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POUZITE SYMBOLY A ZKRATKY

ADL
AGR
ATP
BG
cAMP
CNS
COMT

Cp

C-Th

DBS

DD

DF

DK (DKK)
DNA
DOPA
EPR

EEG
GABA

HK (HKK)

Hz

JIP

L-DOPA

vSedni denni ¢innosti (activities of daily living)
antigravitacni relaxace

adenosintrifosfat

bazalni ganglia

cyklicky adenosinmonofosfat

centralni nervova soustava
katechol-o-metyltransferaza

frekvencné modulovany proud stfidajici se v kratké periode
(courant modulé en courtes périodes)
cervikothorakalni (pfechod)

hluboka mozkova stimulace (deep brain stimulation)
diadinamické proudy

dvoucestné usmérnény proud (diaphase fixe)

dolni koncetina (dolni koncetiny)
deoxyribonukleova kyselina (deoxyribonucleic acid)
dihydroxyfenylalanin

elementarni posturalni reflexy

elektroencefalografie

kyselina gama-aminomaselna (gamma amino butyric acid)
horni koncetina (horni koncetiny)

hertz

do zily (in venam)

jednotka intenzivni péce

L-3,4-dihydroxyfenylalanin



LP frekvencné modulovany proud stfidajici se v dlouhé periodé
(courant modulé en longues périodes)
m. (mm.) musculus (musculi)

MAO (MAO-B) monoaminooxidaza (monoaminooxidaza typu B)

MF jednocestné usmérnény proud (monophase fixe)
MMS test mentalnich funkci — Mini Mental State

MPTP I-methyl-4-fenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin

MR magneticka rezonance

MTP metatarsophalangealni (skloubent)

NMDA N-metyl-D-aspartat

PIR postizometricka relaxace

REM rapid eye movements (faze spanku)

metoda SFTR metoda goniometrie méfici rozsah ve vsech rovinach

(sagitalni, frontalni, transverzalni a rotace)

TENS transkutanni elektroneurostimulace

Poznamka: V tabulce nejsou uvedeny symboly a zkratky v§eobecné znamé.



UVOD

Parkinsonova choroba je po Alzheimeroveé nemoci druhé nejcastejsi neurodegenerativni
onemocnéni. V sou¢asné dobé Parkinsonovou nemoci v Ceské republice trpi 15 000 az 20 000
lidi, ptficemz vyskyt tohoto onemocnéni stoupa s vékem. NejCastéjsi vék pacienta pfi stanoveni
diagnozy je 61 let. U starSich pacienti se Casto setkavame s polymorbiditou, tedy vyskytem
vice riznych chorob najednou, coz je nutné pii komplexni péci o pacienta zohlednit (Balaz
2016, Marsalek 2014).

Prace je rozdélena do tfi Casti. Obecna Cast se zabyva nastinénim problematiky nemoci
ve stafi, popisem Parkinsonovy choroby a zpusoby jeji diagnostiky a 1é¢by. Specialni Cast se
vénuje popisu moznosti 1éCebné rehabilitacni péce u pacienta vyssiho veéku s Parkinsonovou
chorobou. Ve tieti ¢asti je pak uvedena kazuistika pacienta a konkrétni popis postupt, které

u n¢j byly v ramci 1écebné rehabilitace vyuzity.
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PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1 OBECNA CAST

1.1 Starnuti a fyziologické zmény s nim spojené

Starnuti je nezvratny proces postihujici vSechny organy téla, pfi némz dochazi k involuci
a ztraté¢ funkénich rezerv organismu. Véda o starnuti se nazyva gerontologie, zatimco véda
zabyvajici se nemocemi a zdravotnim stavem ve staii je oznaCovana jako geriatrie (Marsalek
2014).

Vék cloveka lze rozdélit na kalendarni a funkéni veék. Kalendaini vék se urcuje dle data
narozeni. Z hlediska kalendarniho véku lze stafi rozdélit na tfi obdobi, jsou to:

L Casné stafi — vek od 65 do 75 let,

IL stfedni stari — 75 az 85 let,

I11. pozdni stari — veék nad 85 let (MarSalek 2014).

Funk¢ni vék se pak urcuje podle funkéniho potencidlu Clovéka a lze jej rozdélit jeste
do néekolika oblasti, kterymi jsou biologicky, psychologicky a socialni vék. Biologicky vék je
déan involu¢nimi mechanismy a chorobnymi zménami. Psychologicky ve€k je znacné zavisly
na osobnostnich rysech cloveka a ovliviiuje reakce Cloveéka na zivotni situace. A konecné
socialni vék je urCen aktivitou Clovéka v osobnim a spoleCenském zivoté. Ve vSech téchto
oblastech se tedy v rizné mife projevuje starnuti (Marsalek 2014, Jancik aj. 2006).

Mezi hlavni projevy biologického starnuti patii zpomaleni a oslabeni regulacnich dé&ji,
které vede ke snizeni adaptacnich schopnosti organismu, a tudiz ke snizeni jeho odolnosti
k zatézi rizného druhu. Ve stafi klesa tvorba regulacnich latek (zejména hormontl), imunitni
systém reaguje pozdéji a méné intenzivné, je zpomaleno vedeni vzruchi a dochazi k involu¢nim
zménam na jednotlivych organech, které jsou také méné€ prokrveny (MarSalek 2014, Jancik aj.
2006).

V pohybovém systému se proces starnuti projevi jako sarkopenie, tedy ubytek svalové
hmoty, a osteopor6za vyznacujici se redukci mineralizace kostni tkané a zménami jeji
mikroarchitektury. Sarkopenie se projevi jako snizeni svalové sily, protoze preferencné ubyvaji
svalova vlakna typu II. (takzvana rychla vlakna), kterd jsou zodpovédna predevsim za silu

pohybu. Osteopordza ma za nasledek zvySenou kiehkost kosti projevujici se patologickymi
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frakturami. Se starnutim je dale také spojena osteoartroza, tedy stav, kdy dochazi
k metabolickému selhavani chondrocytl, které nedostatecné obnovuji extracelularni matrix
hyalinni chrupavky, ¢imz dochézi k jejimu opotiebeni (ztenceni a rozvlaknéni). Osteoartroza
se projevuje predev§im bolesti, ztuhlosti a snizenim pohyblivosti kloubt (Kalvach aj. 2004,
Marsalek 2014, Jancik aj. 2000).

Ve stafi se snizuje také vykonnost kardiovaskularniho systému. Srde¢ni onemocnéni jsou
u lidi nad 65 let vibec nejcastéjsi pri¢inou umrti. K tomu dochazi zejména kvali kumulaci
rizikovych faktort. Stény cév (vCetné koronarnich tepen) ztraci svou pruznost a tvoti se v nich
aterosklerotické platy. Zvysuje se periferni odpor a tim 1 tlak krve. K poskozovani cév pfispiva
také diabetes mellitus (Marsalek 2014, Jancik aj. 2006).

Involuéni zmény v CNS vedou ke zpomaleni psychomotorického tempa, poklesu
tolerance fyzické i psychické zatéze, méni se také schopnosti paméti a uCeni. V disledku zmén
na cévach zasobujicich mozek se vyskytuji cévni mozkové ptihody. Zhorsuje se také funkce

smyslovych organti (Marsalek 2014, Jancik aj. 2000).

V disledku vysSe jmenovanych zmén dochéazi ke vzniku takzvanych geriatrickych
syndromt, mezi které jsou fazeny naptiklad hypomobilita, senzoricky deficit, malnutrice

a dehydratace (Marsalek 2014).

1. Hypomobilita

Hypomobilita u seniori se projevuje jako snizeny rozsah pohybovych aktivit, zejména
pak omezovani chiize. Hypomobilita je zhruba z 30-50 % ovlivnéna volni slozkou, ze zbylych
50-70 % je vynucena okolnostmi. Pfi¢iny hypomobility zavislé na vuli jsou zejména ztrata
motivace k pohybu, naptiklad pti ovdovéni, kdy pacient nema zajem chodit na vychazky sam.
Dale se také muze objevovat strach z padu, strach ze ztraty orientace nebo ostych
pii pohybovém omezeni ¢i nutnosti uzivat pomucky pro lokomoci. Na vuli nezavislé pficiny
hypomobitity pak predstavuji predev§im pohybovy dyskomfort nebo nezadouci ucinky
nekterych 1€Civ, jako jsou napiiklad tlumivé ucinky psychofarmak, ortostatickd hypotenze
u antihypertenziv ¢i ¢asté nuceni na moceni u diuretik. Pohybovy dyskomfort u seniort je dan
predevsim degenerativnimi zménami v oblasti pohybového aparatu, ale také dusnosti z divodu
srdeCnich ¢i plicnich onemocnéni, poruchami motoriky z divodu neurologickych onemocnéni

(centralni mozkova ptihoda, Parkinsonova nemoc) a celkovou dekondici (MarSalek 2014).
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Dekondice znamena pokles vytrvalostni zdatnosti. Je zapficinéna predevsim poklesem
funkéni zdatnosti srdce a plic, ale také zhorSenou regulaci srdecni frekvence a krevniho tlaku.
Ptispiva k ni také zpomaleni metabolickych procesu, které zajistuji energii pro svalovou praci,
a zmény v zastoupeni jednotlivych druht svalovych vlaken. Mezi projevy dekondice patii
poceni, palpitace, dusnost a rychlé zvyseni tlaku krve a srdecni frekvence po zapoceti aktivity.
Senior muze pocitovat brzy po zacatku fyzické zatéze unavu, a musi proto Castéji a déle
odpocivat. Pokud tento stav seniora od fyzické aktivity odradi, jeho dekondice se jesté vice
prohloubi a uzavird se tim bludny kruh vedouci k postupné ztraté sobéstacnosti (Marsalek
2014).

Soucasti hypomobilniho syndromu je také imobiliza¢ni syndrom, ktery je definovan jako
soubor negativnich dasledki nepohyblivosti. Prvni znamky tohoto syndromu se mohou zacit
vyskytovat jiz po nékolika hodinach upoutani na lizko. Kromé vySe zminénych obtizi
imobiliza¢ni syndrom zahrnuje predev§im zmény zpusobené oblenénim krevniho obé&hu
a hypoventilaci, dale pak vznik flek¢nich kontraktur, dekubitd a obstipace. Vlivem inaktivity
svalt dolnich koncetin je znacné zpomalen navrat krve z Zilniho systému dolnich koncetin, coz
pii kombinaci s dal§imi rizikovymi faktory muze vést k flebotromboze az rozvoji plicni
embolie. Poloha vleze na zadech limituje ventilaci zejména v dorséalnich partiich plic. Dochézi
ke stagnaci hlenu v dychacich cestach, coz predstavuje rizikovy faktor pro vznik pneumonie.
Pti imobilizaci se také vlivem omezeni pohybu v kloubech a zaujimanim stereotypni flekéni
polohy mohou rozvijet flekéni kontraktury. Kontrakura je zpisobena zkracovanim mékkych
tkani zejména vazli a kloubnich pouzder, ale také svali a kize. Dalsim pomérné Castym
zdravotnim problémem u dlouhodobé lezicich je vznik dekubiti. Pisobenim tlaku na oblasti,
kde se blizko pod povrchem téla nachézi kosténé struktury, dochazi k omezeni mikrocirkulace
v téchto mistech a nasledn€ k hypoxii s rozvojem nekrozy. Odumira nejdiive kiize, poté se vSak
dekubitus muize rozsifit i do podkozi, na fascii a nasledné do svalové vrstvy. Imobilizace plisobi
negativné také na zazivaci trakt, kde dochazi ke zpomaleni stfevni pasaze a rozvoji obstipace.
V neposledni fadé je pak nutno zminit také negativni dopady imobilizace na psychiku, kdy
pro omezeni vn¢jSich stimuld puasobicich na leziciho pacienta mtze vznikat depresivni ladéni

az apatie (Institut socialn€ zdravotnich strategii 2018).

