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ABSTRAKT

Parkinsonovou nemoci (PN) u nas trpi kazdy sty clovék ve véku nad 60 let. Otazka
udrzovani kondice je z divodu progrese a nevylécitelnosti této choroby velmi aktualni.
Stejné dulezité je predchazet komplikacim nemaoci.

V teoretické ¢asti je popsan pribéh a ptiznaky onemocnéni. V kapitole o pohybové
1é¢b¢ jsou zminény fyzioterapeutické postupy a metodiky. Fyzioterapie je jednou
z dulezitych oblasti 1écebné péce o pacienty. V praci je také zminén vliv zdravého
zivotniho stylu. Nemocni s PN casto trpi dal§imi pfidruzenymi onemocnénimi. Jejich
snahou muze byt udrzet je na stejné Grovni a svymi ndvyky napomoci, aby se
nerozvinuly jind napf. civilizacni onemocnéni.

V praktické ¢asti je posuzovan vliv kinezioterapie na kvalitu hybnosti a mobilitu
pacientd. Ve vyzkumu byly pouzity techniky polostandardizovaného rozhovoru, metoda
pozorovani a piipadové studie - kazuistiky. Vyzkumu se zacastnili 4 nemocni s PN
z ¢eskobudéjovického klubu Parkinson - 2 muzi a 2 Zeny, vSichni ve stfedni fazi
onemocnéni. K posouzeni cile bylo pouzito goniometrické vySetieni, 3. ¢ast jednotné
stupnice hodnoceni Parkinsonovy nemoci UPDRS a vySetieni stoje a chtize.

Vysledek ukazal zlepSeni nebo udrzeni hybnosti a mobility pacientli. Jedné nemocné
s PN se mirné zlepSila fyzicka kondice. Jiny pacient zaznamenal zmirnéni pfidruzenych
bolesti patete. Jeden nemocny s PN z diivodu zranéni terapii nedokoncil. Vysledky
vyzkumu naznaluji, Ze fyzioterapie ma vliv na udrZeni kondice a predchéazeni
komplikaci nemoci. Pfi dlouhodobéjsi terapii se da ocekavat vétsi efekt cviceni na
kvalitu hybnosti a mobilitu pacientt.

V praci jsou také predloZeny ptiklady cvikll. Sestaveni cvi€ebni jednotky pro udrZeni
télesné kondice bylo dal§im cilem préce.

Prace mize poslouzit jako informacni material pro vSechny, kdo se o problematiku

fyzioterapie u Parkinsonovy choroby zajimaji.



ABSTRACT

About 1% of the Czech population aged 60 and over have Parkinson's disease. The
issue of how to maintain a good physical condition is present concern due to the disease
being incurable and progressive. It is also important to prevent any complications of this
disease.

In the theoretical part of this thesis, symptoms and development of the disease are
described. Techniques and methods of physiotherapy are mentioned in the chapter about
treatment through using movement. Physiotherapy supplies an important role in the
medical care for patients with PD. Also the influence of a healthy lifestyle is mentioned.
People with PD often suffer with other related illnesses. A realistic goal (zménila jsem
to na snahu, prosim o pfeloZeni) can be to maintain the same stage of these illnesses and
to try to prevent the development of other disease (e.g. Lifestyle diseases).

In the practical part, the influence of kinesiotherapy on the quality of patients
mobility is assessed. The research techniques carried out were half-standardised
interview, observation and casuistry. Four patients with PD from the club called
"Parkinson” in Ceske Budejovice took part in the research — two men and two women —
all in the middle stage of the disease. Goniometric examination, the third part of the
,UPDRS* - The Unified Parkinson's Disease Rating Scale of PD and examination of
posture and walking were used.

The results showed improvement and maintaining the mobility and quantity of
motion of patients. One of the patient’s physical condition improved a little. Another
patient noticed a reduction in affiliated spinal pain. One of the patients did not finish the
therapy because of injury.

The results of the research suggest that physiotherapy contributes to maintaining a
good physical condition and preventing complications cause by the disease. In the case
of longer-term therapy, a greater effect of exercise on the mobility of patients could be
expected.

In this thesis, also examples of exercises are shown. Another goal of thesis was to

compile an exercise unit for keeping in good physical condition. This thesis can be used



as a source of information for anybody interested in the issues of physiotherapy used for
PD.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

bilat. - bilateralni

BDO - bézna détska onemocnéni
C - cervikalni

C/TH - cerviko thorakalni
HK - horni koncetina

DK - dolni konéetina

inkl. - inklina¢ni

L patef - lumbalni patet

m. - musculus

mm. - musculi

PDK - prava dolni konc¢etina
rekl. - reklina¢ni

SI - sakroiliakalni

Th patet - thorakalni patet

zk - zkouska
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UVOD

James Parkinson vydal v roce 1817 knihu, kterou nazval “O tfaslavé obrné¢”. Popsal
v ni ptiznaky dosud nepojmenované nemoci. Po tomto londynském Iékaii dostala
choroba, charakterizovana typickymi hybnymi projevy, své pojmenovani. Uz z nazvu
zminované knihy, se dovidame prvni typicky pfiznak, kterym je ties. V mozku
nemocnych lidi se kviili narusené funkci bazalnich ganglii pfestava tvotit hormon
dopamin. Jeho nedostatek zpusobuje poruchy stoje a chlize, zpomaleni pohybu ale i
dalsi nemotorické ptiznaky. V roce 1961 byl poprvé pouzit 1¢k Levodopa, jehoz tikolem
je v mozku chybgjici dopamin nahradit. Cilem 1é¢by je zpomalovat progresi degenerace
a tim 1 rozvoj pfiznakt. V dne$ni dobé se nemoc objevuje castéji. Otazkou je, jestli
nemocnych opravdu piibyva nebo se zlepsuji diagnostické metody.

Praci jsem si vybrala, protoze mam S Parkinsonovou nemoci osobni zkuSenost z
rodiny. Chtéla jsem se vice dozvédét o moznostech fyzioterapie a zpisobech pomoci
nemocnym s PN. Také je pravdépodobné, Ze se s pacienty s timto onemocnénim setkdm
pozd¢ji v praxi.

Préace je zaméfena na predchazeni komplikaci a udrzovani télesné kondice. Jsou v ni
podany informace o vzniku nemoci, jejich pfi¢inach a 1écbé. Toto chronické
onemocnéni, se v soucasnosti nedd vylécit. Proto je dulezité vénovat se riznymi
pfistupy zmiriovani piiznakti a oddalovani pozdnich komplikaci. Pohybova terapie
pomaha nemocnym k lepSimu stavu hybnosti. Posiluje také sebevédomi, které muize
preventivné napomoci pfed padem. Pady byvaji nejCastéj$Sim problémem, se kterym se

Parkinsonici ve svém zivoté setkavaji.
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1. SOUCASNY STAV

1.1. Charakteristika onemocnéni

Parkinsonova nemoc (PN) je degenerativni onemocnéni charakterizované zanikem
neuront produkujicich dopamin. Neurony se nachazeji zejména Vv bazalnich ganglii v
Casti substantia nigra. Pfi jejich poruse se objevuji klasické piiznaky jako je ties,
ztuhlost a porucha posturalnich funkci (Ambler, 2006).

PN se projevi pii poruse extrapyramidového systému, proto byva nazyvana jako
extrapyramidové onemocnéni (Razicka a kol., 2000).

Vyskyt Parkinsonovy nemoci v populaci se udava mezi 84 — 187 postizenymi na 100
000 obyvatel (zhruba 1 z tisice). Pokud bychom se zaméfili pouze na osoby starsi 60 let,
tak se nemoc mezi nimi vyskytuje az u 1 procenta obyvatel - tedy u kazdého 100.
¢lovéka. Kazdy rok se nemoc projevi u 5 -24 obyvatel na 100 000 obyvatel (Roth,
2005).

1.2. Stru¢na anatomie a fyziologie extrapyramidového systému

1.2.1. Anatomie

Extrapyramidovy systém se skladd z nékterych kortikalnich oblasti, z bazalnich
ganglii a s nimi spojenych struktur.

Systém bazalnich ganglii se sklada z nasledujicich utvaru:

Nucleus lentiformis (Cockovité téleso) obsahuje globus pallidus (pallidum) a
putamen. Corpus striatum (t€leso Zzihané). Nucleus caudatus. Striatum ventrale.

Pallidum ventrale. Nucleus amygdale. Claustrum.

K BG se vztahuji zapojenim, funkci nebo polohou ddle:

Nucleus basalis Meynerti. Substantia nigra, pars compacta a reticularis. Area
ventralis tegmenti Tsai. Nucleus subthalamicus.

Corpus striatum je nejobjemnéjsi ¢asti bazalnich ganglii. Pfichdzi do néj prfedevSim

aferentni drahy ze smyslovych organt a drahy z mozkové kiry.
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Pti premysleni o Parkinsonoveé nemoci nds zajima hlavné substantia nigra, protoze se
v ni tvoii dopamin, pfi jehoZ nedostatku se zacind nemoc projevovat. Nachazi se v
mezencefalonu - ve stfednim mozku.

Spolu se striatem, pallidem a ncl. subthalamicus je substantia nigra zapojena do
tvorby pohybovych akci. Spolupracuje pfitom s tectum mesencephali a s retikularni

formaci (Petrovicky, 2002).

1.2.2. Funkce bazalnich ganglii

Neurony bazalnich ganglii tlumi aktivitu neuronti mozkové kiry nebo aktivitu
neurontl niz§ich urovni centralniho nervového systému (piedevsim retikularni formace a
michy). Dée se to prostiednictvim drah, pficemz rGzné mediatory zesiluji nebo
zeslabuji signaly. Impulzy vysilané neurony ganglii urcuji, jak bude pohyb vypadat.
Uréuji napt. rychlost, amplitudu, smér a silu pohybu. Bazalni ganglia ptevadi plan

do programu (Katedra anatomie a biomechaniky FTVS).

Bazalni ganglia nastavuji svalové napéti, tempo a souhru pohybi (Mumenthaler,
2001). Podileji se na planovani a programovani cilenych imyslnych pohybi (Kralicek,
2002). Z mozkové kury vybiraji potiebné pohybové vzory, které odchazi sestupnymi
drahami do michy, kde dochazi k aktivaci ptislusnych svala (Véle, 2006).

V bazélnich gangliich byly prokazany 3 druhy neuronti. Dopaminergnimi neurony se
tvofi mediator dopamin, cholinergnimi neurony acetylcholin a gabaergnimi neurony
kyselina gama — aminomaselna (Krali¢ek, 2002). Pti nerovnovaze mezi dopaminergnim
a cholinergnim systémem dochdzi k riznym formédm pohybovych poruch (Ambler,
2006). Neurotransmitery zajistuji spojeni s kortexem, ¢i striata s jinymi podkorovymi

strukturami. V systému bazalnich ganglii jich bylo prokazano nejméné 8 (Rektor, 2001).
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1.2.3. Patologie bazalnich ganglii

Pti poruSe bazalnich ganglii se objevuji 2 typy onemocnéni, které se lisi klinickym
projevem,
1. Hyperkinetické motorické poruchy - Pii téchto poruchich byvaji
pfitomné mimovolni abnormalni pohyby
2. Syndrom hypertonicko - hypokineticky - Parkinsonsky syndrom
(Kralicek, 2002)

1.3. Patogeneze Parkinsonovy nemoci

Pfi PN se netvofi dostatek modulacniho neurotransmiteru dopaminu v oblasti
substantia nigra. Nasledné dochazi k nedostate¢né stimulaci dopaminovych receptorti ve
striatu, kde se pfi normalni funkci dopamin uklada.

V disledku toho dochazi k tzv. “zadrhnuti ve fazi aktualizace motorického vzorce v
motorickych okruzich”, zarazu pohybu, k celkovému zpomaleni pohybu, ke klidovému

tiesu a svalovému hypertonu plastického typu (Kanovsky, Herzig, 2007).

1.4. Diagnostika a diferencialni diagnostika PN

Pro klinickou diagn6zu musi byt pfitomné zpomaleni pohyblivosti tzv. bradykinéze a
nejméne jeden z nasledujicich piiznakd: klidovy tfes, svalova rigidita, posturdlni
instabilita, kterd neni zptsobena né&jakou jinou primarni poruchou napf. zrakovou,
mozeckovou, proprioceptivni ¢i vestibuldrni. Diagnézu podporuji jesté dalsi ptiznaky:
jednostranny zacatek, progresivni pribéh, vyznamna odpovéd na léky L - Dopa,

pfetrvavajici asymetrie s t¢Z8§im postiZenim na stran€ zacatku, klinické trvani 10 let a

vice. Dale se ukazuji nemotorické symptomy - poruchy psychické, senzitivni,
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senzorické, poruchy funkce vegetativniho systému a spanku (Rektorova, 2007).

Chyby pri diagnostice

Pti diagnostice dochazi vSak také k omylim. Ve 14 — 42 procentech vSech ptipadii

dochazi k chybné diagnostice. Zaména se muze stit napf. u esencialniho tremoru.

Pocatecni projevy hypokineze a rigidity mohou pfipominat revmatické nebo artrotické

onemocnéni. Nebo se hybné projevy mylné ptisuzuji depresi (Ruzic¢ka a kol., 2000).

Tabulka 1. Kritéria vylucujici s velkou pravdépodobnosti Parkinsonovu nemoc

(podle Parkinson‘s Disease Society Brain Bank, Hughes, 1992) (Rektorova, 2007)

[opakované CMP v anamnéze s atakovitou progresi parkinsonské

symptomatiky

] opakovana traumata hlavy v anamnéze

[1 encefalitida v anamnéze

] 1écba neuroleptiky v dobé zac¢atku nemoci

U] vice nez jeden postizeny piibuzny (neplati pro vzacnéjsi genetické formy PN)

U] déle trvajici remise

[ vyhradné jednostranna symptomatika po 3 letech

] ¢asné vegetativni poruchy

[ ¢asna demence s poruchami paméti, feci a apraxii

] pozitivni pyramidové jevy

1 chybéni odpovédi na L-dopa (po vylouceni malabsorbce)

1.4.1. Parkinsonské syndromy

Parkinsonova nemoc se tadi mezi primdrni parkinsonské syndromy (PS). Sekunddrni

PS se lisi dalSimi typickymi projevy. Vyskytuje se u nich symetricky zac¢atek, nemusi u

nich byt pfitomna rigidita, tfes a nemaji progresivni pribéh. Dochdzi u nich k

rozsahlejsim poskozenim celych bazalnich ganglii i jinych systémt. PS mohou

vzniknout jako disledek néjaké zevni pficiny (polékovy PS, po otravach, zanétech
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mozku, po urazech). Dal$i skupinou jsou degenerativni onemocnéni nervového systému
provazena PS napt. arterioskleroticky PS, progresivni supranuklearni obrna, nemoc s

difiznimi Lewyho télisky, Wilsonova nemoc aj. (Roth a kol., 2005).
1.5. Pri€iny nemoci

Pro¢ k nemoci dochazi se stdle zkouma. Informaci pifibyva, piesto se dnes zadné
vysvétleni nepovazuje za Uplné a presné priciny nemoci nejsou znamy. V literatuie se

pise o tfech moznych pfic¢inach vzniku nemoci (Roth, 2005).
1.5.1. Geneticky model

Prvni teorie predpoklada vliv genetiky. Pokud se nemoc projevi v mlad$im veku
(juvenilni typ), udavaji pacienti Castéji vyskyt nemoci i v piibuzenstvu. Tzn., Ze se
nemoc muze zdédit autosomélnim zpisobem pienosu. Aby nemoc vznikla, je Casto
zapotiebi 1 n¢jakého ziskaného faktoru. V ostatnich ptipadech se dédi¢nost povazuje za
vzacnou (do 10 procent). Je mozné, ze se dédi neschopnost odstrafiovat jedy. Podle
pravidel klasické dédi€nosti se nemoc nedédi. Dnes se zkoumaji hlavné geny
zodpovédné za postizeni mitochondridlniho komplexu a za rlst volnych radikald,

protoze se povazuji za mozné kandidaty vzniku nemoci (Rzicka a kol. 2000).

