4.6.7 Tai Chi

Tai Chi je tradicni cinska metoda, ktera se jiz po staleti praktikuje k dosazeni fyzické
a dusevni pohody. Tato metoda kombinuje pohyb, drzeni téla, dychani a meditaci s cilem posilit
tok gi. Tfres u PN mUzZe zhorsovat psychické vypéti pacienta a také stres. Pomoci Tai Chi pacient
pracuje na svém téle i na své mysli a mizZe docilit psychického odpocinku, ktery mize zmirnit
i motorické priznaky Parkinsonovy nemoci, v€etné tremoru. Tai Chi se ukazalo jako bezpecna
a proveditelna metoda pro pacienty s PN, je vynikajici pro zlepSeni rovnovahy, vytrvalosti a bylo
také prokazano, Ze snizuje riziko padu. DuleZité je, Ze nejvétsi randomizovana, kontrolovana
studie vykazuje srovnatelné ucinky na motorické symptomy jako program intenzivniho
odporového tréninku, takze je rozumné doporudit Tai Chi jako soucast cvicebniho programu pfi

PN (Deuel & Seeberger, 2020).

4.6.8 Joga

Mezi dalsi nefarmakologickou terapii, pochazejici z Asie, mliZzeme zaradit jogu. Jéga je
indicka meditacni a spiritudlni praxe, ktera se v poslednich letech vyvinula v oblibené kondic¢ni
i relaxacni cviCeni. Zahrnuje fadu pohybu koordinovanych s dechem a meditaci, zamérenych na
spojeni mysli a téla. Na zakladé téchto principli muizZe joga zlepsit motorické priznaky PN
podobné jako bézné cvicebni programy, ale navic zlepsuje i nemotorické priznaky. V roce 2012
byla v USA provedena 12tydenni studie, ve které 13 pacient( cvicilo jogu dvakrat tydné
60 minut. Ucastnici této studie uvadéli zlepSeni skére mUPDRS oproti vychozimu stavu. Pacienti
popisovali zmirnéni tfesu, vétsi uvolnéni a zmirnéni unavy. Dva pacienti sniZili uzivani 1éka. Tyto
studie naznacuji, Ze joga je pravdépodobné stejné ucinna jako jiné cvicebni postupy, pokud jde
o urcité zlepseni motorickych ptiznak(l PN, ale ne nutné lepsi pfi zlepSovani nemotorickych

pfiznak( (Deuel & Seeberger, 2020).
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5 KAZUISTIKA

VysSetfeni probéhlo dvakrat, dne 21. 3. 2024 a dne 27. 3. 2024. Pacient byl seznamen

s podminkami a podepsal informovany souhlas o zverejnéni zjisténych informaci.

5.1 Zakladni udaje pacienta

Jméno: L. D.
Pohlavi: muz

Vék: 63 (r. 1960)
Lateralizace: pravak

Diagndza: G20 — Parkinsonova nemoc

5.2 Anamnéza

Osobni anamnéza:

primarni hyperaldosteronismus, hypercholesterolemie

hypertenze s perzistentni fibrilaci (od 1990), flutter sini, opakovany stav po radiofrekvencni
ablaci (2006, 2006, 2007)

stav po frakture levého proximalniho humeru (fesenou osteosyntézou) (fijen 2020) — nyni
omezen ROM, rehabilitace nepomohla

VAS Lp (2020) — bolest pfi chizi a pfi predklonu

recidivujici kasel v poslednich deseti letech (2022), akutni faryngitida (2022)

EERD (2022)

kolonoskopie (2023) - vnitfni hemoroidy, nalezena seratni léze, provedena endoskopicka
polypektomie

Rodinna anamnéza:

Otec i matka trpéli hypertenzi, otec prodélal CMP a zemfel v nemocnici na zapal plic.
Socialni anamnéza:

Zije s druhou manzelkou v rodinném domé se schody.

Prvni manzelka zemfela, pacient popisoval toto obdobi jako velmi stresujici.

Pracovni anamnéza:

Pacient je v pfed¢asném starobnim dlichodu z divodu omezeného ROM LRAK po frakture. Dfive

pracoval jako elektrikar.
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Pohybova anamnéza:

Pacient chodi kazdy den na hodinové prochazky s manzelkou, pracuje kolem chaty, prilezitostné
jezdi na kole (v zari 2023 ujel 30-40 km v zavodé).

Farmakologicka anamnéza:

Nakom, Oprymea (antiparkinsonika), Cordarone (antiarytmikum), Agen, Zoxon (hypertenziva),
Eliquis (antikoagulancium) Rosucard (cholesterol), Detralex (venotonikum), Erdomed
(expektorancium), Lanzul, Kinito (antirefluxni léky)

Alergologicka anamnéza:

Abusus:

Stopkurak (1990), jedno pivo denné

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient jiz pfed 20 lety pocitoval mirny obcasny tfes, ale nebral ho v potaz. Pfed péti lety
popisoval mirné zhorseni, obc¢asny tfes pacientovi znemoznoval vykondvat rlizné Ukony v praci.
Po velkém stresu z prace (2021) vnimal vyrazné zhorseni tfesu obou rukou. ObtiZze byly
predevsim s jezenim, pitim, pripravou jidla a cisténim zubl. Pacient trpi i tremorem hlavy,
kterym trpi podobné dlouho jako tremorem rukou (od roku 2021).

Pred 14 mésici byla nasezena medikace Nakom a Oprymea, po kterych se tfes HKK zlepsil.
Stale je ale tremor HKK horsi pfi opakovanych pohybech (jezeni, chystani jidla), pti statickych
aktivitach (ve stoji a vsedé je tremor horsi nez vleze i pri chlzi). Pokud je pacient konéetinami
zapfeny o pohovku ¢i Zidli, tfes se ihned zmirni nebo Uplné zmizi. Horsi je tfes pravé ruky.
Jednorazové aktivity (odemykani dvefri, zapinani knoflikd) pacient provadi bez obtizi. Mluveni je
u pacienta subjektivné stejné. Tremorem DKK netrpi, rigidita, bradykineze, freezing i deprese
u pacienta pritomné nejsou. Pacient se ve spolec¢nosti kvili tfesu rukou a hlavy neciti dobre,
nékdy do spoleCnosti radsi nejde, protoze citi rozpaky. Je nervdzni, pokud ma jist ¢i pit
v restauraci. Rizeni auta ani telefonovani pacientovi nedéld 7adné potize. Pfed mésicem

pocitoval vnittni tfes, nervozitu a neklid.