Il.  Senzoricky deficit

Senzoricky deficit se ve stafi rozviji kvili poklesu funkce smyslovych organt. Jsou

postizeny ¢ich, chut, ale zejména zrak a sluch. Porucha sluchu ve stafi se nazyva presbyakusie
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a predstavuje vibec nejCast€jsi senzorickou poruchu ve stati. Kromé kvantitativniho poklesu
sluchu je také snizena schopnost porozuméni feCi a frekvenCni spektrum je zUzeno
v neprospéch vysokych tond. Druhou nejcastéjsi senzorickou poruchu ve stafi je pak presbyopie
neboli kratkozrakost, ktera je dana zhorSenou akomodaci CoCky. Na oku se ale promitaji takeé
dalsi choroby vyssiho véku, jako jsou naptriklad diabetes mellitus ¢i hypertenze. Tyto zmény
senzorickych funkci mohou vést k prohloubeni komunikacnich bariér mezi seniorem a jeho
okolim a mohou vést k osamélosti. Kromé zhorSené komunikace se vSak projevuji také v chiizi,
ktera je nejista a zvysSuje se riziko padu. Senior také mize trpét poruchou orientace v prostoru.
Je proto dilezité, aby byl pacient dostatecné vybaven kompenzacnimi zrakovymi a sluchovymi

pomuckami, ¢imz se predchazi jeho socialni izolaci ale také vzniku uraza (Marsalek 2014).

IIl.  Malnutrice

Malnutrice je oznaCeni pro syndrom poruchy vyzivy s nedostateCnym kvantitativnim
i kvalitativnim pfijmem. Pfi¢iny malnutrice jsou zhorSené zpracovani zivin, poruchy
regulacnich mechanismu, zhorSené vnimani hladu a u nékterych seniort také $patna financni
situace znemoziujici nakup kvalitni stravy. U seniord nékdy byva prodlouzena doba potiebna
ke stravovani, coz vede k diivéjsimu pocitu nasyceni a pii zchladnuti jidla také ke ztraté chuti
jej dojist. Na ztrat€¢ chuti k jidlu se také mohou podilet nezadouci ucinky nékterych léciv

(Marsalek 2014).

1V.  Dehydratace

Dehydratace znamena pokles télesnych tekutin a ionti. Rozviji se z diivodu snizeného
pfijmu ¢i zvySeného vydeje tekutin. U seniord vznika nejCastéji v horkych mésicich, kdy
dochazi k nadmémému poceni s nedostateCnym hrazenim téchto ztrat. Dal§imi davody
dehydratace mohou byt prijmy, Spatné€ nadavkovana léciva (naptiklad diuretika), onemocnéni
ledvin ¢i Spatné kompenzovany diabetes mellitus. Dehydratace se projevuje inavou, zavratémi
az pady a pfi deficitu tekutin nad 4 litry poklesem krevniho tlaku, zvySenim srdecni frekvence

a kolapsem (Marsalek 2014).
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1.2 Zvlastnosti nemoci ve stari

Vyse popsané zmeény spojené se starnutim spolecné s ucinky nekterych 1é¢iv maji
za nasledek odlisny prubéh nékterych onemocnéni u geriatrickych pacientd. Kvuli snizenym
adaptacnim schopnostem organismu maji nemoci ve stafi navic zna¢né€ vyssi invalidizujici
potencial, nez je tomu u jinych pacientd, a Castéji vedou ke ztraté sobéstacnosti (Marsalek
2014).

Pacienti vyssiho véku byvaji Casto polymorbidni, coz znamena, ze se u nich vyskytuje
vEtsi pocet ruznych chorob soucasné. Udava se, Ze az 90 % pacientd starSich 75 let trpi vice nez
jednim chronickym onemocnénim. Mezi nejcastéji se vyskytujici onemocnéni ve staii patii
zejména ischemicka choroba srde¢ni, hypertenze, diabetes mellitus, osteoartroza postihujici
vice kloubt a onemocnéni zazivaciho traktu. Polymorbidita je také divodem k uzivani velkého
mnozstvi 1€Civ, coz prispiva ke specifickym rysim chorob ve stafi (Lenochova 2010, Marsalek
2014).

Mezi specifické zmény prub€hu chorob patii zejména mikrosymptomatologie, atypické
prubéhy, ptitomnost vzdalenych nebo nespecifickych piiznakt a vyskyt symptomi druhotného
postizeni. Mikrosymptomatologie znamena vyskyt pfiznaki pouze v nizké mife, a to
i u onemocnéni, jejichz pribéh byva zpravidla bouilivy. Kromé mikrosymptomatologie se
muze projevovat také oligosymptomatologie, coz je vyskyt pouze malého mnozstvi ze Skaly
ptiznakd. Nemoci se mohou projevovat symptomy druhotného postizeni kvuli tomu, ze
postizeny orgdn nemusi byt nutné organem s nejnizsi funkéni rezervou, a nemoc se proto
prednostné mize projevit na jiném organu, nez ktery je zasazen primarneé. Kromé téchto
zvlastnosti se v prubéhu onemocnéni mohou objevit také necekané nahlé vykyvy zdravotniho

stavu (Marsalek 2014).

1.3 Definice Parkinsonovy choroby

Parkinsonova choroba je neurodegenerativni onemocnéni charakterizované pred€asnym
a nadmérnym odumiranim pigmentovych bunék v pars compacta substantiae nigrae, které
produkuji dopamin. V disledku téchto zmén dochazi k postizeni nigrostriatalnich drah, v nichz
je dopamin hlavnim transmiterem, a k rozvoji parkinsonského syndromu (Rektor aj. 1999, Roth
aj. 2000).

Parkinsonsky syndrom je porucha hybnosti charakterizovana ctvetici zakladnich

pfiznakd, jimiz jsou hypokineze, rigidita, tremor a poruchy stoje a chiize. Parkinsonova nemoc
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je vSak pouze jednou z mnoha pficin vyvolavajici vznik parkinsonského syndromu (Rektor aj.

1999, Roth aj. 2000).

Nekteti autofi uvadi odlisnou definici Parkinsonovy choroby. Podle této definice nemoc
vznika v disledku neurodegenerativnich zmén, z nichz pouze nékteré postihuji dopaminergni
bunky. Patologické zmény se v zacatku choroby tykaji oblasti dolniho kmene, poté teprve
se roz$ifuji 1 na kortikalni oblasti. Nemoc tedy zacina pfiznaky jako je hyposmie a poruchy
chovani v REM spanku, pokracuje rozvojem klasickych motorickych ptiznakt a v konecné fazi
kortikalnich zmén se projevuje dal§imi non-motorickymi pfiznaky, které nejsou odvozené

od nedostatku dopaminu (Roth aj. 2008).

1.4 Epidemiologie Parkinsonovy choroby

Cilem zkoumani epidemiologickych parametrd je nalezeni faktorti ovliviiujicich vyskyt
Parkinsonovy choroby. Byl zkouman napfiklad jeji vyskyt v zavislosti na pohlavi, véku, rase,
geografické poloze a zpusobu Zzivota. Rozdily v nemocnosti piitom byly jednoznacné
prokazany pouze v souvislosti s vékem, pficemz prumérny vék v pocatku onemocnéni je
mezi 58 a 62 roky. Cetnost vyskytu pak narista v zavislosti na staii az do 75 let, kdy narQst
konci a pozdéji jiz pozorovan neni. Existuji vSak i formy nemoci, kdy pacient onemocni jesté
pred dosazenim 40 let (tzv. young onset typ) nebo naopak az po 75. roku véku (tzv. late onset
typ) (Roth aj. 2000).

Prevalence onemocnéni, tedy vyskyt nemoci v populaci, v poslednich letech stoupa, coz
1ze ale vysvétlit zlepSenim diagnostickych moznosti, znalosti symptomu nejen mezi odbornou
vefejnosti a také zlepSenim zdravotnické péCe. Diky kvalitni zdravotnické péci se zvySuje
prumérny vék obyvatelstva, ale také doba pfezivani pacientd s Parkinsonovou chorobou, coz
prevalenci nepfimo zvysuje. Z tohoto pohledu je tedy vhodné&jsi mluvit spisSe o incidenci, tedy
vyskytu novych pripadi onemocnéni za rok. V soucasné dobé je incidence 5 az 25 ptipadu
na 100 000 obyvatel (Roth aj. 2000).

Z hlediska rizikovych faktori pro vznik nemoci byly potvrzeny pouze genetické faktory.
V nekterych rodinach existuje geneticka zatéz, kviali niz zde dochazi ke kumulaci vyskytu
Parkinsonovy choroby. V téchto ptipadech se vSak obvykle jedna o young onset formy (Roth
aj. 2000).
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1.5 Anatomie a fyziologie extrapyramidového systému

Extrapyramidovy systém se spolu s pyramidovym systémem, mozeckem a dalSimi
strukturami  podili na centralni regulact hybnosti. Oddélovani pyramidového
a extrapyramidového systému ma pouze didakticky vyznam, nebot’ neplati, Ze by jeden fidil
volni hybnost a druhy mimovolni a automatickou hybnost. Na fizeni veSkeré pohybové aktivity
se podili oba systémy, pfiemz je zapotiebi jejich dokonalé souhry. Kromé podilu na fizeni
hybnosti se extrapyramidovy systém (resp. bazalni ganglia) dale uplatiiuje 1 v kontrole
kognitivnich funkci (Roth aj. 2000).

Extrapyramidovy systém se sklada zbazalnich ganglii a jejich spoji, nékterych
kortikélnich arei, kmenovych struktur a navazujicich ascendentnich a descendentnich drah

(Roth aj. 2000, Rektor aj. 1999).

1.5.1 Anatomie bazalnich ganglii

Bazélni ganglia (BG) jsou utvary tvofené nakupenim Sedé hmoty, které se nachazi
v hloubi mozkovych hemisfér a jsou obklopené bilou hmotou mozkovou. Radi se mezi né:
I.  nucleus caudatus,
II.  nucleus lentiformis slozené ze dvou casti, kterymi jsou:
A. putamen,
B. globus pallidus, které 1ze jesté délit na globus pallidus medialis a globus
pallidus lateralis,
OI.  claustrum,
IV.  corpus amygdaloideum,
V.  nucleus basalis Meynerti,
VI.  nucleus subthalamicus,
VII.  substantia nigra, kterou lze dé€lit na pars compacta a pars reticularis.
Dale se lze setkat jeste s terminem corpus striatum, ktery je spoleCnym oznacenim pro nucleus

caudatus a putamen (Roth aj. 2000, Druga aj. 2011, Dylevsky 2009).

Bazalni ganglia jsou spolu s thalamem a odpovidajicimi okrsky mozkové kiiry zapojena
do okruhu, ktery probiha prostiednictvim piimé a neptimé drahy. Pfima draha ptsobi jako draha

aktivacni a nepfima jako inhibi¢ni. Tohoto ptsobeni je dosazeno pomoci neurotransmitert,
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které se v jednotlivych Castech drah uplatiiuji. Celkem bylo v extrapyramidovém systému
dosud popsano osm neurotransmiterti. Nékteré z nich v jeho drahach plsobi inhibi¢ng, jiné
excitacné a dalSi mohou mit excitacni i1 inhibi¢ni funkci podle receptoru v postsynaptické
membranég, na n€jz se navazi. Mezi nejvice zastoupené neurotransmitery v bazalnich gangliich
patii dopamin, acetylcholin, kyselina gama-aminomaselna (dale jen GABA), a glutaméat (Roth

aj. 2000, Druga aj. 2011, Dylevsky 2009).

Dopamin

Dopamin je tvoren v jadrech mezencephala, konkrétné€ ve ventralni tegmentalni oblasti,
retrorubralni oblasti a v pars compacta substantiae nigrae, pficemz do striata mifi dopaminergni
projekce z poslednich dvou jmenovanych oblasti. Prave deficitu dopaminu v nigrostrialni draze
jsou pricitany motorické projevy Parkinsonovy choroby. Celkem se rozliSuje pét receptoru
pro dopamin D1 az D5, které 1ze rozdélit na dva zakladni subtypy, tedy subtyp D1 a D2.
Receptory subtypu D1 (tedy receptory D1 a D5) po navazani dopaminu potencuji tvorbu cAMP,
takze zde dopamin plisobi jako excitacni neurotransmiter. Oproti tomu receptory subtypu D2
(D2, D3, D4) tvorbu cAMP inhibuji, takze dopamin po navazani na né¢ pusobi jako inhibicni
neurotransmiter. Zjednodusene¢ lze fici, ze receptory D1 nesou neurony drahy piimé a receptory
D2 nesou neurony drahy nepfimé. Receptory D3 a D4 se vyskytuji na neuronech v limbickém
systému a cortexu, kde se dopaminergni modulace podili na kognitivnich a psychickych

funkcich (Roth aj. 2000, Stefela aj.)