1.5.2. Endotoxicky model (porucha uvnitr téla)

Dopaminergni bunky jsou poSkozovany fadou toxint, které se kumuluji hlavné v
striatonigralnim komplexu (SNK), kde se nachazi dopamin. Existuji 2 davody pro
endotoxické poskozeni. Toxiny mohou byt pfitomny ve fyziologickém mnozZstvi, ale
nefunguje spravné detoxikace. Dal§i moznosti je, Ze mechanismy detoxikace funguji
spravné, ale nezvladaji odstrafiovat nadmérné mnozstvi tvoficich se toxint. (Roth a kol.,

2005).
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1.5.3. Exotoxicky model (vliv ze zevniho prostredi)

Exotoxiny se dostavaji do mozku pfes detoxika¢ni mechanismy mozku, které jsou v
pofadku nebo jsou porusené. Narusi funkci zdravych mitochondrii a ptasobi na
poskozené mitochondrie (Ruzi¢ka a kol., 2000). Studie ukazuji souvislost mezi
dlouhodobym puisobenim manganu, médi, nahromadéného Zeleza v mozku, chemikalii
(barvy, lepidla, motidla, pesticidy, t€Zké kovy) na organismus a vznikem Parkinsonovy
nemoci (Nedley, 2007). Mcdougall poukazuje na to, Ze nejcastéjsi styk s okolim mame
prostiednictvim stravy. Nejveétsi kumulace riznych skodlivych latek (napt. insekticid
dieldrin) se nachdzi v mase, rybach a ZivociSnych produktech (potraviny postavené
vysoko v potravinovém fetézci). U lidi, ktefi jsou geneticky nachylni nebo maji
snizenou schopnost detoxifikace se potom muze rozvinout Parkinsonova nemoc. Jako
zajimavost uvadi, ze Africané, Cifiané nebo Japonci, ktefi se stravuji vice rostlinnou

stravou, maji daleko mensi vyskyt Parkinsonovy nemoci (Mcdougall, 2010).

1.6. Stadia nemoci
1.6.1. Casné stadium

V pocate€nim obdobi jsou stale jeSté funkéni kompenzacni mechanizmy. Zbyvajici
neurony ve striatu jesté produkuji dopamin. Pokud klesne pocet dopaminergnich
neurontl pod 20 — 30 %, zacnou Se objevovat ptiznaky jako svalové a kloubni bolesti,
deprese. Typicka symptomatika se rozvine az po ¢ase (Nevsimalova et al, 2002).

Prvni ptfiznaky zaznamenava casto jako prvni rodina. Mohou se objevit bolesti
ramen, zad, svald, pocit ztraty vykonnosti, deprese, inava po namaze, zmensované
pismo, neklid, pocit snizeni sexualni vykonnosti, zacpa aj. Nékteré ptiznaky se mohou
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myln¢ ptisuzovat starnuti (Ruzicka a kol., 2000).
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1.6.2. Pozdni stadium

Po néjaké dobé¢ uzivani 1€kt na PN — hlavné L-Dopa se stabilizovany stav méni a u
nemocnych se objevuji pozdni komplikace. Pifi 1é¢bé L — dopou dochazi i nadale k
pokracujici denervaci ve striatalni oblasti. Pro¢ tomu tak je, neni doposud zcela
objasnéno. Jako divod se uvadi postupujici progrese onemocnéni a ucinek 1éki.

Motorické ptiznaky délime na fluktuace (kolisani) stavu hybnosti a dyskinéze

(Bareg, 2008).

1.6.2.1. Motorické fluktuace

Wearing off — fenomén

Pti tomto jevu dochazi k postupnému zkracovani doby ucinku Iéku L-Dopa. Lék na
pocatku nemoci ptisobi mnoho hodin, postupné se G¢innost zkracuje na 3 hodiny i méné.

Nez za¢ne ucinkovat dal§i davka Iéku, tak se u nemocného mohou objevit rizné
ptiznaky napf. motorické (ztuhlost, klidovy tfes, az nehybnost), senzorické,

psychiatrické a autonomni (mravenéeni, poceni, tachykardie) (Ruzicka a kol., 2000).

Posturalni instabilita
Posturalni instabilita s sebou pfinasi riziko padua a v pozdnich stadiich nemoci je
hlavni pfic¢inou zavaznych komplikaci. Odhaduje se, ze 13% nemocnych pada nejméné

jednou za tyden a az 70 % pacientli spadne alesponi jednou za rok (Valkovic, 2007).

On-off fluktuace
On piedstavuje dobry stav, off zhorSeny. Pii off stavu dochdzi k Spatnému stavu
hybnosti, k tfesu, k akinézim, rigidité, ¢asto ho doprovazi také deprese. Ke zménam
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stavu dochazi zcela nepiedvidatelné a nahle (Ruzicka a kol., 2000).
Akineticky freezing

Nemocny miva potize s otacenim, rozejitim se, prichodem zuZenym prostorem a

neni schopen volného pohybu. Tento jev se oznaCuje jako freezing — “zamrznuti”.
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Objevuje se ve stavu on i off.
Zpisobuje ho pravdépodobné jiny systém nez dopaminergni, je proto malo
ovlivnitelny 1é¢bou L — dopa. V soucasné dob¢ se piredpoklada vliv noradrenalinového

systému (Bares, 2008).

Akineticka krize

Kdyby pacient nahle vysadil 1éky nebo vyrazné snizil davky 1éku, mohla by se objevit
tzv. akinetickd krize. Tato krize ohrozuje zivot pacienta a projevi se piiznaky
zhorSeného polykani, dychadni, deprese, zhorSenou rigiditou a mize skoncit az smrti

pacienta (Bares, 2008).

1.6.2.2. Dyskinéze

Jedna se o pohyby, které nejsou ovlivnitelné vili. Svaly S§ije, trup, ale nejcastéji
koncetiny se zacnou kroutit a Skubat sebou. Patii sem blefarospasmus (sevieni vicek),
grafospasmus, syndrom neklidnych nohou, periodické pohyby a abnormalni chovani ve
spanku, myoklonus (kratky, mimovolny pohyb ur¢ité svalové skupiny) (Roth a kol.,
2005).

Pacienti si vedou denik, do kterého zaznamenavaji ¢asové podavani antiparkinsonik
a aktudlni stav hybnosti v kazdou denni hodinu. Denik napomadha k diagnostice
motorickych fluktuaci a dyskinézi. Vycteme z néj také ¢asovy vztah k podavané 1écbe,
pravidelnost ¢i nepravidelnost motorickych komplikaci a dobu stravenou v on nebo off

stavu hybnosti (Bares, 2008).

1.7. Projevy nemoci

Hlavnimi ptiznaky, které charakterizuji Parkinsonovu nemoc jsou:
¢ Rigidita
e Kilidovy ttes
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e Akinese a Bradykinese — celkova zpomalenost a chudost pohybt
e Poruchy stoje a chlize (Kralicek, 2002)
Pfiznaky byvaji asymetrické. Na jedné strané téla se napf. mize vice projevovat

rigidita a na druhé jiny pfiznak (Razicka, 2000).
1.7.1. Svalova ztuhlost — rigidita

“Rigidita je charakterizovéana jako zvySeny svalovy tonus. Pii provedeni pasivniho i
aktivniho pohybu se projevuje konstantné¢ v celém rozsahu pohybu jako zvySeny
plasticky odpor.” Ptiznak svalové ztuhlosti byva pfitomen uz i v Casnych stadiich
nemoci. Objevuje se spiSe na axialnim svalstvu a vede Kk flexénimu drzeni trupu,
koncetin a $ije (Razicka a kol., 2000).

U tohoto onemocnéni dochazi k zvySeni tonu extenzoru ale cCastéji flexort. Pii
pasivni flexi/extenzi napt. v lokti ¢i v hlezennim kloubu dochézi k reflexnim stahiim
protahovanych extenzori/flexort. Tento jev se oznacuje jako fenomén ozubeného kola.
Hmatatelné stahy jsou zptisobeny zvysenou kontrakci svalii fixujicich dany segment. Je
omezen prubéh plynulého pohybu (Kolat, 2009).

Diferencialni diagnostika rigidity je ztuhlost u schizofrenie, spazmy pii tetanu,
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myotonické syndromy (Razicka, 2000).

1.7.2. Klidovy ties

Pti nedostatku dopaminu v bazalnich gangliich ptfevlada vliv acetylcholinu, ktery je
vice aktivaéni a budivy. Buiiky, které maji na starost kontrolu pohybt, nejsou tlumeny,
vysilaji elektrické impulsy a zptsobuji ties.

Ttes se objevuje na koncetindch. Byva obvykle jednostranny, zac¢ind na prstech jedné
horni koncetiny, pfechazi na stejnostrannou dolni koncetinu a pak na druhou stranu téla.
Frekvence je pomala 4 — 6 kmitl za minutu. Tfes ma klidovy charakter (Roth a kol,
2005). Beéhem spanku se neobjevuje, zato pii prozivani radosti, strachu ¢i jiné emoce se

zvysuje. Pii chiizi se tfes muze projevit, jinak se zpravidla zmiriuje pokud nemocny
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koncetinami pohybuje (Berger a kol., 2000).

1.7.3. Bradykineze, hypokineze a akineze

Tyto pojmy se daji vyjadfit ¢eskymi ekvivalenty jako zpomalenost, chudost a
omezeni rozsahu pohybt.

Nemocni maji problémy s rozchazenim. Kdyz se pfed nimi objevi piekazka, tak se
Casto zarazi, “zamrznou”. Potfebuji néjaky impuls, aby se znovu rozesli. K zamrznuti
dochazi 1 pfi uléhani, vypada to, jakoby pod hlavou méli fiktivni pol§taf. Pti spanku se
jim stava, ze nemohou zménit polohu nebo se pieto¢it na druhou stranu. Nedostatek
dopaminu se projevuje v tvorbé pohybového planu, v pfedstaveé a v piiprave, jak bude

pohyb vypadat (Roth a kol, 2005).

1.7.4. Porucha stoje a chuize

K poruchdm chlze dochdzi jednak z divodu ztuhlosti, ale také proto, ze U
nemocnych se objevuje Spatnd rovnovaha. Nemocny mé pocit, Ze ho néco tdhne
doptedu nebo dozadu, dochédzi k tomu pfi stoji, chuzi, ale obzvlast v ptedklonu.
Nemocny tézko vyrovnava vychyleni trupu a mize dojit k padu. Tomuto jevu se fika
pulze. Pfi chizi se zkracuje krok, pacient chodi drobnymi Souravymi kricky a pomalu a
nejisté se otaci. Chize po roviné zvlasté na Sirokych prostranstvich a v ptirodé je pro
pacienty jednodussi nez chlize po schodech.

Ve stoji je vyrazné flekéni drzeni trupu i hlavy, pokréeni koncetin(Roth a kol., 2005).
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1.7.5. Dalsi priznaky

Ret

Pti mluveni nemocnym musime dobie naslouchat, abychom poznali, co ndm chtéji
fict. Jejich fe€ je totiz ticha, monotoénni a pomalé. Také se vyskytuje drmoleni, ¢i 1 zéraz
v feci.

Mikrografie

Z divodu celkové zpomalenosti trvd psani nemocnym déle. Pismena se ke konci
fadku zmensSuji a n€kdy se nemocni pfi psani zarazi. Problémy s psanim nebyvaji moc
ovlivnény tiesem.

Hypomimie

Pro Parkinsoniky je typicky maskovity obli¢ej. TéZzko se na nich rozpoznava, co citi,
maji stale stejny, neptitomny vyraz a piisobi dojmem apatie.

Psychické poruchy

Vyskyt depresi je Casty uz v pocatecnich stadiich nemoci. Manifestuje se typickymi
projevy jako je ztrata zajmu, snizeni energie, nechut’ k ¢innosti, ale také subjektivnimi
pocity neucinnosti antiparkinsonské 1é€by. Déle nemocni byvaji uzkostni a muize se
vyskytnout problém v planovani, v reakcich na zevni prostiedi a v plnéni riznych tkola.

U casti nemocnych se po ur¢ité dobé nemoci rozvine ztrata kognitivnich funkei a
zpomalenost mySleni. Demence nebyva cCastd, objevi se u 10 - 20 % pacientli. Vétsi
pravdépodobnost vyskytu je u nemocnych, u kterych PN zacala pozdéji (po 60. roce
zivota) (Razicka a kol., 2000).

Poruchy spanku
Se spankem mivaji problémy témeét vSichni nemocni s PN. Mohou kficet ze spani
nebo mit nutkavou potiebu pohybu nohou vétSinou brzy po ulehnuti. Nékteré nemocné

trapi spi§ denni spavost, nadhlé usindni nebo urologické nocni obtiZze. Na poruse
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spankového rytmu se podili Casto deprese (PurSova, Roth, 2012),

Poruchy vegetativniho nervstva

Tvoii se vétsi mnozstvi slin, maz kize a vyskytuje se i nadmérné poceni. Nervy,
které zasobuji potni, mazové a slinné zlazy jsou poruseny (Roth a kol., 2005).
Hypersalivace neboli nadmérné slinéni je ve vétsi mife pfitomno hlavné v pozdnich
stadiich nemoci. Vyskytuje se v souvislosti s podavanim dopaminovych agonisti. Po
podani jinych 1€kt mtze byt naopak sucho v ustech, protoze zastavuji tvorbu slin. Jedna
se o anticholinergika ¢i amntadin (Rektor, 2004). Nejéast&jSim problémem byva zacpa.
U tfetiny pacientll se vyskytnou sexualni poruchy. Otazkou je, ktery problém spojeny s
Parkinsonovou nemoci, je vyvolava.

U kazdého pacienta se nemusi projevit vSechny pfiznaky. Symptomy kolisaji podle
efektivnosti terapie. Nékteré ptiznaky se objevi aZ v pozdnich stadiich nemoci, jiné se
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nemusi projevit vitbec (Razicka, 2000).

1.8. VySetieni

V této kapitole jsou popsana néktera vySetieni, kterd hodnoti tizi onemocnéni a
motorické priznaky. Existuji rGzné testy a skdly. Vyhodnoceni pfiznakd je nutné k

stanoveni pifiméfené 1éCby a posouzeni jejiho efektu (Ruzicka a kol., 2000).
1.8.1. Skaly pro zhodnoceni projevii Parkinsonovy nemoci

Nejpouzivangjsi klinickou Skédlou v hodnoceni PN je jednotna stupnice UPDRS —
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale. Tato $kala zohledfiuje motorické i
nonmotorické projevy. Obsahuje 6 subskal. Subskoére 1. hodnoti mentalni stav —
poruchy intelektu, mysleni, nalady a motivace. 2. popisuje zvladani béznych dennich
¢innosti. Rozlisuji se rozdily ve stavech ON a OFF. 3. ma polozky 18- 31. 4. popisuje
komplikace 1é¢by. 5. je modifikovana stupnice stadii PN. a v 6. subskore se nachazi

Schwabova a Englandova Skala béZnych dennich ¢innosti.
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Hodnoceni stadii podle Hoehnové a Yahra je dalSi metodou, ktera patii k
nejstar$im, presto se stale pouziva. Hodnoti se jestli je postizeni na jedné nebo na obou
stranach, dale pfitomnost poruchy stability, schopnost chlize ¢i jestli je pfipoutan na
lizko nebo muze chodit, ale jen s dopomoci. Podle toho se zaradi do stadia. Tato Skala
je snadno pouzitelna a jednoducha. Neni v ni vSak zohlednéno, jak byla nemoc
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ovlivnéna 1écbou. Pozdéji byla vytvoiena modifikovana stupnice stadii. (Rtizicka, Roth,

2000).

Hodnoceni podle Webstera pochazi z roku 1968. Hodnoti neurologické projevy

jako je tremor, rigidita, bradykinéze a dalsi projevy nemoci.

Vysetrovat mizeme i jednotlivé motorické ptiznaky.

Kolar uvadi testy, které hodnoti ucinnost rehabilita¢ni terapie. K hodnoceni
stability slouzi testy podle Bohannona, Bergova balan¢ni Skala, test funkéniho dosahu,
pouziti stabilometrickych plogin a daldi. Pro hodnoceni mobility existuji testy Skala
aktivit nemocnych PN, Skéla mobility starSich lidi nebo je moZné napf. zaznamenavat,
jak casto se pacient otoci v posteli. Dale se hodnoti motorika hornich koncetin, vydrz,

respira¢ni funkce a kvalita zivota (2009).