5.3 Kineziologicky rozbor

Zezadu
Pacient ma palpacné sikmou panev, na pravé strané je SIPS a crista iliaca vys neZ na levé strang,

prava dolni koncetina je zevné rotovana, valgozita hlezen bilateralné, varixy na obou stehnech,
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levé rameno je vys neZ pravé rameno, leva lopatka je ve vétsi abdukci neZ prava lopatka, prava
horni koncetina je vice rotovana dovnitf a prava taile je mensi.

Z boku

Pacient ma chabé drZeni hlavy, protrakci obou ramen a zvysenou lordézu bederni patere.
Zepiedu

Pacient ma vys levé rameno oproti pravému ramenu, prava dolni koncetina je zevné rotovana.
Svalova sila

Svalova sila PHK do flexe v loketnim kloubu (musculus biceps brachii) byla dle svalového testu
stupen 5. Svalova sila LHK do flexe vloketnim kloubu (musculus biceps brachii) byla dle
svalového testu stupen 4. Svalova sila stisku byla vySetfena orientacné, pacient mél o 10 %
silngjsi stisk pravé ruky.

Rozsah pohybu

Aktivni rozsah pohybu do flexe i abdukce v PRAK byl 180 stupnd. Aktivni rozsah pohybu LRAK do
flexe byl 120 stupnd, do abdukce byl 60 stuprnti. Omezeni rozsahu pohybu bylo pro bolest v LRAK.
Pasivni rozsah pohybu LHK do flexe byl 150 stupni, do abdukce byl 90 stupnd. Omezeni bylo

opét pro bolest.

5.4 Neurologické vysetreni

Pacient je vigilni, spolupracujici a orientovan autopsychicky, allopsychicky i somatopsychicky.

Vysetieni hlavovych nervi

Re¢ byla pomalejsi a setfeld, ostatni vySetieni byla bez patologického nélezu.

Vysetieni mozeckovych funkci
Zkouska taxe (prst — nos) provadéna pfi otevienych i zavienych ocich pacienta a byla negativni,
tremor se pri zkousce neobijevil. Zkouska podle Stewarta-Holmese, zkouska odrazu a zkouska

pasivity byly negativni. Diadochokinéza byla bez patologie.

Vysetfeni Citi a napinacich reflexa

Bylo vysetteno taktilni Citi, které bylo bez patologie. Napinaci reflexy byly vySetfeny s pomoci
Jendrassikova manévru. Na horni koncetiné byly reflexy bicipitové a tricipitové pritomny.
Pronacni a styloradialni reflexy byly vymizelé. Na dolni koncetiné byly reflexy patelarni pfitomny,

reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex byly vymizelé.
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Vysetieni paretickych a spastickych jevl
Paretické jevy na hornich i dolnich koncetinach byly vysetfovany Mingazziniho zkouskou. Tyto
zkousky byly negativni. Spastické jevy na hornich koncetinach byly vysSetfovany Justerovou
zkouskou. Tato zkouska byla negativni. Na dolnich koncetinach byly spastické jevy vySetfovany
Babinskiho a Oppenheimovou zkouskou. Zkousky byly také negativni.
Vysetieni ERP
Pti sakadovanych flexich v loketnich kloubech nebyly Slachy dvojhlavych sval paznich vyrazné.
Fenomén ozubeného kola se pfi extenzi v loketnich kloubech neobjevil.
Vysetieni tremoru

Pacient ma tremor rukou a hlavy. Tremor hlavy je flekéniho charakteru s klidovou
amplitudou mensi nez 1 cm. U testovani psani se tremor hlavy zhorsil na amplitudu 1-5 cm.
Klidovy tremor rukou je velmi mirny. Ma flekéni charakter a nizkou amplitudu (do 1 cm). Pfi
odebirani anamnézy, kineziologického rozboru i vysetfeni hornich koncetin se tres vibec
nevyskytoval. Reemergentni tremor se nevyskytuje. Vysetieni pomoci psani je zobrazeno na
obrazcich Cislo 12 a 13. P¥i psani car, spirdl a véty na obrazku cislo 12 se pacient nemél zapirat
do stolu, aby nezlepsoval tfes. MizZzeme pozorovat lepsi vertikalni a horizontdlni ¢aru psanou
levou rukou, vertikalni ¢ara psana pravou rukou ma nejvice odchylek. U spirdl mizeme vidét
urcity tres pravé ruky. Véta ,Slava Velikonocim* byla psana obéma rukama, pacient je pravak,
proto je slovo ,slava“ psané levou rukou horsi. U slova ,Velikonoclim*“ mizZzeme vidét prvky

mikrografie.
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Obrdzek 12. Psani bez opory rukou o stll (Archiv autorky).
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U obrazku cislo 13 si pacient mohl pomoct, jakymkoli zplsobem, aby byl tfes co
nejmensi. Pacient si pomahal zaprenim do stolu a diky tomu dokazal ¢ary, spiraly i vétu napsat
|épe nezZ na obrazku Cislo 12. Na tomto obrazku mlzZeme vidét pouze malé odchylky ve psani. Pfi

testu psani car, spiral a véty se pacientovi zhorsil tremor hlavy kvili koncentraci na dany ukol.
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Obrdzek 13. Psani s oporou rukou o stdl (Archiv autorky).

Funkéni testy chopu pacient provedl bez obtiZi, pouze se zvysil tremor hlavy a mirné se
aktivoval tremor levé ruky. Rytmické klepani (,,ruka-noha, ruka-stal“) provedl pacient bez obtizi.
Rytmicka aktivita klepani prsty o stdl (,5-4-3-2“) byla bez obtizi, klepani prsty (,2-3-4-5“) se
zvySenym tfesem pravé ruky a zhorseni tremoru hlavy.