Acetylcholin

Hlavnim zdrojem acetylcholinu pro oblast BG jsou cholinergni interneurony striata, které
nesou receptory D2. Dopamin tedy vydej acetylcholinu tlumi. Pokud je dopaminu nedostatek,
tento inhibicni vliv mizi a cholinergni interneurony jsou hyperaktivni. Tato hyperaktivita se pak

podili na vzniku nékterych piiznakt Parkinsonovy choroby (Roth aj. 2000).

Kyselina gama-aminomaselna

Je vytvarena pfedevSim neurony striatalni matrix a slouzi v BG jako hlavni inhibi¢ni
neurotransmiter. S vyjimkou nucleus subthalamicus maji vSechna jadra BG inhibi¢ni

GABAergni spoje a jejich neurony produkuji GABA (Roth aj. 2000).
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1.5.2 Funkce bazalnich ganglii

Funkce bazalnich ganglii vychazi zusporadani paralelnich okruhti propojujicich
somatotopicky a funk¢né odpovidajici oblasti cortexu, striata, palida a dalSich jader s thalamem
a prostiednictvim n&j zpétn& opét s cortexem (Stefela aj., Roth aj. 2000).

Jako vstupni jadro téchto okruht slouZzi striatum, jako vystupni pak globus pallidus
medialis a pars reticularis substantiae nigrae (Stefela aj., Roth aj. 2000).

Ve striatu lze z hlediska mikroskopické stavby rozeznat dvé odlisné struktury, jsou to
striosomy a matrix. Zatimco stiosomy, které jsou v matrix ostrivkovité rozptyleny, piijimaji
aferentni signaly z limbickych struktur a frontalni asociacni klry, matrix je zasobena vlakny
ze senzomotorické kiry. Ve striatu lze také rozeznat dv€ populace nigrostrialnich
dopaminergnich neurond, které maji pro funkci BG zasadni vyznam. Prvni z populaci neuront
sméfuje svymi vybézky do striosomu, kde ptisobi prostfednictvim receptord pro dopamin typu
D2. Druha populace sméfuje do striatalni matrix a pusobi prostiednictvim receptort typu DI.
Neurony nesouci receptory D1 tvofi takzvanou pfimou drahu, zatimco neurony nesouci
receptory D2 pokracuji dale jako draha neptfima. Z vyse uvedenych informaci o dopaminu pak
vyplyva, Ze nigrostialni inervace bude posilovat pfimou drahu a tlumit drahu nepiimou (Stefela
aj., Roth aj. 2000).

Striatum je misto odkud vychéazi né€kolik drah. Eferentni drahy vychazejici z nucleus
caudatus konci v pars reticularis substantiae nigrae, zatimco drahy z putamen konci v palidu.
Jak bylo jiz popsano vyse v bazalnich gangliich Ize rozeznat dvé zéakladni drahy — pfimou

a nepfimou, které se rozd&luji pravé ve striatu (Stefela aj., Roth aj. 2000).
Prima drdha

Ptima draha je drahou excitacni, coz znamena, ze ma ve vysledku excitacni vliv na cortex.
Zjednoduseng lze fici, Ze propojuje struktury v tomto poradi: cortex—striatum — globus pallidus
medialis — thalamus—cortex (Stefela aj., Roth aj. 2000).

Cast excitaénich glutamatergnich kortikostriatalnich spoji se v putamen prepoji
na neurony piimé drahy a posili tim Cinnost jejich tlumivych GABAergnich spoju vedoucich
do globus pallidus medialis. Globus pallidus medialis je timto tlumeno, a tudiz klesa i jeho
tlumici vliv na thalamus. Thalamus bez tlumici aferentace z globus pallidus medialis spontanné
stimuluje cortex k akci, coz v pfipadé motorické drahy tedy znamena ke spusSténi pohybu
(Stefela aj., Roth aj. 2000). Prabéh piimé drahy schematicky znazorfiuje obrazek v piiloze &. 1.
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Neprima draha

Neptima draha pusobi ve vysledku na cortex inhibi¢né. Jeji prabeh je nasledujici: cortex—
striatum — globus pallidus lateralis — nucleus subthalamicus — globus pallidus medialis —
thalamus—cortex (Stefela aj., Roth aj. 2000).

Cast excitaénich glutamatergnich kortikostriatalnich spoji se v putamen piepojuje
na neurony nepiimé drahy. Svou aktivitou tedy kortikostriatalni draha posili tlumivou drahu
vedouci do globus palidus lateralis. Globus pallidus lateralis je utlumen a nevysila proto tltumivé
signaly do nucleus subthalamicus, ktery je diky tomu aktivni a vysila glutamatergni excitacni
signaly do globus pallidus medialis. Ten proto vytvari tlumivé signaly vedouci prostfednictvim
GABAergnich vlaken do thalamu, respektive do nucleus ventralis anterior a nucleus lateralis
thalami, které posléze inhibuji thalamokortikalni glutamatergni projekci. Timto mechanismem
je zabranéno, aby do cortexu (v pfipadé motorické drahy konkrétné do premotorickych oblasti)
ptichazely aktivaéni signaly (Stefela aj., Roth aj. 2000). Priibéh nepfimé drahy je schematicky

znazornén na obrazku v ptiloze €. 2.

Role dopaminergni projekce v systému pfimé a nepiimé drahy spoc¢iva v tom, ze dopamin
prostiednictvim D1 receptori podporuje v cCinnosti piimou drahu a prostfednictvim D2
receptori tlumi drahu nepfimou. Paklize vznikne deficit dopaminu, dochazi k naruSeni
nigrostriatalni inervace a k vychyleni rovnovahy na stranu nepfimé inhibi¢ni drahy. Obé& drahy
maji totiz za fyziologickych podminek pracovat ve funkéni souhte, tlumit nechténé pohyby, ale
zaroved nezabrafiovat provedeni pohybt chténych (Roth aj. 2000, Rektor aj. 2003, Stefela aj.,
Dylevsky 2009).

Hlavni funkci BG je tedy modulace aktivity mozkové kary jesté pred tim, nez tato
aktivita dospéje k mi§nim alfa motoneuronim, reguluji tedy pohyb jesté pied tim, nez je
skuteCné zapocat. Podili se na regulaci chovani s ohledem na aktualni realitu. Toho je dosazeno
integraci senzomotorickych, asociacnich a limbickych funkci v okruzich vedouci z kortexu pres
BG na jina mista cortexu. Kromé& motoriky se vSak BG ucastni také kognitivnich funkci a diky
spojum s retikularni formaci se podili také na regulaci svalového tonu (Roth aj. 2000, Rektor

aj. 2003, Stefela aj., Dylevsky 2009).
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1.5.3 Patofyziologie Parkinsonovy nemoci

Za hlavni mechanismus rozvoje Parkinsonovy nemoci je povazovano odumirani bunék
v pars compacta substantiae nigrae, v jehoz dusledku dochazi k poklesu hladin dopaminu, ktery
je témito bunikami produkovan a transportovan do striata. Nutno podotknout, ze ke vzniku
klinické symptomatiky Parkinsonovy nemoci dochézi az ve chvili, kdy mnozstvi dopaminu
proudiciho do striata klesne na 20 % pavodni hladiny. Casovy usek od vzniku nemoci
do rozvoje charakteristickych pfiznaku je nazyvan preklinicka faze a jeho délka je odhadovana
na 3 az 5 let. Tato faze, kdy je prestriatalni pokles hladiny dopaminu asymptomaticky, je
zapii¢inéna fungovanim dvou substitu¢nich mechanismt, kterymi jsou presynapticka
a postsynapticka kompenzace. Presynapticka kompenzace spociva ve zvySené produkci
dopaminu ve zbyvajicich buinkach pars compacta. Postsynaptickd kompenzace je pak
zpusobena zvysenou senzitivitou postsynaptickych receptorti pro dopamin. Pfiznaky nemoci se
zaCnou objevovat az ve chvili, kdy tyto mechanismy nedokazi dale kompenzovat funkce

zaniklych bun¢k (Berger aj. 2000, Roth aj. 2000).

V disledku snizené dopaminergni stimulace striata dochazi k nékolika jevim:
L. posileni nepfimé inhibi¢ni drahy bazalnich ganglii vedouci k akinezi,
IL hyperaktivité¢ cholinergnich interneurond striata, zvysujici GABAergni inhibici a
vedouci ke vzniku tremoru,
1L naru$eni rovnovahy mezi dopaminergni a glutamatergni inervaci striata (jak vysvétluje

nasledujici odstavec).

Po navézani glutamatu, ktery pfichazi z kortikalniho neuronu, na NMDA receptor
v postsynaptické membrang striatalni buiiky se otvird iontovy kanal pro vapnik. Vapnik vnika
do buiky a dochazi k aktivaci jejiho metabolismu. Za normalnich okolnosti, kdy existuje
rovnovaha mezi glutamatergni a dopaminergni inervaci, nedochazi k extrémni aktivaci, protoze
dopamin po svém navazani zpusobuje opacné proudéni vapniku. Ve chvili, kdy z dvodu
deficitu dopaminu dochazi k poruseni této rovnovahy, vSak vznika nefyziologicka aktivace
vedouci nakonec az k destrukci glutaminovych neuront. Jelikoz nejvétsi zastoupeni
glutamatergnich neuronti kromé telencephalu nachazime v hipocampu, ktery hraje dilezitou
roli v kongnitivnich procesech, mohou tyto zmény vést k rozvoji kognitivniho deficitu (Berger

aj. 2000).
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Krom¢ téchto poruch zpétnovazebnych okruhta lze u Parkinsonovy nemoci nalézt také
mikroskopické a makroskopické zmény. Pozorovatelna je naptiklad depigmentace substantia
nigra, nebot piezivajici neurony neobsahuji bud’ zadny, nebo pouze malé mnozstvi dopaminu.
V neuronech substantia nigra nebo 1 na jinych mistech CNS se pak nachéazi Lewyho téliska,

tedy inkluze obsahujici cytoplazmatické proteiny (Rektor aj. 2003).

1.5.4 Onemocnéni extrapyramidového systému

Kromé Parkinsonovy nemoci existuje jesté fada dalSich onemocnéni, u nichz dominuje
postizeni extrapyramidového systému a ktera se projevuji hlavné poruchami hybnosti. Obecné
lze tato onemocnéni rozdélit do dvou skupin, kterymi jsou hypotonicko-hyperkineticky

a hypertonicko-hypokineticky syndrom. (Rektor aj. 2003, Roth aj. 2000).

1. Hypotonicko-hyperkineticky syndrom

V poptedi zde stoji abnormalni mimovolni pohyby, které jsou spojeny se snizenou
aktivitou nucleus subthalamicus a globus pallidus medialis, tedy se zvySenim aktivity pfimé
drahy. Do skupiny téchto onemocnéni se fadi naptiklad chorea, balismus, dystonie, myoklonus

¢i atetoza (Rektor aj. 2003, Roth aj. 2000).

II.  Hypertonicko-hypokineticky neboli parkinsonsky syndrom

Jde o poruchu hybnosti charakterizovanou ctvefici zakladnich pfiznakd, jimiz jsou
hypokineze, rigidita, tremor a poruchy stoje a chiize. Tyto pfiznaky jsou zpusobeny pievahou
nepiimé drahy BG se zvySenou aktivitou nucleus subthalamicus a globus pallidus medialis.
Nejcastejsi  pricinou parkinsonského syndromu je Parkinsonova nemoc, kdy vznika
presynapticka porucha dopaminergniho pifenosu. Tim je mysleno, Ze porucha vznika
pro absolutni nedostatek dopaminu ve striatu, ale funkce receptorii pro dopamin
v postsynaptické membrané je zachovana (Rektor aj. 2003, Roth aj. 2000).