1.8.2. VySetfeni posturalni instability

Pro zjisténi rizika padu a zhodnoceni posturalni instability slouzi pull test a PaR test.
Tyto testy pomuzou odhalit klicové aspekty post. instability, které nezjistime
Rombergovou zkouskou. U pacientli ve stavu s dobrou pohyblivosti je riziko padi
nejvetsi. Vysetfujeme rovnovéahu statickou a dynamickou. Valkovi¢ uvadi vysledky
studii, které poukazuji, Ze nejvétsi schopnost predvidat pady ma PaR test. Byva také
presnéjsi nez pull test a vysetfeni posturografii. Pfi jeho provedeni vySetiujici opie své
ruce o lopatky vySetfovaného. Vysetiovany zatla¢i do rukou terapeuta. Kdyz jsou jeho
ramena v Urovni pat, tak vySetfujici oddali své ruce. Podle poc¢tu krokli dozadu a

stability se test vyhodnoti. Pull test se provede nahlym prudkym zatahnutim zezadu za
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ob¢ ramena. Hodnoti se pocet krokli vzad a korigujici pohyb trupu. (Valkovi¢, 2007,
2009).

1.8.3. VySetieni elementarnich posturalnich reflexu (ERP) a rigidity

Rigidita je charakterizovdna jako zvySeny svalovy tonus. Pii pasivnim i aktivnim
pohybu svaly vykazuji plasticky odpor. (Razicka, 2000).

Na hornich a dolnich koncetinach vysetfujeme tzv. elementdrni posturdlni reflexy.
Palpujeme $lachu bicepsu na HK a §lachy na DK. Pii rychlé flexi s kratkymi pauzami o
rozasahu cca 20 © je ve §laSe patrnd zména napéti - tzv. naskakovani. To je zplsobeno
poruchou koordinace agonistli a antagonistl. Pfi protazeni svalu do extenze naradzi
Slacha do bfiska palce. Tento jev se oznacuje jako fenomén ozubeného kola (Opavsky,
2003).

Kdyz je rigidita pouze mirnd, vyzkouSime tzv. Fromentiv manévr. Pacient provede

druhostrannou koncetinou urcité pohyby (napf. jako kdyz Sroubuje zarovku), tim se

rigidita spolu s fenoménem ozubeného kola zesili (R0Zicka, 2000).

1.8.4. VySetfeni chiize

Vyseteni hodnotici zpisob chiize mizeme zacit tim, ze nechame pacienta, aby se
prosel po 5 - 6 m po rovném useku. Sledujeme:
e frekvenci a délku krokda,
e udrzovani rovnovahy pfi lokomoci
e rytmus chtize a pravidelnost
e osové postaveni dolni koncetiny, odvijeni nohy od podlozky
e souhyb hornich konéetin, pouziti pomucek (Haladova, Nechvatalova, 2008).
Dale nasleduje chlize se zavienyma ocima. VySetfeni mlizeme doplnit i chizi o
zuzené bazi, chiizi po Spickdch a patach nebo chizi po Ctyfech. Pii posledni varianté

muizeme rozpoznat i jemné poruchy taxe a souhry koncetin. U Parkinsonovy nemoci

25



byva chiize pomala. Vyskytuji se typické Souravé krucky, omezené souhyby hornich
koncetin. V§imame si také schopnosti zahajeni chiize, otaCeni a zastaveni. Abychom
posoudili rovnovahu, nechame pacienta jit po vyvySeném podkladé napi. po lavici

(Opavsky, 2003).

1.9. Lécba

1.9.1. Farmakologicka

Farmakologicka 1écba je zaloZena na né€kolika principech. Cilem je snizeni hladiny

acetylcholinu a zvyseni hladiny dopaminu v bazalnich gangliich. Lécba se déli na

substitutni a Kkompenzaéni. Kompenzacni 1éfeni vyrovnava neuromediatorovou

nerovnovahu a pomdaha pii snizovani odbourdvani dopaminu. Substituéni 1éc¢ba

umoznuje zvySeni tvorby dopaminu nebo dopamin nahrazuje latkami s podobnym
ucinkem. Hlavnim substitu¢nim 1ékem je Levodopa. Tento 1ék dobie prostupuje
hematoencefalickou bariérou a v mozku z ného enzymatickou pfeménou vznika
dopamin. S podavanim se zacina tehdy, kdyz projevy onemocnéni, zvlasté poruchy
hybnosti, zacnou pacienta vaZzné omezovat v bézném Zivoté. (Razicka, 2000)

Zacina se s malymi davkami, které se postupné zvysuji. Po 5 - 10 letech uzivani 1éka
se zacnou objevovat komplikace. Nejdiive dochazi k zhorSeni ptiznaki nemoci béhem
podani L-dopa. To se fesi zvySenim mnozstvi 1éku a Cetnosti davek. Pozdé&ji se zhorseni
vyskytuje také nezavisle na uziti 1éku. Stav pacienta se oznacuje jako off (zhorSeni
piiznakt) nebo on (lepsi stav) (Seidl, 2004).

Nov¢jsi metodou podavani 1€kt L - dopa je intrajejunalni aplikace ve formé gelu.
Tento 1€k se nazyva Duodopa. Vyhodou je, ze Iék neprochazi travicim traktem, ale
pomoci perkutanni gastrostomie se dostava po malych davkach ptimo do stieva. VyuZziti
Iéku je tedy mozné hned a neni zavislé na travicim procesu. Nevyhodou je invazivni
zavedeni. Dals$i farmakologickd 1écba spociva v potlaceni vedlejSich projevii a

komplikaci onemocnéni (Bares, 2010).
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1.9.2. Neurochirurgicka lécba

V pozdnich stadiich nemoci se u n¢kterych pacienti indikuje operativni zakrok -
funkc¢ni stereotaktickd operace. Jedna se hlavné o ty nemocné, u kterych piestavaji mit
efekt zvySujici se davky léka. Nejcastéji se provadi chronickd mozkova stimulace,
stereotakticka radiochirurgie pomoci gama noze a radiofrekvencni termoléze. Tyto
zakroky ovliviiuji motorické deficity nemoci. Operace se nejCastéji provadi v
subtalamickém jadru. Jednou z dulezitych podminek k tomu, aby operace mohla byt
indikovana, je aby v pfedchozi 1éCb¢ pacient reagoval na lécbu levodopou (Bares,

2010).

1.9.3. Psychoterapie, logopedie, ergoterapie

V ramci ergoterapie se procviuje jemna motorika ruky, psani. Pacient piSe velké
¢islice ve vzduchu, dale kruhy a osmicky na papiie aj. Pro zhodnoceni sobéstacnosti,
béznych dennich Cinnosti a jemné motoriky se vyuziva skala UPDRS a Websterova
Skala. Jednou z oblasti nacviku je trénink samostatnosti a sob&stacnosti. Malé zmény
pomohou nemocnym pii oblékani. Doporucuje se pouZzivat boty na suchy zip, pouZivat
vétsi knofliky. Odév by mél byt vzdusny a volny. Upravy bytu pomohou k prevenci
padi. Dobré je napf. odstranit prahy a pfipevnit madla ke dvefim a na WC pro
pridrzovani. Pro snadnéj$i vstavani z postele pomtize piivazat si pefinu k okraji postele.
V logopedii se nacviCuje fe¢. Zacina se od hlasek. Cvici se sila hlasu a co nejdelsi
vyslovovani hlasky v plném hlasu (Ressner, Sigutovd, 2001). Nemocni PN maji
dysartrickou vyslovnost, tj. poskozenim néjaké ¢asti mozku dojde k motorické poruse
vyslovovani (Roth a kol., 2009). Deprese je 1é¢ena terapii psychosocialni, biologickou a

Zivotnim stylem - zdravou stravou a pohybem (Ressner, Sigutova, 2001).
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1.9.4. Uprava Zivotniho stylu

Parkinsonova nemoc se neda vylécit (Roth, 2005). Piestoze ztracené mozkové funkce
se uz nemuzou obnovit, upravou navykt Ize zhorSovani nemoci zpomalit. Pro nemocné
je diilezité, aby se udrzovali zdravi, jak je to jen mozné. Mohou si dat za cil, snazit se
svym zivotnim stylem napomoci, aby se u nich nerozvinuly civilizaéni nemoci jako
napf. cukrovka, artritida, srde¢ni nemoci, stfevni dysfunkce popt. obezita. Parkinsonova
nemoc narusuje pacientim Zivot, proto je pro né¢ dobré se chrénit pted dalSimi
zdravotnimi problémy a komplikacemi (Mcdougall, 2011).

Nemocni by se méli stravovat pestfe. Jidlo by mélo byt bohaté na vlakninu, ktera
pomaha fesit problémy se zacpou. Zacpa je bézny vedlejsi efekt PN. Zpusobuji ji
nckteré 1éky a sniZzend funkce nervil v gastrointestinalnim traktu. Nemocni by méli jist
potraviny jako ovoce, zelenina, celozrnna ryze a dalsi nerafinované potraviny. Dale by
strava méla obsahovat malo ztuzenych tukli. Pro pevné kosti je tfeba vapnik. Jeho
nejlepsi zdroj pfedstavuje brokolice, Spenat, pinto fazole, tofu. Mlé¢né vyrobky nejsou
pro Parkinsoniky tak vhodnym zdrojem, protoze zahust'uji sliny a mohou komplikovat
problémy s polykanim u nemocnych, ktefi tim trpi (Dostal, 2010; Roth Erica, 2011).

Podle jedné studie je realistickym cilem zpomaleni nebo zastaveni postupu nemoci.
Zminuje se v ni zkuSenost pétasedmdesatiletého muze, ktery se po osmi letech nemoci
zacal stravovat téméf vegansky. Béhem dvou let, co se takto stravoval, nemusel
zvySovat davky 1ékd, nemoc se nezhorsila a zlepsila se kvalita jeho zivota. To bézné

neni obvyklé (Mcdougall, 2011).

Vztah stravy a uZivani léki
Utinek Levodopy je vétsi pokud se neuziva sou¢asné s jidlem bohatym na bilkoviny.
Doporucuje se 1€k uzivat ptl hodiny pted jidlem nebo hodinu po jidle. Bilkoviny

vyrazné zpomaluji vstfebavani 1éku do krevniho ob¢hu. Zapiji se vodou. Pokud se
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objevi pocit na zvraceni, doporucuje se zapit 1ék ledovou vodou popt. do ni pridat

trochu cukru (Dostal, 2010).

1.9.5. Fyzioterapie

Pohybova 1é¢ba je pro nemocné velmi dilezita. Cviceni vede k urychleni iniciace a k
rychlej$imu provedeni pohybu. Cvi¢eni jednou tydné nestaci, pacint by si mél zvyknout

pravidelné kazdodenné cvicit doma (Roth a kol., 2005).

1.9.5.1. Terapie podle pievladajicich obtizi

Existuji 3 hlavni skupiny pacientl podle prevladajicich obtizi:

1. Prevladajici mald svalova vykonnost. U této skupiny se voli Svihové pohyby,
zaméfené na nacviceni spravné chlize a na vzptimené drzeni téla. Cvici se individualng,

bez naradi okolo dvaceti minut.

2. Prevladajici rigidita a hypokineze. Cvici se jako u pfedchozi skupiny. Cvici se 1 na
naradi, voli se cviky na procviceni abdukce a extenze koncetin. Vedeni je energické a

dirazné. Cvici se 0,5 az 1 hodinu. Narocnost cvikll a jejich pocet se postupné zvysuje.

3. Prevladajici tfes. Kromé cviceni se u této skupiny voli relaxace (Rizicka a kol,

2000).

Kolaf uvadi dalsi kombinace.

4. Pacienti s tiesem a svalovou slabosti jsou nejhtife ovlivnitelni terapii. Cilem je
zlepsit svalovou koordinaci a drzeni téla. Voli se proto techniky na neurofyziologickém

podklad¢ jako je Vojtova reflexni lokomoce a Bobath koncept.

5. Prevladajici svalova slabost a mald vykonnost. Postupné v jednotlivych
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segmentech volime mensi pocet cviki. Cviceni se provadi bez nafadi, bez zatéze

a do unavy pacienta.

Pro lepsi stabilitu a mensi vyskyt padia se vyuzivaji cviky, které posiluji dolni

koncetiny v kombinaci s jednoduchymi balanénimi cvi¢enimi (Kolat, 2009).

Metodicky postup pii LTV parkinsonikii

Nécvik sedu na lazku a zidli.

Cviky v sedé.

Nacvik vstavani z lizka a ze zidle.

Cviky ve stoje.

Nécvik chize.

Nécvik drzeni trupu a ptenaseni vahy.
Pohyby hornich a dolnich koncetin.
Uvolnovani a facilitace mimického svalstva.
Dechové cviceni.

Nacvik drobnych tkonti z dennich ¢innosti (Roth a kol., 2005).

1.9.5.2. Terapie v ¢asné fazi onemocnéni

V ¢asné fazi je dialezité zahajit pohybovou terapii. Kdyz se pacient dozvi diagnozu,

tak se stava, Ze u n¢j dochazi k rezignaci a k riznym obavam, napt. z budouciho padu.

Pohyb pomaha oddalit vznik komplikaci nemoci. Dobrou fyzickou kondici pacient

bojuje proti depresi, ubyvani sil a ziskava vétsi jistotu a schopnost ovladat télo v

situacich, kdy by mohl hrozit pad. Cvi¢eni ma také za cil aktivovat neporusené casti

mozku, které zodpovidaji za pohyb.

Pokud pacient pied stanovenim diagnozy sportoval, meli bychom ho povzbudit, aby

v sportovnich aktivitich pokracoval. Pravidelné¢ provadeéni téchto aktivit (napf. béh,

fotbal, plavani nebo jizda na kole) podporuje udrZeni rovnovahy, krokového vzorce,

koordinace a rychlosti pohybii (Valkovi¢, 2009).
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1.9.5.3. Terapie ve stiedni fazi onemocnéni

Ve stiednim stadiu se s nemocnym cvi¢i individualné se zamétenim na problémy,
které se ho tykaji. ProcviCuje napi. udrzeni rovnovahy, chuzi, spravny postoj, piesuny.
Cviceni ve skupiné je v tomto stadiu pfinosné. Aby se pacienti citili pfijemné, cvici pfi
hudbé¢ a vypravi se jim né¢jaké veselé prihody. Cvici se s mici, miize se tancovat nebo

0 Wt v

hrat spolecenské pohybové hry (Rizicka, 2000).

1.9.5.3.1. Cviceni na zlepSeni drZeni téla

Nacvik lepsiho drzeni je jednou z prvnich oblasti, kterou budeme procviovat.
Vyuzivaji se techniky mékkych tkdni pro protazeni fascii na hrudniku a na zadech.
Soustfedime se hlavné na protazeni dolnich mezizebernich prostor, aby se zlepsila
aktivita hlavnich dychacich svali. Pacienta uc¢ime védomé relaxaci pomocnych
dychacich svali. Dychani se zapojenim bfisnich a mezizebernich svali ovliviiuje pohyb
hrudni péatefe, kterd byva v rigidni flexi. Nacvicujeme v ni aktivni segmentovou
hybnost. Stfedni hrudni patef mobilizujeme do extenze a trakce. Mobilizuji se také
Zebra. Na koncetinach provadime také techniky mékkych tkani, abychom udrZzeli jejich

elasticitu. Mobilizace se provadi i v lokti, zapésti a v ky¢lich (Kolat, 2009).
1.9.5.3.2. Nacvik stoje a posturalni stability

Pacienti s PN maji poSkozenou interpretaci informaci z proprioreceptorti. Nasledné u
nich dojde k zménam posturdlnich reakci. Trénink se proto zaméfuje na
senzomotorickou stimulaci. Po takovém nacviku se u pacientd zlepSuje posturalni
stabilita a dynamické pohybové stereotypy. Nejprve se nacvicuje stoj o Sir$i bazi s
pfenosy vahy do stran, dopiedu a dozadu. Dale nemocny zkousi stoj o uzké bazi, na
Spickéch a na jedné dolni koncetiné. Vyuzivaji se pomicky jako vysece, balancni

podlozky, posturomed (Slachtovéa; Dupalova, 2010).