U testu manipulace s kolicky na pradlo mél pacient za ukol uchopit celkové tfi kolicky
a jednotlivé je pfipnout na okraj sesitu. Tento ukol mél provést dvakrat na kaZzdou ruku. P¥i testu
nebyl pritomen tremor rukou ani hlavy, pouze pfi konecné fazi pfiblizeni ruky ke koli¢ku se
objevil mirny tfes obou rukou (podobny intenc¢nimu tfesu). Pfi testu pacient popisoval bolest
levého ramene, kterou kompenzoval mirnou lateroflexi a flexi trupu, elevaci levého ramene. Pfi
manipulaci s pfiborem (vidlicka a nGz) se objevoval pouze mirny tremor hlavy. Byl pfitomen
zvySeny tres pravé ruky pfi krdjeni zakusku i pfi pohybu sousta do uUst (amplituda tfesu pravé
ruky byla do 5 cm), pacient si pomahal snizit tfes pomoci stisknuti vidlicky palcem (tim se tres
snizil na amplitudu do 1 cm). P¥i krdjeni zakusku levou rukou tres nebyl pfitomen a pfi pohybu
vidlicky k Ustim byla amplituda tfesu levé ruky do 2 cm. P¥i piti vody ze sklenice tfes nebyl

pfitomen, ale dle pacienta velmi zalezi na situaci a spolecnosti, ve které se nachazi. Pokud se
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neciti komfortné nebo nechce, aby lidé kolem néj vidéli jeho tfesouci se ruce pfi piti ¢i jezeni,
tfes se automaticky zhorsi. Piti jednou rukou je dle slov pacienta velmi namahavé a stresuijici,
pomaha si pridrzeni sklenice i druhou rukou, coZ tremor zmirni. Pacientlv tremor rukou i hlavy

se tudiz velmi odviji od psychického nastaveni a stresového vypéti.

5.5 Vysetieni stoje a chize

Rombergova zkouska stoje
Romberg | — stoj byl stabilni bez zadnych titubaci
Romberg Il — stoj byl méné stabilni, vyskytovaly se mirné titubace

Romberg Il — stoj byl nejméné stabilni, vyskytovaly se vétsi titubace bez Ukroku pacienta

Stoj na levé dolni koncetiné byl s mirnymi titubacemi, stoj na pravé dolni koncetiné byl s vétSimi
titubacemi. Pfi stoji na levé i pravé dolni koncetiné se zavienyma ocima se vyskytovaly velké

titubace a pacient musel do péti sekund ukrocit do strany pro ztratu rovnovahy.

Chuze byla stabilni, se souhyby hornich koncetin o standardné Siroké bazi a délce kroku. P¥i
chlizi se zavienyma ocima byla chlize pomalejsi, ale bez zadnych jinych patologii. Tandemova

chlize byla nejméné stabilni, pacient délal ¢asto ukroky do strany pro udrZeni rovnovahy.

5.6 Funkcni vySetreni

Timed Up and Go Test

Pri tomto testu mél pacient za ukol vstat ze Zidle, jit rovné pfiblizné tfi metry, obejit kuzel, jit
zpét k zidli a sednout si. Test byl proveden v téchto modifikacich — v prvni modifikaci Sel pacient
volnym tempem chlze, ve druhé modifikaci Sel pacient rychlou chizi, ve treti modifikaci Sel
pacient se sklenici vody v ruce (poprvé drzel sklenici v pravé ruce, poté v levé ruce) a ve Ctvrté
modifikaci mél pacient za Ukol odecitat od cisla 100 cislo 7. Volnym tempem chlize pacient usel
za 9,53 s, rychlou chizi usel vzdalenost za 6,27 s, se sklenici v pravé ruce usel pacient trasu za
8,69 s, v levé ruce za 8,54 s. V této modifikaci pacient sklenici drzel viditelné silné az kfecovité.
Subjektivné pacient vypovédél, Ze horsi pro néj bylo drzet sklenici v levé ruce. Tremor rukou se
ale neobjevil, nejspi$ pravé kvili kfecovitému drieni sklenice. Ctvrtou modifikaci testovani
pacient usel za 10,20 s. V této Casti se pacient témér zastavil. U celého testovani byla pfitomnost

tremoru hlavy, ktery se zhorsoval se zvysujici se naroc¢nosti testu.
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Five Times Sit to Stand Test
Pacient dostal za Ukol pétkrat vstat ze Zidle a sednout si na Zidli. Tento test pacient zvladl v ¢ase

11,56 s. Pfi tomto testovani se tremor neobjevil.

Push and Pull Test & Push and Release Test
Tyto testy byly bez patologického nalezu. Pacient vidy vyrovnal rovnovahu zakrocéenim dolni

koncetiny za sebe.

Nine Hole Peg Test

Pacient mél za ukol co nejrychleji a nejpresnéji umistit devét kolik( do otvor( a nasledné je
z otvorl umistit zpét do zasobniku. Test byl provadén dvakrat na kazdou ruku. Pacient zacinal se
svou dominantni (pravou) rukou. Prvni pokus provedl v ¢ase 25,26 s bez tremoru ruky i hlavy.
Druhy pokus provedl v ¢ase 22,15 sekund s mirnym tremorem hlavy. Prvni pokus levé ruky
pacient provedl v case 28,25 s, pfi kterém byl mirny tremor levé ruky i hlavy, pacient
kompenzoval bolesti levého ramene naklonem trupu. Pfi druhém pokusu levé ruky se cas zlepsil

na 25,77 s, tremor hlavy nebyl pfitomen, pouze mirny ties levé ruky a naklon trupu.

Purdue Pegboard Test

Prava ruka Leva ruka Obé ruce Kompletovani
1. pokus 11 kolika 10 kolika 8 paru kolik( 27 soucastek
2. pokus 12 kolika 12 kolika 9 paru kolik( 32 soucastek
3. pokus 13 kolika 11 kolika 9 paru kolik( 33 soucastek

Pti pokusech pravou rukou se objektivné i subjektivné dle pocitl pacienta postupné zhorsoval
tremor hlavy. Pfi pokusech levou rukou byl mirny tremor hlavy i levé ruky, ktera byla méné
obratna nez prava ruka. Pfi Ukolu umistovat koliky obéma rukama soucasné se nejsilnéjsi tres
hlavy objevil pfi prvnim pokusu, pfi dalSich dvou byl tfes hlavy mirnéjsi. Tres rukou se neobjevil.
Pfi kompletovani se tremor hlavy postupné zlepsSoval, pfi tfetim pokusu tres hlavy nebyl
pfitomen viibec. Tres rukou se neobjevil ani pfi jednom z pokus(. Objektivné Ize fict, Ze aktivity
jednoruc byly pro pacienta u tohoto testovani kvali tremoru slozitéjsi nez aktivity obouruc.
Béhem aktivity se tfes zlepSoval, po aktivité pacient subjektivné popisuje zhorSeni tfesu po
kazdém pokusu. Po ukonceni Purdue Pegboard testovani mél pacient nejvyssi amplitudu tfesu

hlavy za celé vysetieni (amplituda 5 cm). Pacient se musel opfit o Zidli, aby tres zklidnil.
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5.7 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan

Pacienta nejvice omezuje tfes rukou a hlavy. Proto by bylo vhodné naucit pacienta
pohybové strategie ke zlepseni ADL. Ukazat pacientovi rizné pohybové manévry rukou, které
povedou ke zmirnéni tfesu v konkrétnich aktivitdch denniho Zivota. Provadét s pacientem
odporovany trénink svalt predlokti, konkrétné excentrického typu. Doporucit specialnich pribor,
ktery vyrovnava tres rukou pfi jidle, pfipadné pribor s Sirsi rukojeti. Také vyzkouset relaxacni
a dechové metody, které by mohly tfes zmirnit. Provadét s pacientem aktivni vynucené cviceni
pomoci MOTOmedu. Doporudit pacientovi kognitivné-behavioralni terapii, ktera by pomohla se
zvladanim a ovlivnénim tfesu v neprijemnych situacich. Dale pokracovat ve sportovnich

aktivitach, které pacient vykonaval v minulosti.

Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pokracovat v rozvijeni pohybovych aktivit z kratkodobého rehabilitacniho planu. Pacienta
Zadné dalsi symptomy Parkinsonovy nemoci netrapi. Proto by bylo dale vhodné se zamérit na
obtize mimo PN. Pacient ma omezeny rozsah pohybu v levém ramennim kloubu, proto by byla
vhodna snaha o zvySeni toho rozsahu a zmirnéni bolesti pfi pohybech. Pacient prodélal
recidivujici kasel a trpi EERD, proto by se méla do dlouhodobého rehabilitacniho planu zaradit
i respiracni fyzioterapie. Pfedevsim prace s branici, aktivace hlubokého stabilizacniho systému
a edukovat pacienta o rezimovych opatrenich, které mohou souviset s refluxni nemoci. Pacient
ma VAS bederni patere. | zde mGZeme aktivovat HSS, mlizeme vyuZit prvky ACT ¢i DNS. Pokud
se pacientovi zacnou projevovat jiné priznaky PN, mohou se v budoucnu ovliviiovat i tyto

priznaky.
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6 DISKUSE

Terapie tremoru u PN mQze byt invazivni a neinvazivni. Mezi nejvyuzivanéjsi invazivni
metodou je hlubokd mozkova stimulace. Terapeuticky mechanismus DBS neni dobfe znam.
Umisténi elektrod do struktur s nervovou oscilacni aktivitou (tj. bazalnich ganglii a cerebello-
thalamo-kortikalni drahy) by mohlo narusit tuto oscila¢ni aktivitu, a tim zménit tvorbu a/nebo
amplitudu tresu. Nékolik zobrazovacich studii zkoumalo vzorce metabolickych zmén pred a po
umisténi elektrod DBS. Pacienti s PN s dominanci tfesu vykazuji odliSny vzorec, metabolicky
vzorec souvisejici s tfesem (,,PD tremor-related metabolic pattern, PDTP*), ktery koreluje se
zavaznosti tfesu a je charakterizovan zvySenou aktivitou v nucleus dentatus mozecku
avprimarni motorické kirfe. U tremor-nedominantni PN lze pozorovat vzorec
s hypermetabolismem v pons Varoli, globus pallidus a thalamu (,,PD-related metabolic pattern,
PDRP“), ktery koreluje se zavaZnosti dalsich motorickych symptomu. Zajimavé je, Ze DBS Vim
m{Ze snizZit pouze aktivitu PDTP, zatimco DBS STN a GPi m(iZe sniZit jak aktivitu PDTP, tak PDRP.
Tato zjisténi vysvétluji, proc¢ by tyto cile mély zlepsit vSechny motorické symptomy vcetné tresu,
zatimco Vim selektivné zlepsuje pouze tfes. Ve srovnani s jinymi cili je Vim-DBS spojena s lepSim
zlepsenim skdre tremoru podle UPDRS v ,off“ stavu, coZ by umozZnilo vétsi redukci medikace.
Tento faktor by pravdépodobné uprednostrioval Vim pred jinymi cili pro 1éCbu tfesu pfi PN. Jak
cile STN, tak GPi mohou v prvnich letech po implantaci elektrod poskytovat relativné
srovnatelny, trvaly pfinos (Abusrair et al., 2019).

Ve srovnani s STN DBS je k dispozici méné studii hodnoticich G¢innost GPi DBS u PN.
Srovnavaci studie vSak naznacuji, Ze rozdily v Ucincich ziskanych STN a GPi DBS jsou jen nepatrné,
heterogenni a bez presvédcivé vyhody jednoho cile vicéi druhému. GPi DBS mUZe byt spojena
s mensim poctem vedlejsich Gcinkd, jako je snizend verbalni fluence, dysfagie, poruchy chlze
nebo psychiatrické priznaky. Nékteri autori uvadéji lepsi antidyskinetické ucinky GPi DBS nez STN
DBS. GPi DBS ma vsak nizsi potencial snizit denni davku levodopy a vyssi naroky na spotiebu
baterie implantatu k dosazeni ptiznivych vysledk(. Nékolik publikaci o STN DBS prokazalo trvalou
ucinnost po dobu vice nez deseti let, zatimco podobné dlouhodobé vysledky o Ucinnosti GPi DBS
u PN dosud nebyly poskytnuty. Nékolik publikaci totiz uvadi ztratu ucinnosti GPi DBS, kterou Ize
kompenzovat naslednou STN DBS. GPi DBS vsak byla také predstavena jako Uspésna strategie
pro zvladnuti neuspokojivych dlouhodobych vysledkd STN DBS (Hartmann, Fliegen, Groiss,
Wojtecki, & Schnitzler, 2019).