Jina situace nastava u skupiny onemocnéni Parkinson plus, kdy je porucha lokalizovana
na postsynaptické membrané a nedostatek dopaminu ve striatu je proto pouze relativni. Mezi
syndromy Parkinson plus patfi multisystémova atrofie, progresivni supranuklearni paralyza

a kortikobazalni degenerace (Rektor aj. 2003, Roth aj. 2000).
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Dale se parkinsonsky syndrom vyskytuje také u horniki v manganovych dolech, po
otravach oxidem uhelnatym, po opakovanych traumatech hlavy nebo jako vaskularni ¢i

polékovy parkinsonismus (Rektor aj. 2003, Roth aj. 2000).

1.6 Etiopatogeneze Parkinsonovy nemoci

Pri¢iny vzniku Parkinsonovy nemoci nejsou dosud objasnény. Existuji vSak tfi hypotézy,
které nepodavaji plné vysvétleni, ale odkryvaji faktory, které se na vzniku onemocnéni mohou
podilet. Jsou to hypotézy geneticka, endotoxicka a exotoxicka (Roth aj. 2000).

Jasno neni ani v tom jakym zptisobem vznikaji neuronalni ztraty v oblasti substantia nigra
zpusobujici deficit dopaminu. Geneticka teorie tento deficit vysvétluje jako vrozené snizenou
hladinu dopaminu, ktera béhem starnuti jeste fyziologicky klesa, az dospéje do kritické hranice.
Pripadné mlize popisovat i akcelerovanou bunécnou smrt na genetickém podkladu. Exotoxicka
a endotoxicka teorie pak hledaji pficinu bud’ v jednorazovém poskozeni s naslednym zanikem
bunék v prubehu starnuti, nebo v akcelerované bunécné smrti zptisobené vlivy prostiedi (Roth

aj. 2000).

Geneticka teorie

O genetickém vlivu se zacalo uvazovat, nebot’ v nékterych rodinach byl pozorovan
kumulativni vyskyt této nemoci. V téchto pfipadech se vSak jednalo o takzvanou juvenilni
formu Parkinsonovy nemoci, ktera se u postizenych zacina manifestovat uz pred 21. rokem
véku. U této formy onemocnéni byla prokazana autozomalni dédi¢nost. Propuknuti nemoci
vSak zavisi kromé vyskytu ur€itého vadného genu jesté 1 na ptitomnosti ziskaného faktoru,
takze nemoc nepropuka u vSech nositeli daného genu. Celkem bylo dosud popsano Sest
hlavnich genti majicich vztah ke vzniku tohoto onemocnéni. Jedna se o geny, jejichz ptitomnost
ma za nasledek zvysSeni oxidacniho stresu, insuficienci detoxika¢nich mechanismu ¢i tvorbu
aberantnich bilkovin, jejichz kumulaci vznikaji Lewyho téliska (Roth aj. 2000).

Vyznam dédi¢nosti u klasického typu Parkinsonovy nemoci nebyl na rozdil od juvenilni

formy prokéazan (Roth aj. 2000).
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Exogenni teorie

Tato teorie predpoklada, Ze se na vzniku Parkinsonovy nemoci podili takzvané exotoxiny,
neboli toxiny ze zevniho prostfedi. Mezi nejvyznamnéjSi z téchto toxinl, prokazatelné
zpusobujicich  parkinsonskou symptomatiku patii MPTP  (1-methyl-4-fenyl-1,2,3,6-
tetrahydropyridin). Tato latka selektivné poskozuje neurony pars compacta substantiae nigrae,
do nichz se dostava cestou dopaminové absorpce. Kumuluje se v mitochondriich téchto bunék,
kde blokuje tvorbu ATP, coz vede k tomu, ze butiky umiraji. Latka je pfitomna v herbicidech

a prumyslovych exhalacich (Berger aj. 2000).

Endogenni teorie

Pokud ve striatonigralnim komplexu z n€jakého divodu vzroste oxidativni stres nebo se
naopak snizi protektivni faktory v podobé enzymu rozkladajicich tyto reaktivni latky, dochazi
k poskozeni bunééné DNA, proteina ¢i lipida a v nékterych pfipadech az k bunécné smrti.
Nékteré z endotoxind ve zvySené mife vznikaji prave ve striatonigralni oblasti nebo v oblastech,
kde se kumuluje dopamin. Jde bud’ o latky vznikajici autooxidaci dopaminu, nebo o kyslikové
radikaly tvofici se pii degradaci dopaminu enzymem monoaminooxidazou typu B. Vyznamnou
roli v oxidativnim stresu hraje také reaktivni zelezo, které se kumuluje v neuromelaninu

pritomném u parkinsonikii v substantia nigra (Roth aj. 2000).

1.7 Klinické priznaky

V nasledujici kapitole bude popsan obraz plné€ rozvinuté, pokrocilé a neléCené
Parkinsonovy nemoci. Vyjmenované piiznaky proto nemusi byt pfitomny u vSech pacientl,
stejné jako nemusi byt pfitomny v plné mife. Je naopak casté, ze se vyskyt jednotlivych
pfiznakl u pacientd rizni. Nékteré ptiznaky jsou vyvinuty siln€, nékteré pouze mirn€ a nékteré
viubec. Mnozstvi a sila ptiznakl se také méni s progresi onemocnéni, kdy se s postupujicim
casem klinicky obraz zhorSuje. Dale jsou také modifikovany soucasnou 1écbou, ktera
parkinsonskeé pfiznaky méni i potlacuje, ale zaroven také miize nékteré vedlejsi priznaky sama
zpusobovat (Rektor aj. 1999, Rektor aj. 2003).

Obecné lze priznaky Parkinsonovy nemoci rozdélit na zakladni a dalsi. Mezi zakladni
pfiznaky jsou fazeny hypokineze, rigidita, tremor a poruchy stoje a chiize. Tyto se vyskytuji

u naprosté vétsiny pacient v pokrocilejsich stadiich choroby, zatimco dalsi pfiznaky jsou sice
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méné Casté. Mezi dalsi priznaky, respektive skupiny pfiznakd, patii poruchy funkce
vegetativniho systému, psychické poruchy, poruchy spanku a poruchy senzitivni a senzorické

(Rektor aj. 1999, Rektor aj. 2003).

1.7.1 Hypokineze, bradykineze

Hypokineze znamena pohybovou chudost, jde o redukci nebo absenci jak volni, tak
automatické hybnosti. Pricina hypokineze spoc¢iva v poruse spousténi hybnych programu
a planovani pohybu, ktera vznika v disledku narusené funkce bazalnich ganglii. Pohyby, které
pacient dfive provadé€l automaticky, proto s nastupem nemoci vyzaduji soustfedéni a pacient
ma potize provadet vice Cinnosti soucasne. Zarover je pohyb také zpomaleny, coz je nazyvano
bradykinezi. Samotné motorické programy postizeny nejsou, ale je naruseno jejich spousténi
a ukonCovani, takze chybi plynula navaznost dil¢ich pohybii. Pacient mize mit potize
s dotazenim cileného pohybu, kdy strne tésné pred jeho dokoncenim, tento ptiznak se nazyva
bradyteleokineze nebo také hypometrie (Rektor aj. 1999, Rektor aj. 2003, Kobesova 2012,
ZamisSkova aj. 2010).

Hypokineze je patrna nejen pii pohybech koncetinami a trupem, ale projevuje se také
v mimice a v feCi. Popisuje se takzvand hypomimie a hypokinetickd dysartrie. Hypomimie
znamena omezenou mimiku, pacientiv oblicej byva strnuly a pfili§ se neméni s emocemi, také
mrkani je méné frekventni. Hypomimie spolu se zvySenou produkci mazu prispiva k vytvoreni
obrazu maskovité tvare (Rektor aj. 1999, Rektor aj. 2003, Kobesova 2012, Zamiskova aj. 2010).

Hypokineticka dysartrie pak pfedstavuje poruchu feci ve smyslu narusené¢ho tempa,
hlasitosti a plynulosti fe¢i. Jako dysartrie se obecné oznacuji poruchy motorické realizace feci.
U parkinsonik jsou zptsobeny naruSenou schopnosti iniciovat odpovéd’, snizenou faciokinezi
z divodu ztuhlosti mimického svalstva ale také poruchou koordinace feci a dychani.
Bradyfemie znamena zpomaleni tempa feCi, maze se vSak stiidat bradyfemie s tachyfemii, kdy
pacient postupné zrychluje tempo feci, ktera na konci vydechu prechazi témet v drmoleni. Hlas
byva tichy, protoze sevieni hlasivek je nedokonalé, nebot’ hrtanové svaly jsou piehnané aktivni
a vazne jejich koordinace s respiraénimi svaly. Refovy projev je spife monotonni a jeho
plynulost muze byt naruSena neplanovanymi zarazy (Rektor aj. 1999, Rektor aj. 2003,

Kobesova 2012, Zamiskova aj. 2010).
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1.7.2 Rigidita

Rigidita neboli ztuhlost je zptisobena zvySenym svalovym tonem soucasné na agonistech
1 antagonistech, coz se projevi pii aktivnim i pasivnim pohybu. Pfi pasivni flexi a extenzi se
rigidita projevi jako zvySeny odpor proti pohybu a soucasné lze pii uponu svalu palpovat
takzvany fenomén ozubeného kola. Pfi pasivni extenzi jde o reflexni zaSkuby protahovanych
svalu, pii flexi o zaskuby Slach fixacnich svali. Zaskuby Slach jsou nazyvany jako zvySené
elementarni posturalni reflexy. Svalové napéti naskakuje preruSované, coz se podili na naruSeni
plynulosti pohybu. Chybi vSak zavislost napéti na stupni flexe, rigidita se tedy vyskytuje
v celém rozsahu pohybu a také bez zavislosti na rychlosti provedeni pohybu. Tento druh
hypertonu je proto zvan hypertonem plastickym (Rektor aj. 1999, Kobesova 2012).

Rigidita se zvyraziuje pii pohybu na kontralaterarni stran€ ale téz ve stresu. Postihuje
sice flexory i extensory, avSak vice byva vyjadfena na flexorovych svalovych skupinach, coz
vede k charakteristickému drzeni téla. Prispiva ovSem taktéz k bradykinezi a pacienta obtézuje,
nebot’ ztézuje jakykoli jeho pohyb a je vnimana nepfijemné az bolestivé (Rektor aj. 1999,

Kobesova 2012).

1.7.3 Tremor

Tremor neboli ties je rytmicky oscilujici pohyb, ktery je zpisoben postupnou repetitivni
kontrakci agonisti a antagonisti. U parkinsonikl se jedna o tfes klidovy, ktery pii pohybu
a ve spanku mizi. Zvyraziuje se pii psychickém vypéti a unave, na hornich koncetinach se
zvysi, jsou-li voln€ spustény podél téla. Tremor byva zpravidla vyjadfen asymetricky, nejvice
postizeny byvaji horni koncetiny s maximem na akrech, pfedevsim prstech, kde o ném mluvime
jako o tfesu charakteru pocitani penéz. Postizeny vSak mohou byt i dolni koncetiny a vzacné
i mimické svalstvo, hlava naopak postizena nebyva. S postupem choroby se tfes muze

zhorSovat (Rektor aj. 1999, Kobesova 2012).

1.7.4 Poruchy stoje a chiize

Na téchto poruchach se spolupodili rigidita, hypokineze, neschopnost rychle zménit

pohyb a naruSeni pohybovych automatismda.
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Parkinsonska chtze je charakteristicka drobnymi Souravymi kricky a vymizenim
synkinéz hornich koncetin. Pacienti maji potize predevsim s iniciaci pohybu, pfi chizi tedy
s neschopnosti vykrocCit. Takové obtize nazyvame startovacimi hezitacemi. Pacient muze
preslapovat na misté, ale ¢ini mu potiz vykrocit smérem vpred. Kromeé startovacich hezitaci
jsou podobné reakce popisovany i vyskytne-li se pred pacientem piekazka. Chizi dale muze
také narusit freezing neboli zmrznuti, kdy se pacient nahle zastavi. K freezingu casto dochazi,
objevi-li se pacient ve zuzeném prostoru (napiiklad ve dvetich) nebo opét pred piekazkou.
Poruchy chiize byvaji také patrnéjsi pii otockach. Nekdy pacient muze postupné zrychlovat
festinace a pro naruSeni rovnovahy s tahem smérem vpied je ¢astou pfi¢inou pada (Rektor aj.
1999, Kobesova 2012).