Vyuziti vibrace. Ustfedni svalova vibrace se v neurorehabilitaci vyuziva uz dlouho.
Signaly vibrace aktivuji senzorické receptory a vyvolaji reflex svalové aktivace.

Kombinace zvyseného senzorického vstupu a svalové aktivace mohou vést k posileni
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jinych neuromotorickych funkci jako je rovnovéha a chlize. Uvazovalo se o tom, Ze by
mohly byt soucésti 1éby pro osoby postizené PCH. Podle stupnice Updrs vykézala tato
metoda vyznamnou redukci tremoru a rigidity. Bude vSak jesté tieba dalSich studii.
Studie u Parkinsonovy choroby byla omezena metodickou slabosti a malym

heterogennim vzorkem (Lau et al, 2011).

1.9.5.3.3. Terapie chiize

Pti terapii chlize se snazime o aktivaci normalniho pohybového vzoru. K tomu se
vyuziva facilitace vzptfimeni trupu, trénink prodlouzeni a udrzeni délky kroku. Velmi
vyhodné je pouziti audiovizudlnich podnéti. Vyzkum Hanakové ukazuje, Ze umisténi
vizualnich podnéti - bilych linii na chodicim trenazeru, zlepSuje Casoprostorové
parametry chiize. Dosahuje se tak i vEtsi aktivace mozeckové hemisféry, parietalniho
kortexu a castecné pravého a lateralniho premotorického kortexu. Autor ¢lanku z toho
usuzuje, ze nemocni jsou schopni vytvofit normdlni pohybovy vzor a dysfunkci
bazalnich ganglii mohou caste¢n¢ kompenzovat jinymi ¢astmi mozku. Pro udrzeni
pfimétené délky kroku slouZi chiize po znackach. Je mozné, ze pacient béhem Svihové
faze zvedne celou nohu nad podloZku a rozsifi bazi. Souhyby hornich koncetin zase
ovliviyji stabilitu a rytmus chiize.

Modifikace rychlosti chiize vede ke zvySeni rychlosti a snizeni délky trvani faze dvoji
opory (Dupalové, Opavsky, Janeckova, 2005).

Dalsi pomuckou je vyuziti hudby, pochodu ¢i raznych poveld fyzioterapeuta. Rytmus
ma velky vliv na provadéni pohybu a je feci, které CNS dobfe rozumi. Vliv rytmu je
zachovan 1 po vysazeni dopaminergni medikace.

Pro pfekonani startovacich obtiZi se vyuzivaji tzv. “antifreezingové manévry”. Stejné
jako u nacviku chlize se vyuziva zvukové podpory, napt. rytmického tleskdni nebo

odpogitavani (Ressner, Sigutové, 2001).
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1.9.5.3.4. Orofacialni oblast

K uvolnéni obli¢ejovych svall se vyuziva postizometricka relaxace, mobilizace
temporomandibularniho kloubu a techniky mékkych tkani. Mozné je také pouzit prvky
reflexni lokomoce. Procviceni fec€i se provadi zduraznovanim jednotlivych slov a
nacvi¢ovanim spravného dychani. Smich a zpév jsou také dobrym pomocnikem (Kolaf,

2009).

1.9.5.4. Terapie v pozdni fazi onemocnéni

V pozdnich stadiich je dokazany efekt terapie, ktera by se méla ¢astéji provadét doma
nez na klinice. Nacvikem chiize, freezingu, pfesuni aj. se zlepSuje nezavislost pacienta

a oddaluje se jeho ptesun do institucionalni péce (Valkovic, 2009).

Cviceni u dyskinézi

Cvici se pasivni pohyby s koncetinami do vSech smérl, zvedani panve, posazovani
na lGzku, stoj pfi pomoci dvou osob. U dyskinézi dochazi k svalovému nepokoji.
Cviceni se musi pferuSovat nebo se cvi¢i pomalu a tahem. Pacientovi miZeme otfit
obli¢ej, krk a horni ¢ast trupu zinkou namocenou ve studené vod¢. Také si pacient

vyplachuje studenou vodou usta (Roth, 2005).

1.9.5.5. Specialni metodiky

1.9.5.5.1. Dechova gymnastika

Nemocni s PN maji z divodu flek¢éniho drzeni téla asto povrchové a kratké dychani.
Pfi cviceni se zkousi nadechovat do dolnich mezizebernich prostor, do bficha az do
ttisel. Tim pomohou zaktivovat hlavni dychaci svaly a relaxovat pretizené pomocné
dychaci svaly - mm. scaleni, horni cCasti prsnich a trapézovych svali, mm.

sternocleidomastoidei. Normalni dechovy stereotyp zac¢ind nadechem do bficha a
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postupuje kranidlné¢ na hrudnik. Vydech ma byt delsi. Pacient nacvicuje prohloubené
dychani (Kolat, 2009).

Rigidita postihuje svaly hrudniku, hrtanu 1 hlasivek. Nemocni maji déale ¢asto hrudni
kyfézu a vnitiné rotacni, addukéni a flekéni postaveni ramennich kloubli. Dynamické
dechové cvifeni pomaha k lepsi pruznosti hrudniku (Ressner, Sigutova, 2001). Jde v
ném o spojeni dechu s pohyby koncetin a trupu. Pacient spoji nadech s pohledem
nahoru a s vydechem a fonaci “S” se podiva dolu. Dale zapoji pohyb rukou nahoru a

dolti nebo do stran (Hromadkova, 2002).

1.9.5.5.2. Senzomotoricka stimulace

Pti této metode dochazi k reflexni automatické aktivaci svali. Cilem je, aby kontrolu
aktivace svalli provadély subkortikalni oblasti. Ovliviiuje se svalova nerovnovaha.
Dochézi k tomu facilitaci proprioreceptort na plosce nohy, na sijovych svalech aj. Pred
zahajenim nacviku se provadi napi. pasivni pohyby, protahuji se zkrdcené svaly.
Technika obsahuje soustavu balancnich cviki, které ovlivni pohybové vzory ¢lovéka
jako je stoj a chiize. VyuZivaji se nasledujici pomiicky: balan¢ni sandal, to¢na, kulové a
valcové usece, balancni mice, minitrampolina (Pavli, 2003). U Parkinsonikli tato
metoda poméha k néacviku spravného drZeni téla, ovliviiuje hypertonii a svalové

dysbalance (Haladova, 2004).

1.9.5.5.3. Proprioceptivni nervosvalova facilitace (pnf)

Tato metoda je zaloZena na mechanizmu ovlivnéni aktivity motoneuront piednich
roht misnich skrze impulzy z proprioreceptorti a skrze eferentni impulzy z mozkovych

center. Pohyby se provadi v diagonalnich vzorcich.
Zéakladnimi principy proprioceptivni stimulace jsou:

o Stimulace pomoci svalového protaZeni.

. Stimulace kloubnich receptort. Pouziva se trakce nebo komprese.
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. Adekvatni mechanicky odpor.

Principy exteroceptivni stimulace:
. Taktilni stimulace. Je zprostfedkovana dotykem terapeutovy ruky.
o Sluchova stimulace. Provadi se pomoci pokynd.

. Zrakova stimulace. Pacient sleduje pohyby (Pavla, 2003).

U nemocnych s PN se tado metoda vyuziva k relaxaci a zvétSeni rozsahu pohybti, k
pohyblivosti trupu a zlepSeni chlize a nemén¢ také proti bolestem kloubt a svald, které
nemoc ¢asto doprovazi. Pfi terapii chiize je snaha zlepSit omezenou plantarni flexi a
zkracenou stojnou fazi. Bylo dokazano, Ze PNF mize zpomalit degeneraci a pomoci k
co nejdelSimu udrzeni mobility. Doporucuje se provadét aktivni, rytmické pohyby s
koncetinami ve velkém rozsahu. Pfi provadéni cviceni zvlasté pii tichopech je tieba
velké opatrnosti, abychom nevyvolali spasmy. Pacienti jsou citlivi.

Techniky u pacientti s PN:

e Rytmickd iniciace pohybi. Vyuziti: u problémd s iniciaci pohybi, s
pomalymi pohyby a se zménami napéti.
e Pomaly zvrat. VyuZiti: u svalové slabosti, hypertonu svald.

e Zakladni protaZeni. Vyuziti: problémy se zapocetim pohybu (Jesel, 2004).

1.9.5.5.4. Metoda Roodové

Tato metoda vyuZiva senzorickych stimult k ovlivnéni motorickych funkci a déji.
Stimuly maji za cil tyto funkce facilitovat, inhibovat nebo aktivovat. Pacient je pak
schopen provést koordinovanéjsi pohyby. Vyuziva se kartdCovani dlani, kartiCem,
protirani meziprstnich prostord, stlacovani kloubt (Pavli, 2003). U nemocnych s PN se
vyuziva k facilitaci mimického svalstva a svald trupu postizenych rigiditou. Provadi se

nacvik fe¢i (Ressner, Sigutova, 2001).
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1.9.5.5.5. Alexanderova technika (AT)

Tato technika se zamé&fuje na védomé ovlivitovani svalového napéti. Aby se mohl
provést spravny pohyb, odstranuji se rusivé vlivy. AT ma za cil dosdhnout nebolestivy,
ekonomicky a koordinovany pohyb, uvédoméni si télesnych a dusevnich schopnosti,
optimalni pouziti téla, dobré fungovani organa (hlas, dychani, prokrveni, zazivani)
(Pavla, 2003).

Stallibrass a kol. provedli studii, ktera dokazuje, Ze tato technika vede k zlepSeni

kvality zivota nemocnych s PN. Ma vliv na zmirnéni deprese (2002).
1.9.5.5.6. T’ai-chi, joga, karate, judo

T’ai-chi je cviceni vhodné na zlep$eni rovnovahy. Je provadéné pomalu a dochazi pii
ném k relaxaci. Joga ma také relaxacni Uc¢inek. Cviceni 1ze provadét i v sedé na zidli
nebo ve stoje s oporou s pacienty, kteti jsou méné pohyblivi. Cviceni pozitivné ovliviiuji
nejen motoriku, ale také psychiku a dech - dochéazi k jeho prohloubeni (Ressner,
Sigutova, 2001).

1.9.5.6. Fyzikalni terapie

Hydroterapie
Pobyt v laznich je vhodny pro lehka az stfedni stadia nemoci. Nejvhodnéjsi misto

pobytu je v oblastech stiedohorského klimatu. VyuZzivaji se tyto procedury:

o Celkova vifiva lazen - je vhodna pouze u lehcich typli onemocnéni,
protoze pusobi drazdivé. Uvolnuje klouby. Délka koupele 15 - 20 minut pii
teploté 35 - 37 °C, 2x tydné.

. Perlickova koupel - je vhodnéd také pouze u lehcéich typd. M4 mirné
drézdivy ucinek. Provadi se 15 - 20 minut pfi teploté 35 - 37 °C, 2x tydné¢.

o Uhli¢ita koupel - uvoliuje svalovou rigiditu. Délka koupele je 15 - 20
minut. Teplota je neutrdlni. Provadi se kazdy druhy den.

. Bazén

Ve vodé dochazi k odlehceni téla a nésledné svalové relaxaci. Tim je umoZnéno
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zvétSeni rozsahu pohybu a zlepSeni pohyblivosti kloubli. Vyuziti plovaku usnadiiuje
pohyb smérem k hladin€. Pobyt v teplé vod¢é zmensuje svalové napéti a rigiditu. Cvici
se 15 - 20 minut, pobyt v bazénu by m¢l trvat do 30 minut. Skupinové cviceni je vhodné
pro zdatné pacienty. Nemocni ve stiednim stadiu cvici individudlng€. Po navstéveé bazénu
je vhodné pacienta polohovat nebo s nim pasivné cvicit.

Kontraindikace jsou celkové chladné aplikace a hypertermické koupele (Ruzicka,
2000).

Masaz
Pouzivaji se jemné ukony jako tfeni, roztirani, vytirani a hnéteni. ZlepSuje krevni obéh a

0 v *wv

snizuje bolestivost (Ruzicka, 2000).

Elektroterapie
Pro snizeni svalovych spazmit se vyuziva Ctyipolova interference o frekvenci 180-

230 Hz po dobu deseti minut pfi normalni intenzité.

Analgeticky ucinek méa diadynamik - DF1, CP3, LP3 a ctyfpolova interference o
frekvenci 90-130 Hz po dobu deseti minut.

Ovlivnéni svalového hypertonu, analgeticky a hyperemizujici ucinek - interferencni

proudy pii rytmické modulaci 50 - 100 Hz (Capko, 1998).

1.10. Spole¢nost Parkinson

Spolec¢nost Parkinson byla zaloZena v roce 1994. Ma formu obcanského sdruzeni.
Jejim Clenem se miize stat nejen nemocny s PN ale kdokoli, kdo se o Parknisonovu
nemoc zajima. Spolecnost vydava Casopis. Organizuje rekondicni pobyty. Kazdy z
klubl spolecnosti ma odborného lékarského garanta. Dale spole¢nost pofada 1x tydné
cviceni pod vedenim fyzioterapeutli v t€locvicnach nebo v bazenéch. Organizuji besedy
s 1ékati, vylety a fadu dalsich akci. Spoleénost dostava dotace od MZ CR, dobrovolné
ptispévky a sponzorské dary. Z toho jsou pak hrazeny prondjmy a dalsi vydaje (Roth a
kol., 2005).
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2. CiL PRACE

1. Cilem teoretické Casti bylo podat informace o Parkinsonové nemoci, nejen 0

prabéhu a ptiznacich, ale také o vySetienich a 1é¢ebné télesné vychove.

2. Cile praktické casti byly tyto:
A. Zjistit jak kinezioterapie ovlivni kvalitu hybnosti pacienta.
B. Zjistit jak kinezioterapie ovlivni mobilitu pacienta.

C. Navrh cvicebni jednotky pro udrzeni télesné kondice.
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3. METODIKA

3.1. Pouzité metody
Byl proveden kvalitativni vyzkum. V praci byly pouzity metody pozorovani,

piipadové studie-kazuistiky a semistrukturovany rozhovor. Béhem rozhovoru byly
zjiStovany anamnestické udaje jako napf. nyn¢jSi onemocnéni, dal$§i onemocnéni aj.
Nemocni s PN byly dotazovani také na dojmy po cviceni a hodnoceni terapie. Metodou
pozorovani byly zjiStovany udaje pro kinezilogicky rozbor. Pro zjisténi zmény kvality
hybnosti bylo pouzito goniometrick¢ vySetfeni a vySetfeni pohyblivosti patete. Pro
posouzeni mobility pacientd byly otestovany stoj a chize. Dale bylo provedeno
neurologické vySetfeni pomoci 3. casti jednotné stupnice hodnoceni Parkinsonovy

nemoci UPDRS.

3.2. Charakteristika souboru
Vyzkumu se zucastnili 4 nemocni S PN z ¢eskobudéjovického klubu Parkinson - 2

muzi a 2 Zeny, vSichni ve stfedni fazi onemocnéni. Vyzkum probihal v ramci praxe v
Nemocnici Ceské Bud&jovice a na Poliklinice Jih. Terapie obsahovala ivodni, hlavni a
zavérecnou Cast a byla zaméfena s ohledem na cil prace. Piivodnim planem bylo, aby
prob&hlo 8 - 10 terapii. Celkem vSak pacienti absolvovali 5 - 6 terapii. Z organizacnich
divodu jsme se mohli setkdvat misto 2x tydné pouze 1x, nékdy pacienti také nemohli
dorazit. Pacienti souhlasili s G€asti ve vyzkumu a s pouZzitim ziskanych dat pro tcely

této prace. Za timto ucelem podepsali informovany souhlas.
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4. VYSLEDKY

4.1. Kazuistika ¢. 1
Pacientka C.

Vek: 80, vaha 64 kg, vyska 153 cm

Anamnéza

Osobni a.