Volbou ¢dislo jedna v neinvazivni terapii tremoru u Parkinsonovy nemoci je

farmakoterapie. Fyzicka aktivita, relaxace nebo alternativni metody mohou také zlepsit stav
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pacientd stremorem. Vzhledem k tomu, Ze studie Deaneové et al. (2002), na zakladé
systematického prehledu Cochrane, uvadi, Ze neexistuji Zadné zavéry tykajici se prinosu jakékoli
nelékarské lécby, zacala se projevovat tendence objasnit u¢innost cvic¢eni pro osoby s PN. Ackoli
studii tykajicich se rliznych zpUsobU IéCby tfesu, jako je hlubokd mozkova stimulace a léky, je
obrovské mnoiZstvi, presto jsou zatim k dispozici jen omezené dikazy tykajici se cvicebni
intervence pro zlepsSeni tfesu. Podle prehledu literatury Kadkhodaie et al. (2020) aZ do zahajeni
jejiho vyzkumu neexistovala Zadna studie, kterd by zkoumala zlepsSeni tfesu rukou v reakci na
odporové cviceni, natoZ pak u Cisté excentrického typu. V roce 2016 Bryant et al. nezjistili u osob
s PN a esencidlnim tfesem Zadné vyznamné zlepseni velikosti pisma v reakci na odporovy trénink
v domdacim prostredi. Vysvétlili, Ze centralni mechanismy tfesu, které ovliviiuji psani rukou u PN,
nemusi byt zlepSeny pomoci cviceni. Nesouhlas stakovymi vysledky lze vysvétlit tim, Ze
Kadkhodaie et al. zjistili pozitivni vliv cviceni na klidovy tfes, coz neni totéz, co tres pri psani
rukou. Vzhledem k tomu, Ze starsi jedinci (vétSina osob s PN) se vétsSinou zdrahaji absolvovat
test s maximem jednoho opakovani (1RM) kvali obavam ze zvedani tézkych predmétd,
Kadkhodaie et al. pouZili RPE Borgovy $kaly jako alternativu testu 1RM pro stanoveni intenzity
cviceni. V roce 2001 O'Connor et al. uvedli, Ze intenzita excentrického cviceni flexord lokte Uzce
souvisi s RPE. Lazzarini et al. (2017) potvrdili, Ze RPE je vynikajicim prediktorem pro zatéz pfi
excentrickém cviceni. Omezenim studie Kadkhodaie et al. byla kolisava povaha tresu, kterou
nebylo moZné dokonale vyhodnotit pfi nékolika malo pokusech. Pro budouci studie navrhuji
terapie s vétsi intenzitou, integrace cviceni s fMRI, aby bylo moZné studovat zmény motorickych
drah. Ddle sledovani délky trvani Gcinkd a srovnani ucinku excentrického tréninku na tres se
standardnimi terapiemi. PrestoZe excentricky odporovy trénink mlze byt Uspésné provadén
doma, vzhledem k izolaci a porucham nalady, které PN obvykle doprovazeji, se doporucuje spise
béZny terapeuticky plan nebo hodiny v télocvi¢né, které vedou k vétsimu socidlnimu zapojeni.
Cilem studie Morrisona et al. (2023) bylo posoudit, zda zaujimani rdznych poloh téla
(tj. vsedé nebo vestoje) ma néjaky vliv na posturdlni tfes u zdravych starSich osob a osob
s Parkinsonovou chorobou. Vysledky ukazaly, Ze zaujata posturalni poloha ménila tfes u vSech
jedinc. Jednim z vysvétleni zvySeného tfesu zaznamenaného pfi stani ve srovnani se sedénim
je, Ze poloha ve stoje je ve srovnani se sedénim dynamicky naro¢néjsi. Napriklad pfi drzeni
koncetin ve stoje musi jedinec také udrZovat rovnovahu a zajistit, aby jakykoli pohyb souvisejici
s posturalnim kolisanim nebo jinymi biologickymi signdly (tj. kardiorespiracni mechanikou)
neovliviioval tfesovy pohyb natazenych paZi. Zatimco u mladsich dospélych se nezd3, Ze by tyto
Upravy mély negativni vliv na tres, starsi osoby i jedinci s PN maji casto problémy s kontrolou

rovnovahy. Z toho vyplyva, Ze posturalni naroky pfi stani v kombinaci se silovymi a koordinacnimi
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naroky pfi udrzovani pazi v klidu proti gravitaci mohly zplsobit zaznamenané zmény tresu.
V tomto ohledu Ize na tfes nahliZet jako na jev zavisly na ukolu.

Podle metaanalyzy Farashiho et al. (2021) mélo cviceni pozitivni, statisticky vyznamny vliv
na sniZeni tfesu u pacientd s Parkinsonovou nemoci. Pacienti s PN maji mnoho problém{
s vizualnimi ukoly, jako je navigace. Cviceni, jako jsou pohyby rukou pro uchopeni a zvednuti
predmétu, zaméstnavaji nékolik okruhl pro provedeni takové vizuomotorické transformace.
Nebylo proto prekvapivé, Ze pohybové cviceni rukou pro uchopeni a zvednuti predmétu
vykazovalo pozitivni vliv na poruchy pohybu u pacientl s PN, pravdépodobné prostfednictvim
ovlivnéni thalamu a bazalnich ganglii. Dale cyklistické nucené cvi¢eni mize vyvolat kortikalni
a subkortikalni aktivaci, a tim zlepsit motorické funkce u pacient(i s PN. Kromé pozitivnich ucink(
cvi¢eni na tres byly prokazany i pozitivni Gcinky cvi¢eni na dalsi pfiznaky PN. Palmer et al. (1986)
uvadéji zlepseni schopnosti chize, motorické koordinace a sily uchopu pfi C¢innostech
vyZadujicich jemnou motoriku rukou. Cviceni zaloZzend na pohybu rukou v kombinaci s kognitivni
zatézi vykazovala pozitivni Uc¢inky na skére UPDRS pro horni koncetiny. Cviceni na kole s aktivni
asistenci prokazalo zlepSeni jak u tremoru, tak u bradykineze, zatimco vysledek studie
Stuckenschneidera et al. (2015) ukazal, Ze po vynuceném cviceni se zvysila i rychlost chize
a délka kroku. Kromé toho tanecni cviceni, jako je tango, které zahrnovalo jak fyzické aktivity,
tak kognitivni vyzvy, prokazalo zlepSeni nejen tremoru, ale i rovnovahy, chlize, bradykineze
a také rigidity. Navzdory celkovému pozitivnimu tcinku cvi¢eni na sniZeni tfesu u pacientd s PN,
ktery byl ziskan touto metaanalyzou, byla heterogenita mezi studiemi s ohledem na design,
délku trvani intervence a opatfeni pomérné vysoka. V této metaanalyze se porovnavalo celkem
sedm studii, z nichZ tfi studie, Duncan et al. (2012), Cikajlo et al. (2019) a Kadkhodaie et al.
(2020), byly randomizované kontrolni studie a ¢tyfi studie, Palmer et al. (1986), King et al. (2009),
Ridgel et al. (2012) a Stuckenschneider et al. (2015), byly studie pfipad( (,,case-control”). Ve
vsech studiich se vysettroval klidovy tremor, ve Ctyfech studiich spolu s posturalnim tremorem.
V nékterych byl tfes méren pomoci akcelerometru ¢i gyroskopu, ve studiich Kingové et al.,
Duncana et al. a Cikajla et al. pomoci dotazniku UPDRS. Nejkratsi doba trvani intervence byla
Sest tydn( ve studii Kadkhodaie et al., Duncan et al. provedli 12mésicni intervenci, coZ byla
nejdéle trvajici intervence této metaanalyzy. Tato heterogenita napfi¢ studiemi omezuje zavér
pro navrzeni nejlepsiho typu cvi¢eni nebo optimalni intervence pro strategii sniZeni tfesu. Kromé
toho byl podle systematického vyhledavani ziskan omezeny pocet vhodnych studii s celkové
malou velikosti vzorku populace. Vétsi velikost vzorku, ktera vyZaduje dalsi vyzkumy v budoucnu,