Jak uz bylo zminéno vySe, pro parkinsonika je charakteristicky posun tézisté té€la smérem
ventralnim, coz je zapficinéno flekénim drzenim trupu a koncetin. Na hornich koncetinach byva
patrna protrakce v ramennich kloubech a semiflexe v loketnich kloubech. Na dolnich
koncetinach lze Casto pozorovat semiflexi v kolenou, pfipadné 1 v kyclich. Hlava byva
ve vyrazném predsunu, cely trup je v semiflexi, lze pozorovat hrudni hyperkyfézu, zatimco
bederni lordoza byva naopak snizena az vyhlazena. U parkinsonikd zaCinaji zmény postury
obvykle na akrech a postupuji az na svalstvo axialni, pfi¢emz rozvoj byva stranove asymetricky,
takze zaCina na jedné poloving téla a postupné se Sifi 1 na druhou. V pokrocilych stadiich
Parkinsonovy choroby se kvili asymetrické rigidit€ mize rozvinout i laterarni deviace trupu se

skoliozou (Turkova 2016, Valkovi¢ 2009, Kobesova 2012).

1.7.5 Vegetativni potize

Mezi vegetativni ptiznaky Parkinsonovy nemoci se fadi ortostaticka hypotenze, potize

s mocenim, sexualni dysfunkce, obstipace, hyperhydroza a seborrhoea (Rektor aj. 1999).

1. Ortostatickd hypotenze

Ortostatickd hypotenze je definovana jako pokles systolického tlaku pfi postaveni
nejméné o 30 torrt a diastolického nejméné o 15 torrt. Jedna se tedy o poruchu regulace
krevniho tlaku pfi zménach polohy téla. Projevi se ve chvili, kdy pacient vstane z lehu do sedu
¢i ze sedu do stoje nebo se narovna po hlubokém piedklonu. Pacient pocituje zavrat a hrozi, ze
spadne. U parkinsoniku je ortostaticka hypotenze zapfi¢inéna poruchou funkce autonomniho

nervstva a muaze byt navic zhorSovana nékterymi antiparkinsoniky (Rektor aj. 1999).
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Il.  Potize s mocenim

Vyskytuje se polakisurie, tedy ¢asté nuceni na moceni, nebo nykturie tedy zvySena
urgence v noc¢nich hodinach. Tyto pfiznaky jsou nejspiSe zpusobeny zvySenou aktivitou
m. detrusor urethrae, kterd je za fyziologickych podminek tlumena prostifednictvim

dopaminergni drahy bazalnich ganglii (Rektor aj. 1999).

II.  Sexudlni dysfunkce
Sexualni dysfunkce byla popsana pouze u muzskych pacientd a predstavuje poruchu

potence. Muze se vyskytnout v souvislosti s medikaci ¢i kvuli depresi (Rektor aj. 1999).

1IV.  Obstipace
Obstipace miize mit u pacienta s Parkinsonovou nemoci rizné pfiCiny. Mize se jednat
o dasledek chronické dopaminergni a anticholinergni medikace, poruchu stfevni motility nebo

poruchu mechanismu defekace, k niz dochazi vlivem porusené koordinace svalti panevniho dna

(Rektor aj. 1999).

V. Hyperhydroza
Hyperhydroza neboli zvySené poceni je pficitano zvySenému tonu parasympatiku
a bunécné degradaci v oblasti hypothalamu, ktery je centrem termoregulace. Kromé zvyseného

poceni se tedy mohou vyskytnout i pfiznaky jako abnormni vnimani tepla a chladu (Rektor aj.
1999).

VI.  Seborrhoea
Seborrhoea predstavuje nadmémou sekreci mazu z mazovych Zzlaz, ktera zpusobuje

mastny vzhled obliceje az seboroickou dermatitidu (Rektor aj. 1999).
1.7.6  Psychické poruchy
Mezi psychické priznaky Parkinsonovy nemoci se fadi deprese, anxieta ¢i panické ataky,
halucinace a demence. Dale se mohou vyskytnout jesté psychické poruchy ¢i poruchy chovani,

které jsou spjaté s antiparkinsonskou lécbou. Mezi ty patii deliria, psychotické ptfiznaky

a behavioralni abnormality (Masopust aj. 2016, Rektor aj. 1999).
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L Deprese

Ze je deprese skuteind piiznakem Parkinsonovy choroby a nikoli pouze reakci
na diagnézu nevylécitelného onemocnéni, potvrzuje skuteCnost, ze prevalence deprese
u parkinsonika je 40 %, coz je vice nez u jinych podobné zavaznych onemocnéni. Deprese
navic u 12-27 % pacientd predchazi samotnym motorickym projevim nemoci. Pozdéji vSak
mohou zustavat projevy deprese skryté pod ptiznaky Parkinsonovy nemoci, nebot mnohé
znich se prekryvaji. K projevim deprese patii unava, poruchy spanku, ztrata zajmu, ale

i zpomaleni Cinnosti a jakéasi hypomimie (Masopust aj. 2016).

Il.  Anxieta, panické ataky

Anxieta neboli tizkost se vyskytuje pfiblizné u 40 % pacientt s Parkinsonovou chorobou.
Muze se vyskytnout samostatné nebo jako doprovodny ptiznak pii depresi, psychotickych
projevech ¢i demenci. Objevuje se bud’ jako vlastni pfiznak nemoci, nebo jako dusledek 1é¢by.

Panické ataky se projevuji nejen psychickymi, ale také somatickymi ptiznaky, takze
mohou az imitovat infarkt myokardu. Epizodicka uzkost se také muze vyskytnout v ramci
takzvaného off stavu, pfi kolisani hladin dopaminu. V souvislosti s timto kolisanim se také
muze vyskytnout panicka ataka v druhé poloviné noci, kdy se pacient probudi ze spanku

s pocitem silné uzkosti (Masopust aj. 2016, Rektor aj. 1999).

IlIl.  Demence

Demence se vyskytuje piiblizné u 1540 % pacienta s Parkinsonovou nemoci a vznika
v disledku rozsahlejsich mozkovych 1ézi, na jejichz vzniku se podili ubytek dopaminergnich
bunék a degenerace cholinergnich bunék s prerusenim jejich vzestupnych drah. Je vSak nutno
odlisit ji od takzvané pseudodemence, kdy je demence pouze imitovana depresi ¢i uzkosti.

(Roth aj. 2009, Masopust aj. 2016).

IV.  Psychotické priznaky

Psychoéza je uz zavaznéjsi dusevni stav, ktery mize zahrnovat naptiklad uzkost, bludy,
halucinace a poruchy spanku (nespavost ¢i naopak nadmérnou spavost, nocni mary aj.) Tento
stav je u pacienti vyvolan medikaci, negativné vSak pfispiva také vysoky v€k pacienta a jina

pruvodni onemocnéni CNS (Masopust 2016).
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V. Behaviordlni abnormality

Behavioralni abnormality spojené s terapii antiparkinsoniky lze rozdélit do tfi kategorii:
impulsivni poruchy chovani, dopaminovy dysregulacni syndrom a punding.

Impulsivni poruchy chovani se mohou manifestovat naptiklad chorobnym nutkavym
jednanim nebo hypersexualitou (Masopust 2016).

Dopaminovy dysregulacni syndrom se projevi nahlym nekontrolovatelnym naduzivanim
dopaminergik, které mize indukovat dyskinézy nebo psychézu. Za této situace vSak pfi snizeni
davky 1éciv Casto dochazi ke zhorSeni motoriky a rozviji se deprese (Masopust 2016).

Punding pak pfedstavuje zvysenou psychomotorickou aktivitu, ktera nevede k zddnému

urcitému cili, pokud je vSak pacient nucen s ni prestat, pfinasi mu to uzkost (Masopust 2016).

1.7.7  Poruchy spanku

Poruchy spanku patifi mezi nejcastéj§i nemotorické priznaky Parkinsonovy nemoci.
Udava se, ze jimi trpi 50-95 % parkinsoniki a nékteré z nich dokonce predchazi
diagnostikovani vlastni nemoci (Dusek 2013).

Mezi nejcast€jsi poruchy spanku u parkinsonikl patii insomnie, nadmérna denni spavost
a porucha chovani v REM spanku. Ve vztahu k Parkinsonové nemoci byl také zkouman vyskyt
syndromu neklidnych nohou a poruch dychéani ve spanku. Zvyseny vyskyt téchto poruch
u parkinsonika vSak nebyl jednoznacné potvrzen (Dusek 2013).

Insomnie neboli nespavost se u parkinsoniki nejCastéji projevuje jako predCasné
probuzeni s potizemi opét usnout. Jeji pfi¢ina muze byt bud’ primarni, nebo sekundarni.
Za primarni pfiinu je povazovana degenerace jader mozkového kmene zodpovédnych
za regulaci spanku a bdéni. Sekundéarnimi pfi¢inami insomnie byvaji nykturie, akineze, kdy se
pacient nedokaze pretoCit do pohodlné polohy, nebo ztuhlost vedouci ke svalovym kiecim ¢i
bolestem. Insomnii riizného stupné trpi az 60 % parkinsonik(i (Dusek 2013).

Nadmérna denni spavost nekoreluje s vyskytem insomnie, coz sveéd¢i pro jeji pricinu
v poruSe centralni nervové soustavy, konkrétné jader ascendentniho aktivacniho systému
v mozkovém kmeni. U parkinsonik(i se mize projevit jako usinani pii klidnych Cinnostech,
napfiklad pfi Cteni ¢i sledovani televize nebo jako imperativni usinani. Imperativni usinani je
nebezpecné v tom, ze pacient bez jakychkoli predchazejicich varovnych signal nahle usina
uprostied ¢innosti, coz mize vést k padim ¢i v horSim pfipadé€ k autonehodam, pokud epizoda

pfichazi pfi fizeni.
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Porucha chovani v REM spanku je specifickou poruchou spanku u Parkinsonovy
choroby, kdy neni v REM fazi dosazeno svalové atonie, coz vede k motorické aktivité
a vokalizacim. Protoze sny byvaji velmi zivé, hrozi, ze pacient sebe ¢i svého spolunocleznika

porani (Dusek 2013).

1.7.8 Poruchy senzitivni a senzorické

Mezi senzitivni poruchy u Parkinsonovy nemoci se fadi parestezie ¢i dysestezie a bolesti.
Mezi senzorické poruchy pak patii hyposmie a porucha kontrastni senzitivity (Rektor aj. 1999,
Roth 2008, Bockova 2011).

Parestezie, dysestezie, pocity tlaku ¢i pocity napéti doprovazi vnimani akineze ¢i rigidity
jednotlivych casti té€la a uvadi je az 40 % nemocnych. Samotné bolesti se nejcasteji projevuji
na koncetinach. Jedna se o centralni bolesti, které se mohou zmirnit zakladni Ié¢bou (Rektor aj.
1999, Roth 2008, Botkova 2011).

Hyposmie neboli snizeni vnimani Cichovych vjemi muze byt Casnym pfiznakem
Parkinsonovy nemoci, ktery je podminén patologickymi zménami v oblasti dolniho kmene.
Rovnéz dalsi poruchy ¢iti jsou centralniho ptvodu, lisi se u jednotlivych pacientt a neni piesné

popsan mechanismus jejich vzniku (Rektor aj. 1999, Roth 2008, Bockova 2011).