Onemocnéni a tirazy: Pani C. prodélala BDO. V détstvi trpéla vyhublosti.
Absolvovala ozdravné tdbory. V obdobi dospivani trpéla alergiemi na chlad. Udava, ze
ji pomohla akupunktura. V roce 1992 ji byla operovana $titna zlaza a v roce 2010 Sedy
zakal. Nepomohlo to, zrak se ji zhorSil. M4 revmatoidni artritidu. Farmakologicka a.
Bere kortikoidy na revmatoidni artritidu, léky na Parkinsonovu nemoc, na stitnou zlazu
a na mocCovy méchyt. Gynekologicka a. Mé&la 2 potraty. V tretim t&hotenstvi dité
donosila. Ma 2 déti. Abusus. Pije jednu slabou kavu denné. Nekoufi, alkohol pije
prilezitostné.

Rodinna a. Otec m¢l malérii. Zemfel na mrtvici v 72 letech. Matka méla operovany

Zenské organy. Zemiela na srist stfev a nador v roce 1983. Bylo ji 73 let.

Socialni a pracovni a. Jeji zaliby jsou cestovani, Cteni, jizda na kole, turistika. Od 4
let az do ptfedchoziho roku chodila do Sokola na zdravotni cviceni. Cvi¢i doma a chodi
na skupinové cviceni klubu Parkinson. Od Sestnacti let hrala zavodné basketbal.

V starobnim dachodu.

Nynéjsi onemocnéni. Ma bolest kloubt, vyrustky na kloubech na rukou. Otéka ji

pravy kotnik. Ozafuje si klouby biolampou, citi se po tom dobfe.

Parkinsonova nemoc: V roce 1998 ji zemfiel syn. Chodila na psychiatrii. Po nasazeni

1ékti zaCala ochrnovat na pravou stranu. Byla ji potvrzena Parkinsonova nemoc a
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nasledné vyrazeny léky. Pribéh nemoci byl poklidny. Ties zacal az letos na pravé ruce a
noze. Objevuje se v klidu, n¢kdy i pii pohybu. Kdyz sedi a je v klidu, tak vnima pohyby
trupu. Ma zpomalené pohyby, mysleni, svalovou slabost. V pravé ruce ma mensi silu.
Neékdy se ji huife mluvi. Jeden ¢as vnimala slinéni a pohyb nohou, kdyz lezela. Oboji uz
prestalo. Pfed 14 dny spadla. Loni se ji z osobnich diivodu zhorSila psychika a nasledné

zdravotni stav.

Kineziologicky rozbor

VySetieni statické

Vysetreni aspekei
e  Pohledem zezadu

Pravé lytko je silngjsi, prava glutedlni ryha je niz, pravé taile je vétsi. Trup je
naklonén doprava, pravé rameno je niz, prava lopatka je niz. Torze panve doprava

dozadu.
e Pohledem zepredu

Pupik malicko doprava, levé stehno je mensi.

e Pohledem zboku
Piedni spiny iliaca anterior superior jsou niz nez zadni, lokty v semiflexi, hlava
v protrakci, C lordéza, C-Th piechod je vyrazny, Th patet je oplostéla.
VysSetieni palpaci

> Tonus svalstva - hypertonus biceps femoris, horni ¢ast

trapézového svalu, paravetebralnich svali.

> Kulze potiva na hlavé a zaddech. Barva normalni.
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Vysetieni svali

» Oslabené svaly: Gluteus maximus, m. rhomboidei, m. obliqus ex. a in., m.

rectus abdominis.

» Zkracené svaly: Flexory kolenniho kloubu: M. biceps femoris, m.

semitendinosus, m. semimembranosus, horni trapézovy sval. Flexory krku.

Vysetreni dynamické

Pti ptedklonu je rozvijeni patefe dynamické. Pacientka ma hrudni dychéni.

Hodnoceni pohyblivosti patere
Cepojova vzdalenost — C7+8 — pii predklonu prodlouzeni o 3 cm (v normg)

Ottova vzdalenost inklina¢ni - C7 + 30 — prodlouzeni o 2 cm (1,5 cm mén¢ od

normy)

Ottova vzdalenost reklinaéni - C7 — 30 — zkraceni o 1 cm (3 cm méné od normy)
Thomayerova zkouska— negativni, prsty dosdhne na zem

Schoberova vzdalenost— L5+10 — prodlouzeni o 5 cm (v normg)

Ctiborova vzdalenost— C7 — L5 — vzdalenost 41 cm - prodlouzeni o 6,5 cm (0,5 cm

mén¢ od normy)
Forestierova fleche - - 3 cm

Lateroflexe - symetricka
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Vysetieni stoje a chiize

» Stoj. Pacientka ma jisty stoj pii otevienych o¢ich. Rombergova zkouska

ukazala nejistotu pii zavienych ocich. Stoj na Spickach a na patich zvladne.

Trendelenburg — Duchenova zkouska pozitivni na obou stranach, stoj vyrovnava

naklonem na jednu stranu. P_a R test — negativni, stabilitu vyrovnala. Pull test —

pfi zatahnuti za ramena, poodesla 2 kroky nalevo — zkouska je v normé.

> Chiize. Pani C. ma stiedné dlouhé kroky. Chybi ji souhyb kon&etin. Naklon
trupu je mirny. Oto€eni provede bez problémi. Modifikovanou chiizi po Spickach,

po patach i se zvedanim kolen zvladne. Pfi zavienych ocich smétuje do strany.

Antropometrie a goniometrie

» Obvody. Na dolni koncetiné je o lcm vétsi obvod pies levé stehno, pravé

Iytko a ptes pravy kotnik. Obvod ptes hlavicky metatarsii je symetricky.
» Délka nohy. Je symetrickd 86 cm.
» Meéfeni olovnici
Osové postaveni patefe — 1 cm odchylka od patefe doprava.
Stranové postaveni - (od ramene ke kotniku) olovnice je Scm pied kotnikem.
Vepiedu — jde stfedem t¢la.
»  Goniometrie
Tabulka 1. Rozsah kloubu

V tabulce uvadim omezené rozsahy, ostatni kloubni rozsahy jsou v normé.
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ROZSAHY KLOUBU LHK PHK
Zapesti Dorzalni flexe 50 40
Loket Supinace 70 60
Loket Pronace 90 85
ROZSAHY KLOUBU LDK PDK
Koleno Flexe 140 135
Kycel Flexe 110 110
Hlezno Dorzalni flexe 10 10

Neurologické vysetieni

Pani C. je lucidni, nema poruSené védomi. Je orientovana mistem, ¢asem, osobou.
Ma dobry intelekt a spolupracuje. VySetfeni mozeckovych piiznaki - taxe - je negativni.
Vysetteni Citi povrchového i1 hlubokého — statestézie je v pofadku. Rombergiiv stoj 3 se
zavienyma ocima je pozitivni. Laség i obraceny Laség je negativni. Rigidita je na
dolnich 1 hornich koncetindch. Fenomén ozubeného kola neni pfitomen. Ties ma

klidovy na obou hornich koncetinach.

Specialni testy

Skéla UPDRS - 3. ast vySetfeni hybnosti

18. fe€ - 2, monotonni, splyvava, ale srozumitelna

19. mimika - 2, nepatrné, ale nepochybn¢ abnormalni ochuzeni mimiky
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20. klidovy tfes -1, u PHK - ties je nepatrny a zfidka pfitomny, 0 -LHK - ties je
nepatrny a ziidka ptfitomny, LDK - 0, PDK 1 - tfes je nepatrny a ziidka pfitomny

21. intenéni a staticky ties - nepfitomen 0

22. rigidita - 1, nepatrna, zjistitelna pouze aktivaci druhostranné koncetiny
23. poklep prsty o sebe - PHK - 0 - normalni pohyb, LHK - 0, normalni pohyb
24. pohyby rukou - 1 mirn€ zpomaleny pohyb

25. rychlé alternujici pohyby rukama - 1, mirn¢ zpomaleny pohyb

26. pohyby nohou - 1 LDK , mirn¢ zpomaleny pohyb, PDK - 1, mirné zpomaleny
pohyb

27. vstavani ze zidle - 0, normalni
28. postoj - 1, ne zcela vzptimeny, nepatrné nahrbeny postoj

29. chiize - 1, chodi pomaleji, mliZze mit kratky, Souravy krok, nemiva zrychleni a

propulze
30. posturalni stabilita - 1, retropulze, vyrovna bez pomoci

31. bradykineze, hypokineze téla - 3, stfedni stupent zpomaleni a chudosti pohybu,

ktery je bezpochyby abnormalni; snizeni amplitudy pohybu

Celkovy pocet bodi: 17

Zavér vySetreni a stanoveni rehabilita¢niho planu

Pacientka ma na svlj vék a diagnézu dobré drzeni téla. Trup je jen vV mirném
flekénim drzeni. Ma hypokinézu, mirnou rigiditu, obcasny ties na akrech pravé horni

koncetiny a pravé dolni koncetiny. Mé& zhorSenou mimiku a pomalej$i mluvu. Patet je
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omezena v pohybech do flexe a extenze v hrudni patefi. Pacientka ma zhorSenou

rovnovahu pii zavienych ocich.

Kratkodoby plan bude zaméten na nacvik chiize, udrzeni pruznosti hrudniku. Cviceni
bude sméfovano proti hypokinézi, rigidité, na zvyseni fyzické kondice a procviceni
mimickych svall. Pro pacientku je dtlezité zvétsit nebo udrzet rozsah pohybu a urychlit

jeho iniciaci. Protazeni zkracenych a posileni oslabenych svalt se budeme také vénovat.

Terapie

Terapie se skladala z n¢kolika casti. Pfi nékolika setkanich cviceni doprovazela
hudba. V uvodni ¢asti pacientka dostala lehkou masaz §ije a prob&hl nacvik dychani
vleZze na zadech. Nékdy jesté pred tim jela chvili (5 minut) na rotopedu. Pfed prvni
jizdou byl pacientce zmé&fen tep, byl zméten i hned po jizdé a po minuté oddechu. Byl
tim zjiStén Rufierv index - Uroven télesné zdatnosti. Na konec Gvodni €asti cvicila
pacientka zahtivaci cviky vleze na zadech. Hlavni ¢ast zacinala cvicenim vsedé na kréni
patet. Déle jsme cvicili na mici cviky pro horni a dolni koncetiny. Dalsi cviceni bylo ve
stoje v prostoru nebo u Zebfin, také s pouzitim tyCe a nestabilnich ploch. Nacvi¢ovali
jsme chuzi. Pacientka dostala do rukou lehké 1 kg ¢inky pro lepsi souhyb koncetin.
Pocitala do rytmu nebo jsem tempo udévala ja. Snazila se prodlouzit krok popt. hodné
zvedala kolena a zkouSela chiizi pfes pfekazky. VleZe pacientka posilovala oslabené

svaly. Zavéreéna faze byla relaxa¢ni. Provadéli jsme protazeni svalii a zavéreéné

prodychani a kratké zrelaxovani. Pacientka absolvovala 5 terapii 1 x tydné. K tomu

béhem dvou setkani bylo provedeno vstupni a vystupni vySetfeni.

Vystupni vySetieni

Aspekce. Zménil se obvod lytek, jsou stejné velka, leva noha je oteklejsi u kotniku,
glutedlni ryhy jsou ve stejné vySce. Tentokrat je o trochu vétsi levé taile, pravé rameno

je stale niZ a naklon téla se také nezménil. Pupik je ve stfedu.
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Vysetreni svalii. Trapézové svaly jsou trochu volnéjsi ale stale tuhé, flexory kolen jsou

mirné zlepSeny. Svalova sila ptimych btisnich svalt je vétsi, pacientka odlepi lopatky.

Dynamické vysetieni. Pacientce se prohloubilo dychani. Pohyby patefe jsou stejné. Pii
Rombergoveé zkousce je stale nejistota pii zavienych ocich. Trendelenburg Duchenova
zkouska je na pravé noze lep$i, leva strana se nezlepsila. PaR test a Pull test stile

V norme.
Goniometrie. Zvétsil se rozsah flexe v kolennich kloubech.

Stoj a chiize. U chlze se prodlouzil krok a zlepSilo se odvijeni plosek nohy. Stoj ma

pacientka jisty a vzpiimeny.

Neurologické vysetieni. Taxe a Citi je v poradku. Ttes je pritomen. Dalsi oblasti
vySetfeni hybnosti podle UPDRS ziistaly na stejné urovni. Laségova i pseudolaségova

zkouska je negativni.
Zaverecneé hodnoceni

Pani C. je na svijj vék v dobré kondici. Rozsahy pohybu zistaly udrzeny, zlepsil se
rozsah flexe v kolennich kloubech. Mobilita je ovlivnéna chiizi, u které se zlepsilo

odvijeni plosek a prodlouzil se krok.
Subjektivni hodnoceni pacienta

Pacientka je zvykla cvi€it. Ma radost z kazdého malého cile, po terapiich dosedla

hyZzdémi na paty, vnimala pozitivné trénink chiize.

Doporuceni pro dlouhodoby rehabilitacni plan

. udrZeni rozsahti pohybu
. udrZeni fyzické kondice pohybovou aktivitou
. doporuceni pohybovych ¢innosti jako je chiize, plavani, nording

walking, jizda na rotopedu
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4.2. Kazuistika €. 2

Pacientka B.
Vék: 69, véaha: 91 kg, vyska: 156 cm

Anamnéza

Osobni a.

Onemocneni a urazy. Prodélala BDO. V 33 letech méla zlomenou pravou nohu
Vv kotniku. M¢la ji v sadfe, nechodila na rehabilitaci (rhb). V 63 letech v roce 2006
prodélala operaci bederni patete. Méla vyhtezlé 2 ploténky, problémy s chlizi a bolesti.
Na neurochirurgii v CB byla hospitalizovana 5 dni. Na rhb nedochézela. Zvolna zagala
chodit doma. Po operaci bolesti pfestaly. V roce 2008 byla na operaci se Zlu¢nikem,
ktera byla provedena laparoskopicky. Za tfi ¢tvrté roku se ji objevila brani¢ni kyla. V
roce 2010 ji byla vyoperovana. Na rhb dochazi, kdyz ji boli patetf. Cca 2x do roka 5 — 10
tydni dostava kapacky. Farmakologicka a. Levodopa. Kdyz dostala 1€k requip, zmirnily
se ji projevy nemoci. Tento 1€k zvysSuje Ucinek levodopy, 1 x denné€ bere antidepresiva
magrilan. Dale 1éky: Modutab, Madopar, Viregyt. Gynekologicka a. Zanét vajecnik,

nebrala antikoncepci.

Rodinna a.
Otec zemiel na cukrovku, matka zemfela na infarkt, muz — na rakovinu. Parkinson

V rodiné neni.

Socialni a pracovni a.
Zije sama v panelaku. Rada &te, ale t&7ko se soustiedi. Je pravak. Je ¢inna v klubu
Parkinson. Pohyb — 1 x tydné chodi na cviceni a kazdy den cvi¢i doma. Jezdi také na

rekondi¢ni pobyty. Je ve starobnim dachodu.

Nynéjsi onemocnéni

V roce 1996 ji diagnostikovali Parkinsonovu nemoc. K 1ékaii zasla, protoze se ji
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zacala tfast ruka. Ze zacatku méla ties na levé ruce. Trese se v klidu, pii nervozité. Dnes
uz se tfes témer nevyskytuje. Pti chlizi ma problémy s dechem, citi inavu a tah dopfedu,
nezarazi se. Nemuze se narovnat. Pani B. se tézko otaci v posteli a vstava. Nemuze spat.
Obcas kfi¢i ze spani. Deprese méla zezacatku a pak znovu, kdyz ji vdzné onemocnél
manzel. Tézko se soustfedi. Nékdy citi nadmérné poceni a slinéni jako vedlejsi ucinek
1ék.

Neurologicky nalez z 24.1.2012 uvadi u pani B. pokrocily obraz Parkinsonovy
nemoci. Pfitomnost pifiznaki: Dyskinézy s malou exkurzi, symetrickd hypomimie,
sttedn¢ te€zka extrapyramidova symetrickd rigidita, tremor aker HK. Pyramidové jevy
spastické a paretické nejsou pritomny. Pani B. ma stéhovavé kloubni a vertebrogenni

potize.
Kineziologicky rozbor
Vysetieni statické
Vysetreni aspekei
ePohledem zezadu

Pravé lytko je silnéjsi, prava glutedlni ryha je niZ, pravé taile je vétsi, naklon trupu

doprava, pravé rameno je niz, lopatky jsou soumérné.
o Pohledem zepredu
Pupik malicko doprava, levé stehno je mensi.
e Pohledem zboku

Pfedni spiny iliaca anterior superior jsou nize nez zadni, lokty v semiflexi, hlava

v protrakci, C lordoza, vyrazny C-Th ptechod, oplostéla Th kyfoza.
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VySetieni palpaci

»  Tonus svalstva - hypertonus horni ¢asti trapézového svalu, levator scapulae,

biceps femoris. Zvyseny tonus paravertebralnich svalu.