mUZe zvysit porozuméni zplsobu, jakym cviceni ovliviiuje sniZzeni tfesu (Farashi et al., 2021).
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Clanek Minera et al. (2020) na vynucené cviceni u pacient(l s Parkinsonovou nemoci
popisuje studie s malym poctem pacientd a s rldznymi metodologickymi nedostatky, které
mohou omezovat zobecnitelnost vysledk( na vSechny osoby s PN. V dobé psani ¢lanku Minera
et al. byly v literatufe o nuceném cviceni u jedincd s PN identifikovany pouze dvé zaslepené
randomizované kontrolni studie. Z nichZ jedna studie neprokazala zZadné rozdily v Gcinku mezi
skupinou s nucenym cvi¢enim a kontrolni skupinou, pokud jde o kvalitu Zivota nebo motorické
funkce stanovené pomoci skdre UPDRS-Ill. Druhd randomizovana studie se nedostala
k vyuzZitelnym vysledk(m. Dilkazy jsou nejednoznacné, pokud jde o pouziti nuceného cviceni
jako samostatné terapeutické intervence u osob s PN. Zatrazeni nuceného cviceni jako doplnkové
|éCby by vsak mohlo prinést vyznamny pfinos k tréninku specifickych ukolll nebo tréninku chize
a rovnovahy u jedinct s PN. Mezi nejzajimavé;jsi pfinosy nuceného cviceni patfi dlouhodobégjsi

v

terapeutické ucinky a zlepseni tremoru, rigidity a bradykineze, jakoZ izlepSeni pohybovych
schopnosti. Nejvétsi pfinos z této intervence by pravdépodobné méli jedinci s téZsim pribéhem
onemocnéni nebo ti, u nichZ dochazi k vyraznym motorickym vykyvim a jsou vice ohroZeni pady.
Budouci studie by mély zkoumat dopad nuceného cviceni na fec, poruchy polykani a dysfagii,
které vyznamné ovliviuji kvalitu Zivota jedincl s PN. Vzhledem k tomu, Ze dlikazy naznacuji, Ze
nucené cviceni mize mit pro jedince s Parkinsonovou nemoci potencidlné neuroprotektivni
a neurorestorativni ucinky, jsou zapotrebi dlouhodobéjsi sledovaci studie s vétsimi vzorky, které
by poskytly informace o schopnosti nuceného cviceni zménit trajektorii progrese onemocnéni
souvisejici s motorickymi funkcemi u tohoto progresivniho neurologického onemocnéni.

Studie lJitkritsadakulové et al. (2017) prokazala ucinnost rukavice Tremor pti redukci
parkinsonského tresu vyznamnymi korelacemi v klinickych i objektivnich méfenich tresu
a prokazala, Ze vétsSi redukce tresu lze dosahnout pri vyssi amplitudé pulzu a delsi dobé
stimulace. V soucasné dobé se zkouma moznost vioZzeni EMS bud' do rukavice (jak je uvedeno ve
studii), nebo do samolepicich elektrod. Bylo navrzeno i dalsi zafizeni nazvané GyroGlove, které
vyuzivd mechanicky gyroskop k okamzitému a proporcionalnimu tlumeni tresu ruky clovéka.
Presny mechanismus plsobeni jediného gyroskopu pfi tlumeni tfesu vsak z(stava nejasny. Ani
presny mechanismus, kterym EMS potlacuje tfes, neni zcela objasnén. UvaZzovalo se o lokalnim
plGsobeni na svaly, nervy nebo periferni reflexni smycky, které aktivuji svaly. Ackoli je
nepravdépodobné, Ze by periferni mechanismy samy generovaly tres, periferni vliv na tres se
mUze odrazet na jejich schopnosti modulovat amplitudu a/nebo frekvenci tfesu. Nékolik studii
se pokusilo sniZit tfres pomoci modulace perifernich mechanism(, vcetné periferni nervové

stimulace, zevné vynucenych pohybt v kloubu a EMS. Z nich se jako slibna intervence u tresu

ukazala EMS. Myslenka stimulace periferniho nervu jako cilené l1é¢by centralniho tfesu se datuje
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do roku 1929, kdy Pollock et al. prokazali, Ze preruseni zadniho kofene u pacienta s PN tres zcela
nezrusilo, ale doslo ke zménam amplitudy a frekvence. Tyto Udaje podpotily stavajici hypotézu,
Ze periferni reflexy hraji roli pfi vzniku a udrZovani tfesu, a jak ukazaly vysledky lJitkritsadakulové
et al., EMS sniZuje amplitudu tfesu bez zmén frekvence, coZ podporuje mozny lokalni Gcinek
EMS na sniZeni tfesu spiSe perifernim mechanismem nezZ jeho vzdalenym centralnim ucinkem.
Hlavni pfednosti této studie je falesné kontrolovany design studie, ktery nebyl v pfedchozich
studiich zahrnujicich EMS u pacientd s PN nikdy proveden. Kombinace vyuZiti objektivnich
parametru tfesu jako hlavnich vysledk( a pouziti falesné rukavice eliminovala moznost zkresleni
na minimum. Ve studii se objevuji i omezeni, pfedevsim nabor z jednoho centra a maly pocet
Ucastnikd studie. Také bolest z EMS, kterou pocituji néktefi ucastnici, mize odhalit dvojité
zaslepeny design této studie. U¢innost byla omezena na klidovy tfes u pacientd s PN. Vysledky
proto nelze zobecnit na jiné formy parkinsonského tresu, stejné jako na jiné syndromy tresu.
V budoucich studiich bude uZite¢né porovnat uc¢innost EMS s peroralnimi Iéky na sniZeni tfesu.