1.8 Pribéh a prognéza Parkinsonovy nemoci

Parkinsonova nemoc je charakteristicka svym vleklym pribéhem s pomalou progresi.
Lécebnymi postupy lze potlacit priznaky nemoci, ale nelze zastavit jeji rozvoj. Priznaky se
stupniuji beéhem nékolika desitek let. V soucasné dobé je jiz klinicky obraz v jednotlivych
stadiich onemocnéni znacné setfen 1écbou. Existuji vS§ak popisy nemoci z dob, kdy jesté nebyla
znama lécba pomoci L-DOPA, jednim z nich jsou také stadia dle Hoehnové a Yahra, uvedena

v tabulce nize (Roth aj. 2000).
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Tabulka 1: Stadia Parkinsonovy choroby dle Hoehnové a Yahra

stadium | klinické projevy

0 asymptomatické

1 jednostranné pfiznaky onemocnéni
1,5 | jednostranné a axialni postizeni

2 oboustranné postizeni bez poruch rovnovahy

oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopnost vyrovnat stoj pii
zkousce zvraceni trupu

3 mirné az stiedné tézké oboustranné postizeni, posturalni nestabilita, sobéstacnost
4 tézka nezpusobilost, jest€ zachovana schopnost chodit nebo stat bez pomoci

5 pacient odkazan na vozik nebo upoutan na luzko, vstava jen s dopomoci

Nejdiive se rozviji takzvané preklinické stadium, kdy je ubytek bunék kompenzovan
a stadium je proto asymptomatické. Pozdé€ji se zacCinaji objevovat takzvané prodromalni jevy.
Patfi mezi né€ depresivni rozlada, autonomni poruchy, kloubni a svalové bolesti a parestezie,
Cast pacientd se dokonce muze 1€Cit pro domnély syndrom karpalniho tunelu. Dale se mohou
vyskytovat také poruchy Cichu, inava a zmény pisma. Symptomy jsou ale natolik nespecifické,
ze zpravidla nevedou k tvaham o Parkinsonové nemoci (Roth aj. 2000).

V prvnim stadiu se pak zacinaji jednostranné rozvijet charakteristické pfiznaky, nejprve
se objevuje jakasi slabost koncetiny, dale miize vznikat tremor a dalsi pfiznaky jako hypokineze
a rigidita. Poté se pridavaji takzvané axialni piiznaky jako tendence k flek¢nimu drzeni trupu,
hypomimie a hypofonie. Postizeni vznika nejdiive jednostrann€, protoze ani nigrostriatalni
systém nebyva postizen zcela symetricky. Ve druhém stadiu vSak pfiznaky prechazi
i druhostranné. Terapie nejucinnéjsim l1ékem, tedy L-DOPA, se obvykle odklada, dokud neméa
pacient vyraznéj$i potize ve smyslu snizené vykonnosti. Duvod tohoto odkladani spociva
ve vzniku pozdnich komplikaci pfi dlouhodobé terapii L-DOPA. Objevuji se v prumeéru po péti
letech od zacatku podavani. Tyto pozdni komplikace pacienta velmi obtézuji, ackoli je diky
1écbé dosazeno potlaceni pozdnich piiznaku, jako napfiklad akineze, které se diive objevovaly
u nelécené Parkinsonovy choroby. V poslednim stadiu se také Casto objevuji kognitivni
poruchy az demence, prohlubuji se vegetativni obtize a jsou patrné vyrazné poruchy stoje

a chaze (Roth aj. 2000, Rektor aj. 2003).

1.9 Diagnostické postupy

Nejdulezitéjsi diagnostickou metodou pfi stanoveni Parkinsonovy nemoci je klinické
vySetfeni. Pomocna vySetieni se provadéji spise pro odliSeni od jinych onemocnéni s podobnym
zacatkem (Rektor aj. 2003).
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Klinické vysetreni

Dusledné se patra predevSsim po piitomnosti hlavni trias parkinsonskych symptomd,
tj. tremor, rigidita a hypokineze. Poruchy stoje a chiize se vzhledem k témto symptomim
vyskytuji relativné pozdéji, zpocatku onemocnéni jesté nebyvaji vyjadieny. Zakladni trias
pfiznakd se unemocného muze vyskytovat v rizné mife. Nejvétsi vaha je pii rozhodovani
pripisovana tfesu. Ke stanoveni diagndzy také prispiva anamnesticky tidaj o tom, ze se pfiznaky
objevily nejdiive jednostrann€. Asymetricky zacatek je totiz popisovan az u 75 % piipada.
Asymetrie zpravidla pretrvava i po vyjadieni na druhé strané a nalez na stran€, ktera byla
postizena jako prvni, byva horsi. Dale se také patra po tom, zda motorickym projevim
nepiedchazely nespecifické priznaky, jaké byly popsany v predchozi kapitole. Presnost
diagnozy se pochopitelné zvySuje s délkou trvani onemocnéni, kdy lze sledovat, zda ma

charakteristicky prubéh ¢i nikoli (Roth aj. 2000, Rektor aj. 2003).

L-DOPA test

Jedna se o velmi spolehlivou diagnostickou metodu, kdy je pacientovi podana davka
L-DOPA ¢i apomorfinu a sleduje se, zda u n€j dojde k astupu hlavnich pfiznakt. Test je
pozitivni tehdy, kdyz se po podani zmiriiuji motorické pfiznaky nebo se dokonce objevi
dyskineze. Zpravidla se zlepSuje i chliize a nékdy muze dojit i ke snizeni piiznaku
non-motorickych. Pokud reakce na test uplné chybi je Parkinsonova nemoc vylou¢ena. Pokud
je reakce pouze CasteCnd nebo docasnd jednd se zpravidla o nékteré z onemocnéni skupiny

Parkinson plus (Roth aj. 2000, Rektor aj. 2003).

Pomocna vysetieni

Z pomocnych vySetteni se v diagnostice Parkinsonovy nemoci uplatiiuji zobrazovaci
metody, elektrofyziologické metody a biochemicka vySetieni.

Zobrazovaci metody slouzi spiSe k vylou€eni jinych onemocnéni s charakteristickymi
zménami patrnymi na snimcich. U Parkinsonovy choroby mize byt na T2-vazenych snimcich
z MR patrné zuzeni pars compacta substantiae nigrae. MR snimky ale slouzi spise k vylouceni
zmeén charakteristickych pro multisystémovou atrofii ¢i progresivni supranuklearni obrnu (Roth

aj. 2000, Rektor aj. 2003).
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Elektrofyziologické metody lze uzit k podrobnému vySetteni tremoru, v pifipadé EEG
také k ozfejméni pricin demence a k odliSeni demence u Parkinsonovy choroby napftiklad
od Creutzfeld-Jacobovy nemoci (Roth aj. 2000, Rektor aj. 2003).

Biochemicka vySetfeni zase slouzi k odliSeni Parkinsonovy nemoci od hypoparathyreozy
a Wilsonovy nemoci. VySetfuji se mimo jiné hladiny vapniku a médi v krevnim séru (Roth aj.

2000, Rektor aj. 2003).

1.10  Lécebné postupy

V soucasné dob¢ je k dispozici pomérné Siroké mnozstvi 1écebnych postupt s riznymi
mechanismy uéinku. Nebyl vSak prokazan vliv 1é¢by na pribéh onemocnéni. Léebné postupy
vyuzivané v terapii Parkinsonovy nemoci slouzi pouze k potlaceni jednotlivych priznaku
nemoci, jedna se tedy o lé¢bu symptomatickou, nebot' potlaceni ptiznaki nezabrani dalsi
progresi onemocnéni (Bares 2010).

Obecné lze 1é¢ebné postupy rozdélit do dvou skupin podle toho, zda vyuzivaji farmak ¢i

nikoli. Rozdé€luje se tedy l1écba farmakologicka a nefarmakologicka.

1.10.1 Farmakologicka léc¢ba

Nevyhodou farmakologické 1€¢by je mnozstvi nezadoucich Gc¢inku, které u Parkinsonovy
nemoci casto vedou ke vzniku pozdnich hybnych komplikaci nebo psychiatrickych piiznaka.
Vyhodou je naopak pomeérné spolehliva tleva od obtizi, kterd trva 3-5 let po nasazeni

farmakologické 1écby (Machalova aj. 2015, Rektor aj. 2003).

Ve farmakoterapii Parkinsonovy nemoci se rozlisuje nékolik 1é¢ebnych strategii, jsou to:

L substituce dopaminu levodopou,

I1. podavani agonisti dopaminovych receptorq,

I11. inhibice enzymu podilejicich se na rozkladani dopaminu a L-DOPA (MAO-B
a COMT),

IV.  podavani anticholinergik napravujicich nerovnovahu mezi acetylcholinem

a dopaminem (Machalova aj. 2015).
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Substituce dopaminu L-DOPA

L-DOPA neni prvnim lékem, ktery pacient dostava. Jeji nasazeni se naopak oddaluje
na dobu, kdy uz ostatni preparaty jako amantidin ¢i agonisté dopaminovych receptord nejsou
ucinné a pacient je hybné omezen. L-DOPA je podavana peroralné v podobé tablet, u pacientu
s poruchou polykani mize byt pfipadné zavedena perkutanni duodenalni sonda (Machalova aj.
2015, Rektor aj. 2003).

Dopamin je v CNS syntetizovan z aminokyseliny tyrosinu, ktera je pomoci enzymu
tyrosinhydroxylazy pfeménovana v DOPA a ta poté enzymem dopadekarboxylazou v dopamin.
Dopadekarboxylaza na rozdil od tyrosinhydrolazy nepodléha zpétnovazebnému utlumu, takze
jeji mnozstvi neklesa ani pii poklesu hladiny dopaminu. Paklize je L-DOPA v tenkém stieve
absorbovana, projde do krve a pres hematoencefalickou bariéru do CNS, kde je poté
dekarboxylazou preménéna na dopamin. S podavanim L-DOPA se poji také nezadouci ucinky,
protoze k tomuto rozkladu dochazi také ve stievé a v cévach. Pacient muze trpét napriklad
nevolnosti, zvracenim, palpitacemi ¢i ortostatickou hypotenzi. Dopamin, ktery vznika
pfeménou L-DOPA na periferii, neni schopen proniknout pres hematoencefalickou bariéru,
a ma proto pouze nezadouci ucinky (Machalova aj. 2015, Roth aj. 2000, Rektor aj. 2003).

V prvnich tfech az péti letech po nasazeni 1écby L-DOPA jsou pacientovy obtize
minimalizovany. Postupné vSak dochazi k rozvoji pozdnich psychickych a hybnych
komplikaci. Mezi pozdni psychické komplikace se fadi halucinace, delirium a bludy. Mezi
pozdni hybné komplikace pak patii fluktuance a dyskineze (Rektor aj. 2003).

Fluktuance znamena stiidani epizod zhorSeni a zlepSeni stavu. Postupné totiz dochazi
ke zkracovani doby ucinnosti 1éku a na konci této doby je pacient v hypodopaminergnim stavu,
kdy trpi akinezi. Tento fenomén je nékdy téz nazyvan jako wearing off efekt. Dale se u pacienta
muiize objevit vyrazna ranni akineze, kterou pocituje pred podanim prvni davky L-DOPA.
Nejhure snasena je vSak takzvana on-off oscilace, kdy se bez jednozna¢ného vztahu k podani
L-DOPA objevuje stav akineze, ktery nelze predem predvidat. Pfichazi a mizi velmi nahle
a Casto pacienta nuti k omezeni jeho socialnich aktivit. V terapii fluktuanci se uplatiuje
takzvany parkinsonsky denik, do kterého si pacient zapisuje po hodinach sviij hybny stav. Tento
denik pak Iékafi umozni optimalizovat 1écbu. U tézkych off stavii pomaha podani apomorfinu
bud’ injek¢né, nebo pomoci apomorfinové pumpy (Rektor aj. 2003).

Dyskineze neboli mimovolni pohyby lze rozdélit na ranni dystonie, off dystonie,
diskineze pii vysoké hladiné dopaminu, bifazické dystonie a kontinualni dyskineze. Ranni a off

dystonie vétSinou postihuji dolni koncetiny ¢i trup. Jedna se o bolestivé opakované pohyby
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nebo abnormalni postaveni Casti téla. Oproti tomu dyskineze pii vysoké hladiné dopaminu se
vyskytuje na koncetinach, hlavé ¢i obliCeji a ma spise choreaticky charakter. Bifazicka
dyskineze se pak objevuje na zacatku a na konci piisobeni davky. Kontinualni dyskinezi se pak

mysli kombinace vétsiho mnozstvi typt dyskinezi (Rektor aj. 2003).