»  Kuze potiva — na hlavé, na zadech, barva normalni. Omezena posunlivost

kaze v oblasti bederni pateie

Vysetieni svali

»  Oslabené svaly. Gluteus maximus, m. thomboidei, m. obliqus ex. a in., m.

rectus abdominis, quadriceps femoris.

»  Zkracené svaly. Flexory kolenniho kloubu: M. biceps femoris, m.

semitendinosus, m. semimembranosus, horni trapézovy sval, pectoralis major.

Vysetieni dynamické

Hodnoceni pohyblivosti patere

Cepojova vzdalenost — C7+8 — pii predklonu prodlouz. o 2,5 cm (- 0,5 cm od normy)
Ottova vzdalenost inklina¢ni. - C7 + 30 — prodlouzeni o 2 cm (- 1,5 cm od normy)
Ottova vzdalenost reklinacni - C7 — 30 — zkraceni o 1,5 cm (- 2,5 cm od normy)
Thomayerova zkouska — pozitivni (- 15 cm od zemg)

Schoberova vzdalenost— L5+10 — prodlouzeni o 4 cm (v norm¢)

Ctiborova vzdalenost — C7 — L5 — 41 cm - prodlouzeni o 6 cm (- 1 cm od normy)
Forestierova fleche - - 9 cm

Lateroflexe - symetricka
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Vysetieni stoje a chiize

» Stoj. Pacientka ma jisty stoj pfi otevienych o¢ich. Rombergova zkouska
ukazala nejistotu pii zavienych ocich. Stoj na Spickach a na patich zvladne.

Trendelenburg — Duchenova zkouska pozitivni, na pravé noze se neudrzi. P a R

test — negativni, Pull test — negativni.

» Chiize. Pani B. jde opatrné. Protoze ji boli pravé koleno, pravou nohu pfi
chiizi odlehcuje. Kroky jsou stfedné¢ dlouhé. Chybi souhyb koncetin, na pravé ruce
je tfes. Néklon trupu je mirny. Otoceni provede bez problémil. Modifikovanou
chuizi po Spickach naznakem zvladne, chiize po patach ji déla problémy. Pii chiizi
se zvedanim kolen mé problémy, pfi¢inou mize byt artréza a bolesti kolen. Pti

delsi chiizi ma problémy s dechem a citi tnavu.

Antropometrie a goniometrie
» Obvody

Na dolni koncetiné je o 1cm véEtsi obvod pres pravé koleno a 0,5 cm pres pravy

kotnik. Obvod pies hlavicky metatarst je symetricky.

» Délka nohy - LDK 86 cm, PDK 85,5 cm

» Meéfeni olovnici

Osové postaveni patefe — 2 cm odchylka od patete doprava.

Stranové postaveni - (od ramene ke kotniku) olovnice sméfuje ke Spicce nohy.

Vepiedu — jde 1 cm doprava.
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Goniometrie

V tabulce uvadim omezené rozsahy, ostatni kloubni rozsahy jsou v normé.

Tabulka 1. Rozsah kloubu

ROZSAHY KLOUBU LEVA PRAVA
Zapésti Radialni dukce 20 30
Zapésti Dorzalni flexe 70 60
Loket Flexe 120 130
Rameno Abdukce 110 120
Koleno Flexe 100 90
Kycel Flexe 80 75

Neurologické vySetieni

Pani B. je lucidni, nema porusené¢ védomi. Je orientovana mistem, ¢asem, osobou,
nema poruseny intelekt a dobfe spolupracuje. VySetteni mozeckovych piiznaki - taxe -
je negativni. VySetfeni Citi povrchového 1 hlubokého — statestézie je v potadku.
Rombergiiv stoj 3 se zavienyma oc¢ima je pozitivni. Laség i obraceny Laség je negativni.

Rigidita je na dolnich 1 hornich koncetindch. Fenomén ozubeného kola neni pfitomen.

Ttes ma klidovy na obou hornich koncetinach.

Specialni testy

Skala UPDRS - 3. &ast vySetfeni hybnosti

18. fe€ - 2, monotonni, splyvava, ale srozumitelna

19. mimika - 3, mirna hypomimie, rty jsou nékdy oddélené od sebe

20. klidovy ties - PHK a LHK - 1, ti'es je nepatrny a ziidka ptitomny, LDK a PDK-0
22. rigidita - 2, mirna az stfedni

23. poklep prsty o sebe - PHK - 0 - normalni pohyb, LHK - 0, normalni pohyb

24. pohyby rukou - 1 mirn€ zpomaleny pohyb
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25. rychl¢ alternujici pohyby rukama - 1, mirn€ zpomaleny pohyb

26. pohyby nohou - 1 LDK , mirné¢ zpomaleny pohyb, PDK - 1, mirné zpomaleny
pohyb

28. postoj - 2, mirné nahrbeny, naklonény k jedné strané

29. chize - 2, chodi s obtizemi, ale pozaduje malou nebo zadnou oporu; miva
zrychleni a zkraceni kroku nebo propulze

30. posturalni stabilita - 1, retropulze, vyrovna bez pomoci

31. bradykineze, hypokineze téla - 2, mirny stupenn zpomaleni a chudosti pohybu,
Ktery je bezpochyby abnormalni; sniZzeni amplitudy pohybu

Celkovy pocet bodi: 19

Zavér vySetieni a stanoveni rehabilitaéniho planu

Pacientka ma vadné drZeni téla z divodu Parkinsonovy nemoci. Hlava je vyrazné
v protrakci, t€lo je ve flek¢nim drzeni. Ma hypokinezi, rigiditu, obCasny ties na akrech
hornich konéetin, zhorSenou mimiku a mluvu. Patet je omezena v pohybech do flexe a

extenze v hrudni pateti. Pacientka ma zhorSenou rovnovahu pii zavienych ocich.

Kratkodoby pldn bude zameéfen na néacvik spravného drzeni téla, chiize, udrzeni
pruznosti hrudniku. Cvi€eni bude sméfovano proti celkové zpomalenosti, rigidité, na
zvyseni fyzické kondice a procviceni mimickych svald. ProtaZeni zkracenych a posileni
oslabenych svali bude terapie také obsahovat. Osobnim pfanim pacientky je zlepSit
vydrZ pfi chiizi, proto bude do terapie zatfazena jizda na rotopedu. Pacientka prodéla 6

cvicebnich jednotek.

TERAPIE
Terapie se skladala zné€kolika ¢asti. Pfi nékolika setkanich cvi¢eni doprovazela

hudba. V uvodni rozehiivaci ¢asti jezdila pacientka na rotopedu, zacala péti minutami a

skoncila na osmi. Pfed jizdou, hned po jizd¢ a pak jesté po minuté byl pacientce zméien
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tep. Nasledovaly mékkeé techniky Sije. Hlavni ¢ast zacinala cviCenim vsed¢ procvicenim
mimickych svalll a cvicenim na kréni patet. Déle jsme cvicili na mici cviky pro horni a
dolni koncetiny a ve stoje v prostoru nebo u zebiin, také s pouzitim tyCe a nestabilnich
ploch - usece, ¢ocka, posturomed. Pfi nacviku chiize méla pacientka v rukach lehké 1 kg
¢inky pro lepsi souhyb koncetin. Pocitala do rytmu nebo jsem tleskala do rytmu ja.
Cvicila se chlize s riznymi variacemi - s pokusem vice zvedat kolena, rychld, pomala
chiize, chiize do stran, po patach, nacvik otaCeni, chlize po rizném povrchu. Nacvik

spravného drzeni téla si pacientka osvojovala opiranim se o sténu. Zavére¢na faze byla

relaxacni. Pacientka si protahla svaly. Pfed nacvikem dychani byly pacientce protazeny
hrudni fascie. Nakonec probéhlo kratké zrelaxovani. Celkem pacientka absolvovala 5
cvicebnich jednotek, béhem jinych dvou setkani bylo provedeno vySetieni. Prvni 4
terapie prob¢hly 1x tydné, pied posledni terapii byla 14 dni pauza, pacientka se nemohla
dostavit. Pii 4. terapii pacientka udavala kiece v levém lytku a vétsi inavu. Déle jsme se

vénovali relaxaci a dychani.

Vystupni vySeti‘eni
Aspekce. Pacientka ma lepsi drzeni té€la. Hlava je v mensi protrakci. Naklon téla je

stale napravo. Otok koncetin je vétsi.

Vysetreni svalu. Trapézové svaly jsou trochu volné&jsi ale stale tuhé, flexory kolen

jsou mirn¢ zlepSeny. Pectoralis major je v normé.

Dynamické vysetieni. Pacientce se prohloubilo dychani. Otttv inklinaéni a reklina¢ni
index se 0 0,5 cm vylepsil. Zlepsila se Thomayerova zkouska o 3 cm a Forestierova
také o 3 cm. Pii Rombergoveé zkouSce je stdle nejistota pii zavienych ocich.

Trendelenburg Duchenova zkouska je na levé noze lepsi, na pravé se udrzi chvilicku.
Goniometrie. Zvétsil se rozsah flexe v kycelnim a ramennim kloubu.

Stoj a chiize. Chlize je trochu jisté&jsi.
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Neurologické vysetieni. Taxe a Citi je v poradku. Rigidita je mirnéjsi, ties je
pfitomen. Dalsi oblasti vySetfeni hybnosti podle UPDRS zistaly na stejné urovni.

Laségova 1 pseudolaségova zkouska je negativni.

Zaverecné hodnoceni

Pani B. si osvojila nové cviky. Tepova frekvence se mirné¢ vylepsila. Jeji kondice je
mirné€ lepsi a chlize jistéj$i. Mirn¢ se zlepsilo drzeni téla - protrakce hlavy. Doslo k lepsi
pohyblivosti hrudni patete, posileni abduktorti kycelniho kloubu. Zlepsila se hybnost

kycelnich a ramennich kloubii. Pacientce otékaji nohy a trapi ji bolesti kloubt.

Subjektivni hodnoceni pacienta

v

Pravidelné schazeni pacientce pomohlo, citila se vice pohyblivéjsi. Ke konci terapie

byla 14 dni pauza a neméla Cas cvicit ani doma. Pocitovala zménu.

Doporuceni pro dlouhodoby rehabilitacni plan

. zlepseni fyzické kondice aerobnim cvi¢enim

. cvi€eni proti hypokinézi

. udrzeni pohyblivosti, postoje

. zmirnéni hypertonu svall

. udrzeni hybnosti hrudni patete a elasticity mékkych tkani
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4.3. Kazuistika ¢. 3

Pacient J.
Vék: 69, vaha 105 kg, vyska 175 cm

Anamnéza

Osobni a.

Onemocnéni a urazy . BDO. V roce 1962 autonehoda. M¢l zlomenou levou kycel a
lytkovou kost, na levé ruce mél obrnu. 1 rok dochazel na RHB. V roce 1977 prodélal
operaci bederni patefe. Domniva se, ze problémy s pateti byly nejspiSe ndsledky nehody.
V roce 1983 mél havarii na motorce. Pravd noha byla vytrzena v kotniku a nasledné
seSroubovana. Chodil rok na RHB, nasledky vnima do dne$ni doby. V roce 2008 mu byl
aplikovan stent. V kvétnu 2009 mu praskla tepna v zaludku. V r. 2011 na MR zjistili
posun obratle. Na operaci neSel kvili Iéku anopyrin. 2x ji odiekl. Farmakologicka a.
ReQuio modutab 2x8 8 mg,a 2 mg, Stalevo 4 - na Parkinsonovu nemoc. Anopyrin (na
fedéni krve, na srdce), helicid (na zaludek), predukial, inhibice, amikloton, godasal,

sortis. Abusus. Obcas si da pivo, kavu.
Rodinna a.

Otec zemiel na arteriosklerozu, me¢l diabetes. Matka méla také diabetes, zemiela na

infarkt myokardu v sedmdesati letech.
Socialni a pracovni a.

M4 manZelku, rodinny domek, schody hai zvlada. Chodi na skupinové cviceni od

klubu Parkinson v Ceskych Bud¢&jovicich. Doma cvi¢i po ranu. V starobnim dachodu.
Nynéjsi onemocnéni

Pana J. trapi bolesti zad v bederni oblasti. Pravé rameno a koleno je bolestivé hlavné

Vv noci. Otékaji mu ob¢€ nohy, brni ho prsty a jsou necitlivé. Nevydrzi chodit, rad sedi.
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Parkinsonova nemoc: Cca vroce 2007 zazil nehodu kamarada, prozil Sok. Ve
stejném roce se mu zacala tfast ruka, neurologické vySetfeni vySetfeni potvrdilo
Parkinsonovu nemoc.

Kineziologicky rozbor

Vysetieni statické

Vysetreni aspekcei
. Pohledem zezadu

Pravé pata vybocuje vice doprava. Levé lytko je oteklej$i. Valgdzni kolena — pravé
vice. Leva podkolenni ryha je trochu vyse. Spinae iliace post. inferior — leva vyse.
Hieben panevni kosti napravo je niz. Prava taille je hlubsi. Michaelisova routa je
nesymetrickd —vpravo niz$i. Paravertebralni valy napravo ve vétSim tonu. Dolni uhel
lopatky vpravo je nize. Medialni okraj je symetricky. Pravé rameno je nize. Levy

torakobrachialni trojuhelnik vétsi. Cely trup je vyrazné naklonén doprava.

. Pohledem zepredu

Hrany chodidel jsou zatiZzeny vice na malikové strané€, vic napravo. Podélna klenba
propadla bilat. Levé koleno je vySe. Oba kotniky oteklé. Umbilikus migruje doleva.
Leva bradavka nize. Dominantni je prava horni koncetina.

. Pohledem zboku

Hlava v anteflexi. C hyperlordéza. C-Th piechod vyrazny. Protrakce ramen. Loket

v semiflexi. L hyperlordéza. Panev v anteverzi. Kolenni klouby v semiflexi.
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VySetieni palpaci

» Tonus svalstva - Hypertonus na hornich konéetinach, na dolnich je veétsi.

Ptitomnost hyperalgickych zon na zadech.

> KuZe je potiva, v oblasti hlavy, krku, zad, lokti, kolen. Spatné protrzitelné

paravertebralni valy.

Vysetieni svali

» Oslabené svaly. Gluteus maximus, m. rhomboidei, m. obliqus ex. a in., m.

rectus abdominis.

» Zkracené svaly. Flexory kolenniho kloubu: M. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus. Horni trapézovy sval, mm. scaleni, flexory

krku, bederni vzptfimovace, rectus femoris.

Vysetieni dynamické

Pii pfedklonu je rozvijeni patefe omezené v bederni patefi. Pacient ma biiSni
dychani.

Hodnoceni pohyblivosti patere

Cepojova vzdalenost — C7+8 — pii piedklonu prodlouZeni o 3 cm (v normé)

Ottova vzdalenost inklina¢ni - C7 - 30 — prodlouzeni o 1,5 cm (2 cm méné od

normy)
Ottova vzdalenost reklinacni - C7 — 30 — zkraceni o 2 cm (0,5 cm mén¢ od normy)

Thomayerova zkouSka — pozitivni, 26 cm vzdalenost 3. prstu - daktylionu od zemé&
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Schoberova vzdalenost— L5+10 — prodlouzeni o 2,5 cm (1,5 cm méné od normy)
Ctiborova vzdalenost— C7 — L5 — vzdalenost 49 cm - prodlouzeni 0 9 cm (v norm¢)
Forestierova fleche - - 15 cm

Lateroflexe — symetricka

Vysetieni stoje a chiize

> Stoj

Pacient ma vyrazné flex¢ni drzeni téla a ndklon k pravé strané. Ma jisty stoj pfi

otevienych ocich. Rombergova zkouska ukazala nejistotu pfi stoji o zké bazi. Stoj na

Spi¢kach a na patach nezvladne. Trendelenburg — Duchenova zkouska pozitivni na obou

stranach. P a R test pad4d nazad, vyrovna to dvéma kroky, ale ustoji bez pomoci -
hodnoceni 1 (0 je norma, max 5 bodi). Pull test - v norm¢, udéla 2 korekéni kroky.
» Chize
Chiize je pomalejsi, s kratS§imi, Souravéj$Simi kroky. Na praveé stran¢ vyuziva k opote
vychazkovou hiil. Chtizi po Spic¢kach a po patach nezvladne.
Antropometrie a goniometrie
»  Obvody - symetrické
»  Délka nohy — je symetricka 88 cm
»  Meéfeni olovnici

Mg¢feni zezadu. Osové postaveni patefe - 3 cm odchylka v bederni patefi doleva.
Meéfieni zboku. Stranové postaveni (od ramene ke kotniku) 10 cm pted kotnik.