Existuje i periferni elektrickd stimulace (PES), tedy aplikace elektrického proudu
dodavaného transkutannimi nebo perkutannimi elektrodami za ucelem aktivace eferentnich
nebo aferentnich nervovych drah. Nedavné studie ukazaly slibné dikazy o ucinnosti PES pfi
sniZzovani esencialniho tfesu a pfipravily padu pro pouziti PES jako klinického reseni l1éCby tresu.
Periferni elektrickd stimulace se na klidovy tfes u Parkinsonovy nemoci aplikovala pouze
v laboratornich podminkach a v klinické rehabilitaci o ném prozatim nejsou Zadné informace
(Pascual-Vandunciel, Rajagopal, Pons, & Delp, 2022).

Wang et al. (2023) ve své studii poskytuje levny videorehabilitacni program v systému
rozsirené reality, ktery mohou pacienti pouzivat doma. Tento program ma vsak omezeni
v poskytovani osobniho vedeni pacientll a nesleduje kvalitu pohyb( béhem rehabilitace. Aby se
tato omezeni vyresila a pomohla pacientim s tfesem pfi domaci rehabilitaci, byl predveden
levny systém rozsifené reality, ktery umoznuje vytvofit pohlcujici rehabilitacni zazZitek. Za ucelem
vyhodnoceni ucinnosti navrhovaného systému AR byly provedeny experimenty, jejichZ cilem
bylo porovnat a analyzovat velikost pohyb( téla jedinc( s tfesem ve videu a v prostfedi AR. Ve
vétsiné rehabilitacnich poloh vykazovali Uc¢astnici v prostredi rozsitené reality vyznamné vétsi
rozsah pohybu koncetin, ktery se bliZil Grovni demonstratora, ve srovnani s videoprostiedim.
Vzhledem k omezenému poctu testovanych pacientl je vsak pro klinické prostredi stale nutna
dalsi optimalizace a diskuse. Nezbytné je také dlouhodobé sledovani a hodnoceni ucinnosti
systému.

Ackoli mnoho pacientli s PN ve studii Deuela & Seebergera (2020) uvadi, Ze v urcitém

obdobi svého onemocnéni uzivaji konopi, chybi velké, randomizované, placebem kontrolované
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studie. Dostupné Udaje vykazuji smiSené vysledky, coz je pravdépodobné castecné zplsobeno
rGznorodymi metodami podavani pouZivanymi v rlznych studiich a nedostatkem
standardizovanych produktl. Konopi ma také vétsi profil nezaddoucich ucink(, ackoli nékteré
nezadouci Ucinky lze zmirnit poZitim drogy, nikoli jejim vdechovanim. Bez ohledu na to by
pacienti méli byt informovani o moznych neZzadoucich Ucincich konopnych produktl, zejména
s ohledem na stédle snadnéjsi moznost jejich ziskani. Design této studie je hlavnim faktorem,
ktery pfispiva k variabilité pozorované v téchto vysledcich. Studie s aktivni intervenci jsou
nachylné k nedostatecnému zaslepeniintervence ucastniky, protoZze pacienti védi, zda se Ucastni
experimentalni skupiny, ¢i nikoli. Urcitou ¢ast tohoto efektu Ize zmirnit zaslepenim hodnotitell.
Kromé toho maiji tyto studie proménlivé a nékdy nedostatecné kontrolni skupiny. Pfi srovnani
s vychozimi ukazateli pacienti Ucastnici se doplrikové lécby Casto vykazuji zlepSeni oproti
vychozimu stavu po intervenci, ale nedostatek srovnatelného prinosu oproti kontrolam
naznacuje vysokou pravdépodobnost placebo efektu z Ucasti v klinickych studiich. Tento jev je
u PN dobfe znam, protoZe ocekavani, ze obdrzi intervenci, pravdépodobné vede u téchto
pacientd k urcitému zlepseni, které je nejlépe pozorovatelné ve studiich s akupunkturou
kontrolovanou predstiranou lé¢bou. V tomto prehledu je obtiZzné pfimo porovnat jednotlivé
studie vzhledem k rGznorodému provadéni intervenci. Napftiklad cvi¢ebni lekce jsou velmi
variabilni kvlli rozdilim v instruktorech, akupunktura je ¢asto individualizovany postup, ktery
vychazi z potfeb pacientl, a konopi mizZe byt pouzito v rlznych formach. Podobné jako
v pfedchozich prehledech dopliikovych terapii Parkinsonovy nemoci, Deuel & Seeberger
nenavrhuji, aby tyto doplikové terapie nahradily tradi¢ni terapie zalozené na dlkazech.
Soucasna literatura vSak naznacuje roli dopliikovych terapii jako soucasti mnohostranného
pristupu k lécbé onemocnéni a posiluje myslenku, Ze cvi¢eni jakéhokoli druhu mizZe pfinést
kratkodoby prospéch na rlizné motorické i nemotorické symptomy. Vétsi studie s vhodnymi
kontrolnimi skupinami a pfimérenym zaslepenim mohou jisté pomoci poskytnout vice informaci
do této probihajici diskuse.