Agonisté dopaminovych receptorii

Agonisté dopaminovych receptorti maji schopnost vazat se na nékteré, nebo dokonce
na v§echny dopaminové receptory a pusobi tak alespori jako CasteCna nahrada chybéjiciho
dopaminu. Na rozdil od dopaminu jejich uzivani nevede ke vzniku pozdnich hybnych
komplikaci, ale ohrozuji pacienta vznikem psychiatrickych komplikaci nebo imperativniho
usinani. Dopaminové agonisty 1ze rozdélit do dvou skupin na ergolinové a nonergolinové
(Méchalova aj. 2015).

Skupina ergolinovych agonistt je odvozena od namelovych alkaloidu a patii do ni latky
jako bromokriptin, dihydroergokriptin a pergolid. NejpouzivanéjSim antiparkinsonikem z této
skupiny je pergolid, ktery pusobi jako agonista D1, D2 i D3 receptort. Kvili nezadoucim
ucinkim v podobé fibrotizaci zejména plic a srdeCnich chlopni jsou vSak Castéji uzivané
nonergolinové preparaty (Machalova aj. 2015).

Mezi nonergolinové agonisty dopaminovych receptorti patii ropinirol, pramipexol Ci
rogotin. Pouzivan je zejména ropinirol, nebot’ jeho uzivani s sebou nese pomérnée nizké riziko

vzniku psychiatrickych komplikaci (Machalova aj. 2015).

Inhibice enzymii rozkladajicich dopamin a L-DOPA

Zatimco dopamin je rozkladan pomoci enzymu monoaminooxidazy (dale jen MAO),
rozklad L-DOPA je zajistén katechol-o-metyltransferazou (dale jen COMT).

MAO-B je enzym vyskytujici se prevazné v CNS, ale v malé mire také na periferii. Jeho
pusobenim dochazi k rozkladu dopaminu na neucinné metabolity, proto lze jeho inhibici hlavné
v zacatcich choroby dosahnout zvyseni hladiny dopaminu. Pozdé&ji se také mize kombinovat
s L-DOPA, a tim snizit jeji potfebnou davku. Mezi inhibitory MAO-B patfi zejména selegilin
a rasagilin. Selegilin vSak muze zpusobovat napiiklad posturalni hypotenzi, nespavost,
bradykardii, sucho v ustech Ci retenci moci. Z hlediska nezadoucich ucinkd se proto zda

vhodnéj§i pouzit rasagilin (Machalova aj. 2015, Roth aj. 2000).
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Inhibitory COMT na rozdil od inhibitordi MAO-B plisobi na periferii, kde snizuji
odbouravani L-DOPA, ¢imz zvySuji jeji biologickou dostupnost pro CNS. Mezi inhibitory
COMT se fedi tolcapon a entacapon (Roth aj. 2000).

Anticholinergika

Podéanim anticholinergik dochazi k relativni napravé nerovnovahy mezi hladinou
dopaminu a acetylcholinu. Anticholinergika jsou vSak pro své nezadouci ucinky pouzivana
spiSe u mladsich pacientt bez kognitivniho deficitu a neuzivaji se dlouhodobé¢. Mezi nezadouci
ucinky anticholinergik patfi sucho v tustech, zacpa a retence moci, ale také zmatenost
a kognitivni deficit. Do této skupiny léCiv patii napiiklad biperiden, procyklidin nebo
amantadin. Amantadin je v podob¢ i. v. infuzi podavan pacientim s akutnimi dyskinetickymi

obtizemi v pozdnim stadiu Parkinsonovy nemoci (Méchalova aj. 2015).

1.10.2 Invazivni 1écebné postupy

Invazivni metodou v 1é¢bé Parkinsonovy nemoci je hluboka mozkova stimulace (dale jen
DBS). Jedna se o metodu vyuzivanou v léébé pozdnich hybnych komplikaci u vhodné
indikovanych pacientd. DBS nijak neovliviiuje vlastni neurodegenerativni proces, takze se
stejn¢ jako u farmakoterapie jedna pouze o 1écbu symptomatickou. Prestoze ma DBS dobré
vysledky v 1écbé pozdnich hybnych komplikaci, nezabrafiuje rozvoji pozdnich stadii

Parkinsonovy nemoci s axialnimi a neuropsychiatrickymi pfiznaky (Balaz 2013a).

DBS je pacientim zavadéna v lokalni anestezii. Béhem chirurgického zakroku jsou témto
pacientim implantovany elektrody do nucleus subthalamicus, globus pallidus medialis,
pedunkulopontinniho jadra ¢i ventralniho intermediarniho jadra thalamu. Nejcastéj§im cilem
implantace je ovSem nucleus subthalamicus. Mezi umisténim elektrod do nucleus
subthalamicus a do globus pallidus medialis nebyly pozorovany vyznamné rozdily.
U pedunkulopontinniho jadra se ptfedpokladalo lepsi ovlivnéni posturalni instability, avSak
zatim se jednd pouze o experimentalni umisténi. Implantace elektrod do ventralniho
intermedialniho jadra thalamu méla 1épe ovliviiovat tremor, vzhledem k dobrym ucinktim
stimulace subthalamického jadra se vSak uziva této lokalizace 1 u tremor dominantnich forem

Parkinsonovy nemoci (Balaz 2013a).
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Presny mechanismus u¢inku DBS neni znam, avsak predpoklada se, ze dochazi k aktivaci
nebo inhibici neuronalnich struktur ve zvoleném anatomickém cili.

Po vlastnim opera¢nim vykonu nasleduje programace parametrt stimulace, kdy se hleda
amplituda, §itka impulzu a predevsim frekvence, ktera u daného pacienta vyvolava nejlepsi
terapeuticky efekt. Zaroven s tim je pacientovi vhodnym zplisobem upravovana také

antiparkinsonska medikace (Balaz 2013a).

Indikaci k provedeni DBS jsou farmakorezistentni pozdni hybné komplikace u pacienta,
ktery jinak reagoval na terapii L-DOPA. Naopak kontraindikacemi k provedeni vykonu je
napiiklad zavaznéjsi kognitivni deficit, pfitomnost jiného somatického postizeni se §patnou
prognozou ¢i zavazna deprese. Zvazovan je také vek pacienta, kdy se uvadi vékova hranice
pro provedeni vykonu 70 let. Vék nad 70 let je vSak pouze relativni kontraindikaci, vzdy zalezi

spiSe na biologickém véku pacienta a jeho celkovém stavu (Balaz 2013a).
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2 SPECIALNI CAST

Tato Cast prace se veénuje predevS§im vyuziti konkrétnich rehabilitaénich postupt
u pacienta vyssiho véku s Parkinsonovou chorobou.
Svétova zdravotnicka organizace v roce 1969 definovala rehabilitaci jako kombinované
a koordinované vyuziti 1ékarskych, socialnich, vychovnych a pracovnich prostredkti pro vycvik
nebo znovuziskani co mozna nejvyssiho stupné funkéni schopnosti (Kolaf 2012).
Podle charakteru vyuzivanych prostifedkl 1ze rehabilitaci rozdélit do nékolika sméra:
I.  [écebnd rehabilitace — zahrnuje diagnosticka a terapeutickd opatfeni smeéfujici
k dosazeni co nejvétsi funkeni zdatnosti pacienta,

Il.  socidlni rehabilitace — proces, v némz pacient s dlouhodobym ¢i trvalym zdravotnim
postizenim podstoupi nacvik dovednosti sméfujicich k dosazeni samostatnosti
za uCelem co nejvetsi miry socialniho zaclenéni,

1.  pedagogicka rehabilitace — zajistovani vzdélavani osob se zdravotnim postizenim
s ohledem na jejich vzdélavaci potieby,
IV.  pracovni rehabilitace — zamétuje se na integraci ¢lovéka se zdravotnim postizenim

do pracovniho procesu (Kolar 2012, Lippertova-Griinerova 2005).

2.1 Komplexni lécebna rehabilitace Parkinsonovy nemoci

Lécebna rehabilitace hraje v terapii Parkinsonovy nemoci zcela zasadni roli. Diraz by
ptitom mél byt kladen zejména na pohybovou terapii. Ta je totiz zdsadnim prostfedkem, jak
udrZet pacienta po co nejdelsi dobu sobéstacnym, coz je dulezitym kritériem pro udrzeni kvality
zivota. Sobéstacnost je definovana jako schopnost bez pomoci nebo dohledu druhé osoby
zvladat vSechny denni Cinnosti a zastavat potiebné ¢i ocCekavané socialni role v prostiedi,
vnémz Clovek zije. Vtomto ohledu zajisti farmakologicka terapie pacientim zlepSeni
bradykineze, ale k samotnému zvladnuti dennich Cinnosti je tfeba, aby byl pacient dostate¢né
motivovan, aby mél urcitou vydrz a zachovany rozsah pohybu (Opatfilova aj. 2015, Ressner aj.
2001).

Lécebna rehabilitace tedy zefektiviiuje farmakologickou terapii onemocnéni a zaroven

ovliviiuje 1 priznaky, které farmakologickou terapii nelze zcela uspokojivé postihnout, tedy
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zhorSené balan¢ni schopnosti a s nimi spojené pady, poruchy postury, polykani a fec

(Opattilova aj. 2015, Ressner aj. 2001).

Obecné se 1é¢ebna rehabilitace zamétuje na dve zakladni oblasti, kterymi jsou:
I.  profylaxe sekundarnich zmén, které se mohou objevit pfi zadkladnim onemocnéni —
tj. profylaxe kontraktur, dekubitl, osteoporézy a dalSich zmén spojenych
s hypokinezi,

II.  ovlivnéni funkéniho deficitu motorického ale i kognitivniho (Kolaf 2012).

Lécebnou rehabilitaci, kterou se bude tato prace dale zabyvat, 1ze pro prehlednost rozdélit
do nékolika obora, které se vzajemné dopliiuji, jsou to:

I.  Fyzioterapie — zabyva se zejména pohybovym systémem a moznostmi ovlivnéni jeho
poruch, ale i terapii poruch dalSich organovych systému, pfi¢emz jako hlavni
terapeuticky prostfedek uziva kinezioterapie nebo téz lécebné télesné vychovy.

II.  Fyziatrie — 1ékatsky obor vyuzivajici ve zdravotnické praxi fyzikalni podnéty, 1ze je;
rozdelit na dva podobory:

A. Fyzikalni terapie — vyuziva k 1é¢bé fyzikalni podnéty rizného druhu bez vazby

na urcité misto.
B. Balneoterapie — vyuziva pfirodni zdroje fyzikalnich podnéta k lazeriské 1éCbé.
(Pouzivany jsou tedy pfirodni zdroje vazané na urcité misto.)

II.  Mpyoskeletdlni medicina — zabyva se diagnostikou a terapii funkcnich poruch
pohybového systému, at’ uz se vyskytuji samostatné nebo v souvislosti s pfitomnosti
poruch strukturéalnich.

IV.  Rehabilitacni inZenyrstvi — zabyva se moznosti vyuziti technickych prostfedka ke

zvySeni kvality zivota zdravotné postizenych (Kolar 2012).

2.2 Lécebna télesna vychova

Lécebna telesnd vychova ma v rehabilitaci Parkinsonovy choroby zéasadni postaveni.
Opakovanym pohybem se totiz u nemocného dafi snizit rigiditu a zvySené EPR. Dale 1ze docilit
také zvySeni stability stoje a chize, zlepSeni postury, rychlejsi iniciace pohybu a zvyseni
vykonnosti. Protoze pohybova terapie ovliviiuje vSechny télni systémy, vztahuji se jeji u€inky

nejen k specifickym projevim onemocnéni, ale pozitivné ovliviiyji také dychaci,
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kardiovaskularni a imunitni systém. Slouzi k prevenci desadaptace myoskeletalniho systému,
tedy jako prevence vzniku svalové slabosti, kloubni ztuhlosti a osteopordzy. Pii pohybové
aktivité se také vyplavuji endorfiny, opioidni hormony tlumici bolest a navozujici pocit Stésti,
coz u pacienta muze napomoci k udrzeni dusevni pohody. V neposledni fad€ cvi¢eni umoziuje
vyuziti takzvanych funkénich rezerv mozku k obnové hybnych funkci na podkladé
neuroplasticity (Ressner aj. 2001, Hoskovcova 2010).