Me¢fteni zepfedu. Neprochazi stiedem, ale jde k levé noze.
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» Goniometrie

Pti vySetfovani abdukce ramenniho kloubu jsou pfitomny drasoty.

V tabulce uvadim omezené rozsahy, ostatni kloubni rozsahy jsou v normé.

Tabulka 1. Rozsah kloubu

ROZSAHY KLOUBU LEVA PRAVA
Rameno Anteflexe 110 125
Rameno Abdukce 90 70
Loket Flexe 100 100
Loket Supinace 30 30
Koleno Flexe 100 90
Kycel Flexe 90 50

Neurologické vysetieni

Pan J. je lucidni, nema porusené védomi. Je orientovan mistem, ¢asem, osobou. Ma
dobry intelekt a spolupracuje. VySetfeni mozeckovych piiznakl - taxe - je negativni.
Vysetteni Citi povrchového je zvySené na obou dolnich koncetinach v oblasti dorza a
prsti. Hlubokého citi je v porfddku. Romberglv stoj 2 - stoj o Uzké bazi a 3 se
zavienyma o€ima byl pozitivni. Pacient musel vyrovndvat ztracenou stabilitu. Laség i
obraceny Laség je negativni. Rigidita je nejvice pfitomna na dolnich koncetinadch, méné

na hornich. Fenomén ozubeného kola je ptitomen. Ttes je ptfitomen klidovy u levé horni

koncetiny.
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Specialni testy

Skéla UPDRS - 3. &ast vySetfeni hybnosti

18. fe€ - 2, monotdnni, splyvava, ale srozumitelna

19. mimika - 3, mirna hypomimie, rty jsou nékdy odd€lené od sebe

20. klidovy tfes - LHK -1, tfes je nepatrny a ziidka pfitomny, PHK - 0, LDK - O,
PDK -0

22. rigidita - 2, mirna az stfedni, zvlasté¢ u DK

26. pohyby nohou - LDK 1, mirn€ zpomaleny pohyb, PDK - 0, normalni pohyb

28. postoj - 3, naklonén k jedné strané, (téZce nahrbeny s kyfozou)

29. chiize - 2, chodi s obtizemi, ale pozaduje malou nebo Zadnou oporu; miva
zrychleni a zkraceni kroku nebo propulze.

30. posturalni stabilita - 1, retropulze, vyrovna bez pomoci

31. bradykineze, hypokineze téla - 3, stfedni zpomaleni a chudost pohybu €1 nizka

amplituda

Celkovy pocet bodii: 19

Zaveér vySetieni a stanoveni rehabilitacniho planu

VySetteni ukazalo omezené rozsahy v kycelnich a ramennich kloubech. Pan J. ma
horsi stabilitu. Pfitomny tfes a rigiditu. ZhorSenou mimiku. Rozvijeni patefe je omezené
V hrudni patefi do extenze 1 do flexe. Chlize je zpomalena, s kratkymi Souravymi kroky.
V pravé ruce vyuziva oporu o vychdzkovou hul.

Kratkodoby plan

Cilem bude olivnit posturalni stabilitu, drzeni téla, zlepsit chiizi.
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Terapie

Terapie se skladala z ivodni, hlavni a zavérecné relaxacni ¢asti. Na zacatku pacient
nacvicoval bfi$ni a dolni hrudni dychani. Pied tim mu byly protaZeny fascie na hrudniku
a v oblasti dolnich mezizebernich prostor. Pro velkou ztuhlost a bolestivost zad hlavné v
oblasti beder byly v terapii vyuzivany mékké techniky a protazeni zadovych fascii. Dale
byly uvolfiovany trapézové svaly a provedena lehkd masaz §ije centrace bolestivého
ramene. Nasledovalo samotné cviceni od kréni patefe, procviceni mimickych svalt k
nacviku Svihovych pohybl ve stoje hlavné do abdukce a do extenze popt. u Zebiin. K
posileni bfisnich svalti byl pouzit nacvik hluboké stabilizace a jednoduché posilovaci
cviky. Chiize byla cvicena pomoci rytmického pocitani s riiznymi variacemi. Zvedani
kolen, rychl4, pomalé chiize, chlize do stran, nacvik otaceni, chlize po rizném povrchu.
Senzomotorické cviceni bylo taky v terapii zahrnuto. K jeho nacviku byly pouZity rtizné
pomucky: Cocky, tuseCe, posturomed. Zavérecna cast byla vénovana protahovani
zkracenych svali a relaxaci. Setkani probihala nepravidelnég, pacient byl nemocen a pted

navstévou posledni terapie se zranil. Probehly 4 terapie.

Zaverecné vySetreni probéhlo pouze pohovorem z diitvodu zranéni pacienta.

Subjektivni hodnoceni pacienta

Po terapiich se citil rozcvicengjsi. Doma cvici po ranu, cviky si doplnil. Citi se
hit po uraze, zhorSuje se tfes. Po terapiich se mu Iépe chodilo. Protazeni hrudnich

fascii vnimal pozitivne. Lépe se mu dycha.
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4.4. Kazuistika ¢. 4

Pacient S.

Vek: 69, vaha: 92 kg, vyska: 172 cm

Anamnéza

Osobni a.
Onemocnéni a urazy : BDO, r. 83 vyron na pravém koleni, nohu m¢l mésic v sadre.
Artroza 3. stupné. Abusus: Nekoufi, kafe pije 1x denné, alkohol pfilezitostné - schazi se

1x tydné na pivo s prateli.

Rodinnad a. Otec zemfel na mrtvici v 93 letech. Matka zemiela v 89 letech, méla

artrozu, obézné;jsi.

Socidalni a pracovni a. Bydli sdm v rodinném domé&. Cvi¢i v sokole, chodi plavat.
Rad zpiva, navstévuje pevecky sbor. Ma rad pocitace - programuje, komunikuje ptes
skype. Vyrabi pozvanky a ruzné tabulky pro akce klubu Parkinson. Pomdha ve

spolecnosti Parkinson. V starobnim diichodu.

Nynéjsi onemocnéni

Parkinsonova nemoc: Prvni pfiznaky nemoci zac¢al vnimat v r. 2007, kdyz mu odesla
zena. Prvnim piiznakem byl tfes, deprese. DoSel k neurologovi a ten stanovil diagnézu
Parkinsonovy nemoci. Postupné se zacala ptidavat celkova ztuhlost, zpomaleni pohybt

a zvétSeni tfesu.
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Kineziologicky rozbor

Vysetieni statické

Vysetreni aspekei
e Pohledem zezadu
Pravé achilovka vice vyrazna. Levé noha vice zatiZzend. Levy kotnik je otekly. Levé
Iytko je vétsi na fibularni strané. Prava subglutealni ryha je niz. Néaklon téla doleva.
Spina i. inf. pos. leva niz. Hieben panevni kosti vlevo je niZze. Thorakobrachidlni

trojuhelnik napravo vétsi. Levé rameno je niz.

e Pohledem zepredu

PodéIné a pricné klenby oplostelé. Prava noha se vytaci ven. Valgozni kolena. Lytka
jsou nesymetricka. Povolené biicho, umbilikus sméfuje vice doprava. Leva bradavka je
niz a vice vzdalena od sterna. Levé rameno je niz. Hlava smétuje doleva.

ePohledem zboku

Kolena i lokte v semiflexi. Anteverze panve. C lordéza vétsi. Ramena a hlava
v protrakci.

e Konstituce - nadviha

Vysetieni palpaci

» Drasoty v pravém koleni.

» Tonus svalstva - hypertonus horni ¢asti trapézového svalu, levator scapulae,
gluteu maximu, triceps surae, biceps femoris, quadriceps femoris.

» Kuze potiva, v oblasti hlavy a zad.barva normalni.

» Zjisténa blokada kiizokycelniho skloubeni vpravo.
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Vysetieni svali

» Oslabené svaly: Gluteus maximus, m. rhomboidei, m. obliqus ex. a in., m.
rectus abdominis. Pfi testovani bfisnich svall se u pana S. pfi flexi trupu objevi
biisni kyla.

» Zkracené svaly: Flexory kolenniho kloubu: M. biceps femoris, m.

semitendinosus, m. semimembranosus, horni trapézovy sval, m. piriformis.

VySetieni dynamické

Pti ptedklonu je na pravé stran¢ vyraznéjSi paravertebralni svalstvo. Pacient ma

btisni dychéni.
Hodnoceni pohyblivosti patere

Cepojova—C7+8 -9 cm (-2 cm)

Ottova inkl. - C7 + 30— 33 cm (-0,5 cm)

Ottova rekl. - C7 —30 - 28 cm (-0,5 cm)
Thomayerova — negativni

Schoberova — L5+10 — 14 cm (ok)

Ctiborova— C7 — L5 —43 cm - 48 cm (min - 2 cm)

Forestierova vzdalenost - -13 cm

Vysetieni stoje a chiize

» Stoj. Pacient ma jisty stoj pfi otevienych ocich. Rombergova zkouska

ukazala nejistotu pii zavienych oc¢ich. Stoj na Spi¢kach a na patach zvladne.

Trendelenburg — Duchenova zkouska - leva pozitivni. P a R test — negativni. Pull

test — negativni.
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>  Chuize. Pan S. jde stfedng rychle, stfedné velkymi kroky. Kroky jsou mirng
Souravé. Chybi souhyb koncetin, na pravé ruce je tfes. Naklon trupu je mirny.
Otoceni provede bez probléml. Modifikovanou chizi po Spickach, po patach i
pozadu s vétsi opatrnosti zvladne. Pii chlizi se zvedanim kolen ma problémy,

pricinou muze byt artr6za a bolesti kolen.

Antropometrie a goniometrie

» Obvody. Jsou symetrické, kromée obvodu stehna, pravé stehno je objemngé;si.

» Délka nohy. Leva 87 cm, prava 88 cm.
>  Goniometrie
Tabulka 1. Rozsah kloubt

V tabulce uvadim omezené rozsahy, ostatni kloubni rozsahy jsou v normé.

ROZSAHY KLOUBU LHK PHK
Zapésti Dorzalni flexe 50 40
Kycel Flexe 70 70

Neurologické vysetieni

Pan S. je lucidni, nemé porusené védomi. Je orientovan mistem, ¢asem, osobou.
Intelekt mé dobry a spolupracuje. Vysetfeni mozeckovych ptiznaki - taxe - je negativni.
Vysetteni Citi povrchového 1 hlubokého je v pofadku. Romberglv stoj 3 se zavienyma
o¢ima byl pozitivni. Pacient musel vyrovnéavat ztracenou stabilitu. Laség i obraceny
Laség je negativni. Rigidita je na dolnich koncetindch. Fenomén ozubeného kola neni

pfitomen. Tfes ma klidovy na pravé horni konceting.
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Specialni testy

Skala UPDRS - 3. &ast vySetfeni hybnosti

18. fe€ - 2, monotonni, splyvava, ale srozumitelna

19. mimika - 2, nepatrné ale nepochybné abnormalni ochuzeni mimiky

20. klidovy ties -1, u PHK - ties je nepatrny a ziidka pfitomny , ostatni - 0

21. inten¢ni a staticky tfes - nepfitomen O

22. rigidita - 1, nepatrna, zjistitelna pouze aktivaci druhostranné koncetiny

23. poklep prsty o sebe - PHK - 0 - normalni pohyb, LHK - 0, normalni pohyb

24. pohyby rukou - 0, normalni pohyb

25. rychlé alternujici pohyby rukama - 0, normalni pohyb

26. pohyby nohou - LDK 0, normalni pohyb, PDK - 0, normalni pohyb

27. vstavani ze zidle - 0, normalni

28. postoj - 2, mirné nahrbeny, naklonény k jedné strané

29. chiize - 2, chodi pomaleji, mliZze mit kratky, Souravy krok, nemiva zrychleni a
propulze

30. posturalni stabilita - 1, retropulze, vyrovna bez pomoci

31. bradykineze, hypokineze téla - 2, mirny stupei zpomaleni a chudosti pohybu,
ktery je bezpochyby abnormalni; snizeni amplitudy pohybu

celkem: 13 bodu

Zavér vySetieni a stanoveni rehabilitaéniho planu

Pacient ma flekéni drzeni téla, hypokinézu, tfes na pravé horni konceting, zhorSenou
mimiku a mluvu. Rozvijeni patefe je omezené ve flexi kréni patefe. Ottova inkl.
zkouska ukazala omezeni rozvijeni hrudni patefe do flexe a extenze Pan S. ma

zhorSenou rovnovahu pii zavienych ocich.
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Kratkodoby plan bude zaméten na drzeni téla, udrzeni pruznosti hrudniku, protazeni
zkracenych svald a posileni oslabenych svald, proti hypokinezi. Procvi¢eni mimickych
svall.. Pacient trpi bolestmi bederni patefe. V terapii na to bude bran zfetel a pacient

dostane cviky na doma. Relaxac¢ni cviceni.

Terapie

Cvicebni jednotka probé¢hla jako u predchozich pacienttl, skladala se z uvodni, hlavni
a zaveéreCné Casti. V terapii byly zafazeny techniky proti bolesti bederni pateti. Byly
provadény: protazeni zadovych fascii, mékké techniky a mobilizace si skloubeni, dale
postizometricka relaxace na m. piriformis. Pacient se naucil nékolik cvika k domacimu
cvic¢eni. Cviceni bylo také zaméfeno na posilovani bfisnich svall, protazeni adduktorti a
flexori kycle. Nacvik drzeni téla ve stoji, nacvik chiize, cvi¢eni Svihovych pohybil.

Zadani cviceni na doma. Zavéreénd faze byla relaxacni. Provadéli jsme protazeni svala a

zavérecné prodychdni a kratké zrelaxovani. K tomu béhem dvou setkdni bylo provedeno

vstupni a vystupni vySetteni.

Vystupni vySetieni

Aspekce. Mala zména naklonu téla. Hiebeny panevnich kosti jsou symetrické.

Vysetreni svalii. Protazené trapézové svaly, m. piriformis, zkraceni flexort kolen je
mirné zlepsSeno.

Dynamické vysetreni. Ottova inklina¢ni zkouska prozrazujici rozvijeni hrudni patefe do
flexe se vylepsila 0 0,5 cm, jesté neni v normé. Forestierova vzdalenost je 11 cm, tedy o
2 cm mensi. Dychani se prohloubilo.

Goniometrie - Zvétsil se rozsah flexe v kycelnich kloubech.

Stoj a chuize - Objektivné neni zhorSeni, souhyb koncetin je stale mirny.
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Zaverecné hodnoceni

Pan S. absolvoval 5 cviGebnich terapii, pii kterych si osvojil nové cviky. Bolesti
bederni patefe jsou po terapii mirnéjsi. Objektivné se u néj zlepsila posunlivost tkani,
byly protazeny trapézové svaly a m. piriformis. Na zlepSeni hybnosti poukazuje vétsi
flexe v ky¢li a zkousky pohyblivosti patefe. Mobilita ziistala na stejné urovni.

Subjektivni hodnoceni pacienta
Po terapii se citi dobfe. Cvieni mu pomohlo. Nékteré cviky mu byly znamy.
Ptinosem pro néj byla individualni terapie. Bolesti bederni oblasti se zmirnily. Na konci

dochazeni na terapie ho vSak zacaly trapit bolesti sedacich kosti.