Ve studii Li et al. (2018) o vlivu akupunktury na tremor u PN bylo prokazano, Ze propojeni
mozecku, thalamu a motorické klry s okruhem CTC ovliviiuje funkéni motorickou aktivitu
pacientl. Nékolik zobrazovacich studii navic naznacuje, Ze tfes pfi PN je silné spojen s okruhem
CTC, coz muZe byt dlvodem, proc byl tfes jedinym zlepSovanym motorickym symptomem.
Ackoli tato studie mozna poprvé objasnila, jak akupunktura ovliviiuje tres pri PN, dlkazy
o kontrole tresu prostfednictvim okruhu CTC byly shromazdény pomoci hluboké mozkové
stimulace a opakované transkranidlni magnetické stimulace a nékolik zprav naznacuje, Ze

stimulaéni mechanismus DBS nebo transkranialni magnetické stimulace je potenciadlné podobny
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mechanismu akupunktury. Je tfeba se zabyvat i nékolika omezenimi této studie. Zaprvé se
jednalo o studii s malym vzorkem a autofi nepokracovali v hodnoceni klinickych pfiznak( a fMRI
po ukonceni l1éCby. Za druhé, ze 41 randomizovanych pacientl bylo 6 vyfazeno (15 %), coz mize
zpUsobit zkresleni zavéra.

Obecné lze fici, Ze studii s kvalitnim desingem je malé mnozstvi, heterogenita mezi
studiemi s ohledem na design, délku trvani intervence a opatfeni je vysokd. Mechanismus vzniku
tremoru i jeho ovliviiovani neni zcela zndm. Proto je dlleZité dbat na vybér kvalitnich studii
a experiment(, aby se pfedeslo moZznym nejasnostem ve vysledcich studii o terapii tremoru

u Parkinsonovy nemaoci.
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7 ZAVERY

Tres u Parkinsonovy nemoci nelze vylécit, ale da se zmirnit mnoha zplsoby. Podstatné je
zjistit, zda se jedna o tremor u PN nebo o tfes jiné etiologie. Tremor se vysetfuje mnoha zpUsoby,
mezi nejCastéjsi zplsob vysetreni v klinické praxi patii standardizovany dotaznik MDS-UPDRS, ve
kterém se hodnoti rlizné aspekty Parkinsonovy nemoci, v€etné tremoru. UZitecnou metodou pro
sledovani progrese poruchy tfesu nebo pro hodnoceni reakce na lécbu je vysSetfeni tfesu pomoci
papiru a tuzky. PouZivaji se také zobrazovaci metody jako jednofotonova emisni pocitacova
tomografie, pomoci které mohou byt zobrazené presynaptické striatalni dopaminergni neurony.
Dale se vyuZiva akcelerometrie, gyroskopie nebo elektromyografie.

Terapie tfesu se déli na invazivni a neinvazivni. Mezi invazivni terapii patfi v prvé radé
hluboka mozkova stimulace. Do invazivni terapie patfi i radiofrekvencni ablace, thalamotomie
gama nozem nebo fokusovany ultrazvuk. Neinvazivni metodou terapie tfesu je farmakologicka
terapie, ve které je na prvnim misté terapie levodopou, poté anticholinergika, agonisté
dopaminu nebo napfiklad amantadin. V terapii tfesu je mozné vyuzit i aplikaci botulotoxinu A.
Do alternativnich moznosti farmakologické terapie spada konopi, které ukazalo urcité zlepseni
tremoru u PN (de Faria et al., 2020).

Mezi fyzioterapeutické moznosti ovlivnéni tfesu patti aerobni cvi¢eni a odporovy trénink
predevsim excentrického razu. Vynucené cviceni, nejcastéji na kole, je také forma cviceni, které
pacientim pomaha. Elektromyostimulace, konkrétné rukavice Tremor, detekuje tfes a pomoci
stimulace svalll potlacuje klidovy tfes. Mezi velmi ¢astou a v budoucnu i pravdépodobné ¢im dal
tim vice vyuZivanou formou terapie tremoru je rehabilitace pomoci virtualni reality. Ta umoznuje
tfesoucim se rukam stabilné ovladat bud’ klavesnici nebo takzvanou , extended hand”, pomoci
které je mohou ovladat spotfebice vdomacnosti. Alternativni metody, jako je akupunktura, Tai
Chi nebo jéga, pacientim s tfesem také pomahaji. U téchto forem jde o uvédoméni pohybu

a svého téla, coz souvisi i s mentalnim nastavenim daného ¢lovéka a je to pro pacienty také druh

relaxace.
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8 SOUHRN

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou tremoru u pacientll s Parkinsonovou
nemoci. Prace je rozdélena na dvé hlavni ¢asti — teoretickou ¢4ast a praktickou ¢ast, jejiz soucasti
je kazuistika.

Uvod teoretické ¢asti se zabyva patofyziologii Parkinsonovy nemoci se zaméfenim na
patofyziologii tremoru u PN. Nasleduje klasifikace tremoru a mozZnosti jeho vySetfeni pomoci
dotaznik(, zobrazovaci metody SPECT a vysetfeni pomoci akcelerometru, gyroskopu, EMG di
digitalné. Dalsi ¢ast prace se zabyva invazivnimi metodami terapie tremoru a farmakologickou
terapii. Klicovou kapitolou bakalarské prace je kapitola o nefarmakologickych moznostech
terapie tremoru, jejiz nejobsahlejsi ¢ast zahrnuje fyzioterapii.

Druhou casti bakalarské prace je kazuistika pacienta s tremorem. Je popsana anamnéza
pacienta, kineziologicky rozbor, neurologické vySetfeni a navrzen kratkodoby a dlouhodoby

rehabilitacni plan.
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9 SUMMARY

This bachelor thesis deals with the issue of tremor in patients with Parkinson's disease.
The thesis is divided into two main parts - a theoretical part and a practical part, which includes
a case study.

The introduction of the theoretical part deals with the pathophysiology of Parkinson's
disease with a focus on the pathophysiology of tremor in PN. This is followed by the classification
of tremor and the possibilities of its investigation using questionnaires, SPECT imaging and
accelerometer, gyroscope, EMG or digital examination. The next part of the thesis deals with
invasive methods of tremor therapy and pharmacological therapy. The key chapter of the
bachelor thesis is the chapter on non-pharmacological options for tremor therapy, the most
comprehensive part of which includes physiotherapy.

The second part of the bachelor thesis is a case report of a patient with tremor. The
patient's history, kinesiological analysis, neurological examination and a short- and long-term

rehabilitation plan are described.
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11 PRILOHY

11.1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev bakalarské prace:

Moznosti terapie pacienti s tremorem u Parkinsonovy nemoci

Jméno:
Datum narozeni:

1. Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pterusit ¢i odstoupit.
Moje tcast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zaruena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pii
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich tidajt, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kodem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké tcely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikacnich Gdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této
studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis tcastnika: Podpis autora prace:
Datum: Datum:
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