Doporuceni pro dlouhodoby rehabilitacni plan
e udrzeni rozsahi pohybu
e ndacvik chiize
e udrzeni fyzické kondice pohybovou aktivitou

e doporuceni pohybovych ¢innosti jako je chlze, plavani, nording walking,

Jizda na rotopedu
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5. DISKUZE
Téma prace bylo zaméteno na prevenci komplikaci a udrzovani télesné kondice

nemocnych s PN.

Pohybova 1é¢ba u Parkinsonovy nemoci je dnes predmétem mnoha vyzkumd, hlavné
v zahranic¢i. Je ziejmé, ze bez pohybu by progrese nemoci byla daleko rychlejsi. Péce o
pacienty vyzaduje multidisciplinarni pfistup. Do jejich 1écby jsou zapojeni lékafi,
logopedi, psychoterapeuti, socidlni pracovnici a samoziejmé fyzioterapeuti (Opavsky,
2010).

Nemoc zacind ¢asto nepozorovang. Nejcastéji byva diagnostikovdna mezi 60. - 70.
rokem (Rektorova, 2009). Ruzicka uvadi rozmezi 58 - 62 let (2000).

Pani C. za¢ala PN v 66 letech, trpi ji 12 let. Pani B. ma PN od 53 let tzn. uz 16 let.
Dalsi 2 pacienti méli nemoc diagnostikovanou shodné pred péti lety v 64 letech. Pan J.
mél pfitom jedno z nejvyssich skore skaly motorickych ptiznaktit UPDRS. Rektorova
uvadi, ze tempo progrese je rychlejsi na pocatku nemoci a postupné se zpomaluje
(2009).

Pan J. a S. shodné uvedli, Ze zaGali vnimat pfiznaky po psychickém otiesu. Prvnim
pfiznakem byl tfes. Stejné tak pani C. zaznamenala zhorSeni nemoci, kdyZ prozivala

Vznik nemoci ptedpokladaji 3 teorie: endotoxickd, exotoxicka a genetickd. VétSina
1ékaiG a autorti udava, ze na jejim vzniku nema nemocny podil (Roth, 2005, Ruzicka,
2000, Rektorova, 2009). Lékat Mcdoughall udava, ze velky podil skodlivych latek se
nachdzi v zivoc¢isnych produktech. Poukazuje, Ze kromé¢ jinych vlivl,, miize mit na vznik
nemoci vliv i strava. Stejné tak muze pomoci v 1é¢bé. 1 kdyZ nemoc neni 1é¢itelna,
zminuje studii, kdy se stravou podafilo udrzet nemoc na stejné trovni (2010).

V pocatecnim, ale hlavné v pozdnim stadiu (u 30-50 % pacientl) se mohou objevit
senzitivni piiznaky hlavné bolesti zad, kloubt, nohou atd (Rektorova, 2009). Uastnici
vyzkumu témito problémy také trpéli.

Nejvaznéjsim problémem nemocnych se Spatnou posturdlni stabilitou je pad.

Valkovi¢ zmiiluje, Ze az 70 % nemocnych s PN spadne alespont 1x do roka. Pfi¢ina byva
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v pocateCnich poruchach chlize a v posturdlni instabilité. Strach z dalSich padt vede k
omezeni presund. Proto je terapie na posturalni stabilitu soucasti hned Casnych stadii
nemoci. Valkovi¢ ve své studii dale uvadi, ze velkou schopnost pfedpovédét riziko pada
maji Pull a PaR test (2007). Predmétem dalSich studii je vyuziti celotélové vibrace, ktera
ovliviiuje rigiditu a tfes. Zkouma se jeji vliv na rovnovahu a chiizi (Lau a kol., 2011).
Trénink stability spo¢ivd v jednoduchych balan¢nich cvicenich a v posileni dolnich
koncetin (Kolaft, 2009).

Pozdni priznaky komplikuji pacientim zivot, Jsou to napt. freezing - zamrznuti,
zpozd’'ovani ucinkl 1€ki, nahlé zmény z dobrého stavu on do Spatného, kdy se zvyrazni
priznaky nemoci (Bares, 2008). Je ptinosné je vhodnou terapii, co nejvice oddalit.

Ressner a Sigutova uvadéji, ze nejcastdji si pacienti stéZuji na problémy s
hypokinézou a rigiditou. Hypokinéza byva fyzioterapii zlepSovana (2001). Vyuzivaji se
$vihové pohyby, postizometricka relaxace, streink. Ugastnici vyzkumu popisovali po
cviceni zlepSeni rychlosti provadéni pohybt.

Kolat poukazuje na nacvik hrudniho a bfiSniho dychani. UmozZni relaxaci
pomocnych dychacich svalii a protazeni hrudni patete. Pro lepsi dychani doporucuje
protazeni fascii na hrudniku (2009). Metoda Roodové vyuzivd rGznych zpilisobil
facilitace pro ovlivnéni motoriky. Facilituje napt. svaly obli¢eje a trupu (Pavli, 2003).
Ressner a Sigutova zmifiuje prospé$nost juda a jogovych cviéeni, dochazi p¥i nich k
prohloubeni dechu (2001).

Prakticka ¢ast méla zjistit, jestli se zlepsi hybnost a mobilita pacientd. K posouzeni
bylo pouzito goniometrické vysetfeni a vySetieni stoje a chilize. Ze specialnich metodik
byla ve vyzkumu pouZita dechova gymnastika. Dale byly pacientim provadény jemné
méekkeé techniky $ije. U metody pnf je tfeba zkuSenosti a opatrnosti pii manipulaci, proto
nebyla ve vyzkumu pouzita. Nacvik rovnovéhy probihal formou senzomotorického
tréninku. Terapie byla zaméfena na prvky chiize - prodlouzeni délky kroku, souhyb pazi,
rizné modifikace chiize. U vSech tii pacientl se zlepSila hybnost. Prvni pacientce se
zlepsila i mobilita, druha méla pii chiizi vétsi jistotu. Nakonec u pana S. nedoslo k

rozdilu v mobilité. Jeden pacient neprodé¢lal zavérecné vySetieni z dlivodu zranéni.
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V ramci dlouhodobéjsi terapie by bylo mozné se vénovat cviceni svalové sily a
zvySovani aerobni kapacity (Opavsky, 2010).

Vysledky vyzkumu ukazuji, ze fyzioterapie ma vliv na zlepSeni a udrzeni
pohybovych moznosti. U pacientli byly pozorovany zmény v mobilité i v hybnosti. Pro

zjisténi vétsiho efektu terapie by bylo tfeba dlouhodobéjsiho vyzkumu.
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6. ZAVER

Parkinsonovou nemoci trpi kazdy 100. ¢lovék ve véku nad 60 let.

Prace byla zaméfena na piedchdzeni komplikaci a udrzovani télesné kondice u
chronickych pacienti s Parkinsonovou nemoci (PN). Jsou v ni podény informace o
vzniku, pfi¢inach a 1écbeé. Ve vyzkumné ¢asti bylo zjistovano, jak kinezioterapie ovlivni
kvalitu hybnosti a mobilitu. Pro zhodnoceni téchto veli¢in bylo pouzito goniometrické
vySetieni, vySetfeni pohyblivosti patetfe, otestovan stoj a chlize. Dale bylo provedeno
neurologické vySetfeni pomoci 3. ¢asti jednotné stupnice hodnoceni Parkinsonovy
nemoci UPDRS.

Vyzkum probihal v ramci praxe v Nemocnici Ceské Bud&jovice a na Poliklinice Jih.
Vyzkumu se zucastnili 4 nemocni s PN z ¢eskobudéjovického klubu Parkinson - 2 muzi
a 2 zeny, vSichni ve stfedni fazi onemocnéni.

Vysledky ukézaly, Ze pohybova 1é€ba ma u nemocnych s PN vliv na jejich hybnost a
mobilitu. U vSech tfi pacient se zvysily rozsahy v kloubech. U prvni pacientky nebyly
kromé vétsi flexe v kyClich zmény v goniometrickém vySetfeni. Zato se zlepSila
Trendelenburg Duchenova zkouska. Hybnost se tedy zlepsila. Prodlouzil se ji krok a
zlepsilo se odvijeni plosek nohou, tim je umoznéna kvalitngj§i mobilita. Druhé
pacientce se zmenSila protrakce hlavy, doslo k prohloubeni dychani, protaZzeni prsniho
svalu, doSlo k mirn€ 0,5 cm vétSimu rozvijeni hrudni patete do flexe a extenze, hybnost
v ram. kloubu. Hybnost se také zlepsila. Mobilita ziistala stejna. U pacienta S. doslo k
zméné hybnosti. Poukazuje na to Forestierova a Ctiborova zkouSka. Mobilita zistala
stejna. Jeden pacient neprodé€lal zavéreéné vysetieni z divodu zranéni.

Dtlezitou oblasti prevence pozdnich komplikaci je udrZeni pruznosti hrudniku. Tim

je podpoteno dolni hrudni dychani a relaxace pomocnych dychacich svali.
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9. Prilohy
1. ptiloha - 3. ¢ast hodnotici skaly UPDRS

2. priloha - fotografie ze cviceni

3. ptiloha - priklady cvikt
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1. Piiloha (Rizicka a kol., 2000)

15) chize
0 = normalni
1 = mirné obtize, mohou chybét souhyby pazi nebo ma sklion

Sourat nohy

2 = stfedni obtize, vyzaduje malou nebo zadnou pomoc

3 = tézka porucha chiize vyZadujici pomoc

4 = nemUze viibec chodit, ani s pomoci

16) tfes (anamnestické stesky na tfes jakékoliv &asti téla)

0 = nepfitomen

1 = nepatrny, zfidkakdy pfitomny

2 = stfedné tézky, pacienta obtézuje

3 = tézky, narusuje mnoho dennich éinnosti

4 = velmi tézky, narusuje mnoho dennich &innosti

17) senzorické obtize souvisejici s parkinsonizmem

0 = Zadné

1 = prileZitostné necitlivost, brnéni & mirna bolest

2 = ¢asto je pfitomna necitlivost, brnéni ¢i bolest, ale pacienta
netrapi

3 = Casté bolestivé pocity

4 = muciva bolest

lll. VySetrovani hybnosti

18) fed

0 = normalni

1 = nepatrna ztrata vyrazovosti, vyslovnosti a hlasitosti feéi

2 = monotdnni, setfeld, ale srozumitelnéa fed, stfedné porusena
3 = znatelné porusena, je obtizné porozumét

4 = nesrozumitelna

19) mimika

0 = normalni

1 = nazna¢ena hypomimie, mlze byt jedté v ramci normalni
.poker face"

2 = nepatrné, ale nepochybné abnormalni ochuzeni mimiky

3 = mirna hypomimie, rty jsou nékdy pooteviené

4 = maskovita tvar s tézkou (Uplnou) ztratou mimiky, rty trvale
pooteviené

20) klidovy tfes (zvlast se hodnoti tfes hlavy, horni a dolni
konéetiny, vpravo a vievo)

0 = nepfitomen

1 = nepatrny a zfidka pfitomny

2 = tfes je staly, malé amplitudy, nebo je v&tsi amplitudy,
ale pouze intermitentné pfitomen

3 = vétsi amplitudy, pfitomen po vétsinu casu

4 = znaCné amplitudy, pfitomen po vétsinu Sasu

21) akéni nebo posturalni tfes rukou (zviast se hodnoti
tfes na pravé a levé konéeting)

0 = nepfitomen

1 = nepatrny, pfitomny jen za pohybu

2 = nevelké amplitudy, pfitomny jen za pohybu

3 = nevelké amplitudy, pfitomny pfi statické zatéZi stejné jako
za pohybu

4 = zna¢né amplitudy, narusuje stravovani

22) rigidita (hodnoti se pasivni pohyb ve velkych

kloubech, pacient uvolnéné sedi; nebrat ohled

na pfiznak ozubeného kola)

nepritomna

nepatrna, zjistitelnd pouze pii aktivaci pohybem druhos-

tranné koncetiny

2 = mirna az stiedni

3 = znadna, ale je jesté zachovan plny rozsah pohybu

4 = té7kd, omezuje rozsah pohybu

()=

A
"

23) klepani prsty (pacient rychle opakované klepe palcem
o $picku ukazovaku s co nejvétsi amplitudou, kazdou
rukou zviast)

0 = normalni

1 = miré zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 = stfedné téZce naruseny pohyb, brzy se vy&erpava, mohou

byt ptileZitostné zarazy v pohybu

3 = téZce naruseny pohyb, Casté vahani na zacatku pohybu

nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

24) pohyby rukou (pacient rychle opakované rozvira a zavira
dlan s natazenymi prsty a co nejvétsi amplitudou, kazdou
ruku zvlast)

0 = normalni

1 = mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 = stfedné téZce naruseny pohyb, brzy se vy&erpava, mohou

byt ptileZitostné zarazy v pohybu

3 = téZce naruSeny pohyb, Casté vahani na zacatku pohybu

nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

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

0 = normalni

1 = mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 = stfedné téZzce naruseny pohyb, brzy se vy&erpava, mohou

byt prilezitostné zarazy v pohybu

3 = téZce narudeny pohyb, Casté vahani na zadatku pohybu

nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

26) pohyby nohou (pacient rychle opakované poklepava pickou
nohy o zem, pata zlistava opfena, s co nejvétsi amplitudou)

0 = normalni

1 = mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 = stfedné téZce naruseny pohyb, brzy se vyCerpava, mohou

byt prilezitostné zarazy v pohybu

3 = téZce naruSeny pohyb, Casté vahani na zadatku pohybu

nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

27) vstavani ze zidle (pacient se pokusi vstat ze Zidle
s rovnym opéradlem, ruce ma pritom zkfizené na prsou)

0 = normalni

1 = pomalé nebo potfebuje vice pokusl

2 = zvedd se s oporou o ruce

3 = tendence k padu nazad, potfebuje vice pokustl, ale vstane

bez pomoci

4 = neschopen vstat bez pomoci

28) drzeni postavy ve stoji

0 = normalné vzpfimeny

1 = ne zcela vzpfimeny, nepatrné nahrbeny postoj (mtZe byt
normalni pro starsi osoby)

2 = mirné nahrbeny, bezpochyby abnormalni postoj, mtze byt
nepatrné naklonén k jedné strané

3 = téZce nahrbeny s kyfézou, miZe byt mirné naklonén
k jedné strané

4 = znacne flekéni drZeni, postoj je extrémné abnormalni

29) chiize

0 = normalni

1 = chodi pomalu, mQzZe mit kratky Souravy krok, ale nemiva
festinace nebo propulse

2 = chodi s obtizemi, ale vyZaduije jen malou nebo Zadnou oporu

3 = tézka porucha chlize vyzaduijici oporu

4 = nechodi viibec, ani s oporou
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2. PRILOHA - Fotografie ze cvifeni

Zdroj: vlastni dokumentace
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Zdroj: vlastni dokumentace
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3. PRILOHA - P¥iklady cviki

zdroj ( PurSova, Roth, 2011)

Procvi¢eni mimického svalstva

Mrkséni Makrfil nos - ndoo Wl

Sircky dsmév bez odhabeni zubd MWaspullk ry
AR &
i -
ne

Li‘“fJ %

Spodni fekst do stran
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UKAZKA UVODNIHO CVICENI

Pokréte ruce na hrudnik

Pomalu vzpazte ruce
s nadechem,
pfipazte s vydechem

Ruce polozte na bficho -
nadech do bticha a vydech.

Svihem vzpazte, podivejte
se za rukou a pfipazte.

Pokr¢te nohy -

s vydechem vtahujte bricho k patefi,
stahujte hyzd¢ a s nddechem
povolte.

Svihem upazte,
podivejte se za rukou
a pfipazte.

Ruce stfidavé natahujte pted sebe, jako
kdyz boxujete.

Pokréte nohy
pretacejte nohy ze strany na stranu
s maximalnim protaZenim trupu,
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Pokrcte nohy -

pritahnéte koleno na biicho

a protilehlou rukou tlacte proti sob¢.
Stiidavée ptitahujte kolena k bfichu,
sttidavé natahujte kolena,

Pokrcte nohy -
pritdhnéte koleno na bficho
a protilehlou rukou tlacte proti sob¢.

Ob¢ kolena soucasné pritahnéte k bfichu a pohybujte nohama jako na kole, pticemz je
jedna noha natazena nahoru.
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