Neuroplasticita je schopnost nervového systému ménit se ptisobenim vnéjsich a vnitinich
faktori, mimo jiné ucenim a vlivem opakujicich se podnétd. Vyuziti tohoto konceptu
v rehabilitaci vychazi z toho, ze funkce poskozenych mozkovych oblasti 1ze ovlivnit i ¢astecné
obnovit pusobenim cilenych proprioceptivnich, exteroceptivnich a motivacnich stimuld.
Podkladem téchto zmén je prestavba neuronalnich okruhti dana zménami poctu nebo ucinnosti
synapsi. K témto zménam dochazi diky prestavbé nebo tvorbé novych vybézki nervovych
bunék. Kromé toho se pomoci specifickych cvi¢eni snazime aktivovat dosud neposkozené Casti
mozku a ¢aste¢né tak obejit drahy, v nichz se nachazi patologie. Tim, jak nemoc progreduje, se
ovSem moznosti vyuziti t€chto vlastnosti nervové soustavy pfirozené snizuji (Kolat 2012,
Hoskovcova 2010).

Aby byly vysledky pohybové terapie dlouhodobé, je nutné, aby pacient cvicil
i v domacim prostiedi a pokracoval tak v pohybovém rezimu, ktery si osvojil pfi navstévach
rehabilitace nebo pfi lazefiském pobytu. Pacienta je tfeba k pohybu pozitivné motivovat
a spolupracovat s nim pii vybéru pohybovych aktivit, aby se pro néj pohyb nestal nepfijemnou

povinnosti, ale vitanou aktivitou, v jejimz provadéni se bude snazit vytrvat (Hoskovcova 2010).

2.2.1 Metodika cviceni

Cviceni s parkinsonikem se fidi obecnymi principy neurorehabilitace, kterymi jsou:

I.  princip celistvosti: K pacientovi pfistupujeme jako k celku, podkladem terapie neni
pouze diagnodza, ale analyza funkCnich deficiti pacienta vcetné jejich dopadu
na pacientovu osobnost a jeho socialni zazemi.

I.  princip véasnosti a dlouhodobosti: Rehabilitace za€ina jiz v akutni fazi onemocnéni
a v ptipadé parkinsonika trva do konce zivota.

1.  princip tymové prace a interdisciplinarity: Na péCi o pacienta se podili cely tym
odbornikti — 1ékar, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, socialni pracovnik a dalsi

odbornici dle potfeb daného pacienta.
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IV.  princip prijeti obéanii se zdravotnim postizenim spolecnosti: Uspéch rehabilitace
z dlouhodobého hlediska zavisi na tom, do jaké miry se pacienta podafilo zaclenit

do spolec¢nosti (Lippertova-Griinerova 2005).

Déle je pii vedeni rehabilitace nutné zohlednit osobnost pacienta a jeho konkrétni potize.
V ramci Parkinsonovy nemoci muze u pacienta prevladat jeden nebo vice ptiznaku, na které je
nutné se pii terapii zameéfit. Nektefi pacienti maji potize pfevazné s rigiditou a hypokinezi, jiné
vice obtézuje inavnost a nevykonnost. Na tremor si pacienti oproti rigidité a hypokonezi stézuji
podstatné mén€, ale u nékterych pacientd mize mezi priznaky prevladat prave i ties (Ressner
aj. 2001).

Metodika cviceni se bude lisit podle toho, zda se bude jednat o cviceni individualni nebo

skupinové.

1. Skupinové cviceni

Pii skupinovém cviceni je nutno zatadit do skupiny cvicence v podobném stadiu a se
stejnymi dominujicimi pfiznaky nemoci. V menSich rehabilitacnich ambulancich v§ak neni
dostatek pacientt, ktefi by tyto podminky spliovali, a cviCeni proto byva spise individualni.
Pro skupinové cviceni je také vhodné vybirat pouze pacienty v Casnych stadiich, ktefi
nepotiebuji pasivni dopomoc. Je také vhodné, aby pacienti nejdfive pro§li individualnim
zacvikem (Jetabkova 2010).

Skupinové cviceni je pro parkinsoniky motivacni a zaroven se jim predchazi socialni
izolaci, ktera u nich hrozi. K iniciaci pohybu se vyuziva podnétu vizualnich, kdy se pacienti
divaji tam, kam cht&ji pohyb smeéfovat, a podnéti sluchovych, predstavovanych pokyny
cvicitele nebo hlasitym odpocitavanim. Cviceni je také vhodné doprovodit rytmickou hudbou,
pfipadné i zpévem cviCencu, coz napomaha k uvolnéni jejich mimického svalstva a navozeni
psychické pohody. Pristup ke cvi¢encim vcetné urceni délky cviCeni musi vzdy odpovidat dané
situaci, zejména je tieba brat ohled na stav a schopnosti pacientii (Kobesova 2012, Jetabkova
2010).

Cvicebni jednotku je vhodné zahajit dechovym cviCenim, dale je zafazeno cviceni
ovliviyjici drzeni téla a §vihové pohyby zejména do extenze, pohybiim na vydrz, které stimuluji
spise flexorové skupiny, se naopak vyhybame. Dalsi cviky jsou urCeny k udrzeni pohyblivosti
patefe, vCetn€ pohybu do rotace, k reedukaci chiize a k ovlivnéni akineze a rigidity. Pii cviceni

s pacienty s vyraznym tremorem cvicitel doporucuje triky, jakymi mohou tfes skryt, protoze
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pro n¢ Casto predstavuje urcitou spoleCenskou stigmatizaci. Doporucuje se naptiklad tfesouci
se ruku schovat do kapsy, zatizit taskou ¢i zaklesnout za pasek (Kobesova 2012, Jetfabkova
2010).

Do skupinové cvicebni jednotky je vhodné zaradit i jednoduché tanecni prvky.
Pti cviCeni lze také vyuzit pomucek, jako jsou mice ¢i kuzely, coz zvySuje motivaci a pozornost

cvicencti (Kobesova 2012, Jetabkova 2010).

II.  Individudlni cviceni

Individualni cviceni se odviji od stadia onemocnéni, zejména se doptavame samotného
pacienta a nacvicujeme konkrétni pohyby a situace, které mu Cini obtize.

V casné fazi onemocnéni se soustiedime na zacviceni pacienta ve spravném pohybovém
rezimu. Diagnoza Parkinsonovy nemoci s sebou pfinasi zklamani, které se mize promitnout
do pasivity pacienta, ktera vSak vede k rozvoji dekondice, coz pasivitu jesté vice posiluje a tvoti
se bludny kruh. Proto se snazime pacienta vhodné motivovat a nabizet mu takové cviky, které
bude ochotny cvicit i1 doma. Pracujeme na vyvinuti kompenzacnich pohybovych strategii,
starame se o korekci postury a chiize, cvi¢ime dechovou gymnastiku a balanéni cviky.
Uz v Casné fazi onemocnéni muze totiz pacient pocitovat nejistotu v prostoru, ktera by
v budoucnu mohla byt pfi¢inou padd. Pracujeme proto dle moznosti na posileni svaloviny
sebevédomi a jistotu pfi pohybu. Narocnost cviki postupné zvySujeme a soustiedime se
na kvalitni provedeni pohybu, jehoz vSechny Casti si pacient uvédomuje (Hoskovcova 2010).

Ve stiedni fazi Parkinsonovy nemoci pfibyva pacientovych obtizi, které je tfeba cvi¢enim
omezit. Pokud je tfeba, nacvicujeme presuny pii béznych dennich ¢innostech, motoriku hornich
koncetin ale také rovnovahu. Pracujeme také na kompenzacnich strategiich, nebot’ pacient miva
obtize s pohyby, které jsou u zdravého jedince provadény automaticky, aniz by na né musel
myslet. RozliSujeme dvé zakladni kompenzacni strategie, jsou to strategie kognitivni
a podnétova. Kognitivni strategie spociva v tom, Ze je pohyb uméle rozfazovan a pacient jeho
provedeni védomé planuje. Postupné se uci provadet jednotlivé faze pohybu, dokud nedokaze
pohyb zopakovat cely. Podnétova strategie pak k zapoceti a provedeni pohybu vyuziva zevnich
stimulli, zejména zrakovych a sluchovych, jak uz bylo popsano vyse u skupinového cviceni
(Hoskovcova 2010).

V pozdni fazi onemocnéni je dulezité predejit rozvoji sekundarnich komplikaci

pii imobilizaci, jako jsou kontraktury, svalova hypotrofie, dekubity, kardiovaskularni a plicni
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komplikace. Témto staviim se snazime predchéazet provadénim dechové a cévni gymnastiky,

aktivnim cvicenim, ale také polohovanim (Hoskovcova 2010).

2.2.2 Polohovani

Podle Rezaninové je polohovani druh pasivniho pohybu, kdy pisobime zevni silou velmi

malé intenzity po dlouhou dobu. V péci o parkinsonika jej vyuzivame v situacich, kdy je jeho

stav natolik alterovan, ze pacient setrvava po delsi dobu na lizku a hrozi u né rozvoj

sekundarnich komplikaci z imobilizace (Rezaninova 2012, Kolaf 2012).

Cile polohovani jsou:

L

11

11

IV.

VI.

VIIL

regulace svalového tonu: Parkinsonik je polohovan do takovych poloh, v nichz
dochazi ke snizeni svalového tonu. Zaroven jsou omezeny vlivy, které tonus
zvysuji (hluk, prilis silné svétlo, negativni emoce, bolest, chlad).

prevence vzniku kontraktur: Kontraktura predstavuje trvalé postaveni v kloubu
s omezenim jeho hybnosti, které vznikd vlivem zkréaceni elastickych vlaken
meékkych tkani. Parkinsonici jsou obzvlast' ohrozeni vznikem kontraktur, nebot
maji tendenci k flekénimu drzeni téla. Vzniku kontraktur se brani polohovanim
proti sméru rozvijejiciho se zkraceni, tedy do extenze.

prevence vzniku dekubitii: Pacient je udrzovan v suchu a Cistoté a jeho poloha se
pravidelné méni. Tim se dosahne toho, Ze jsou prokrveny i ty Casti kuze, které
byly v predchozi poloze tlakem kosténé struktury nachéazejici se blizko
pod povrchem téla utlaeny.

zabranéni poskozeni perifernich nervii: Vahou segmentu téla dochazi
ke kompresi nervovych struktur, proto je nutné polohu meénit, aby nebyly tytéz
struktury utlaceny pfili§ dlouho a nedoslo tak k jejich poskozeni.

prevence pneumonie: Zabrafiujeme stagnaci hlenu v dychacich cestach.

zlepseni obéhovych funkci: Castym polohovanim se zlepSuje prokrveni
jednotlivych ¢asti téla.

zlepSeni vigility a pozornosti: Samotna zména polohy pacienta je zdrojem

riiznorodych stimuld (Rezaninova 2012).

Poloha musi byt pro pacienta piijemna, nebolestivd a umoziujici pohyb. Pacient je

polohovan tak, aby v zddné z poloh nesetrvaval vice nez 2-3 hodiny. OSettujici personal

kontroluje predilek¢éni mista pro vznik dekubitt, tedy mista, kde pod tenkou vrstvou svali

44



a podkozi prominuji kosténé struktury. Pii poloze na zadech jsou to occiput, spina scapulae,
lokty, kost kiizova a patni kosti. V poloze na boku pak spina iliaca anterior superior, trochanter

major, hlavicka fibuly a kotniky (Kolar 2012).

2.2.3 Respirac¢ni fyzioterapie

U imobilnich pacienti ma respiracni fyzioterapie vyznam v prevenci atelektaz
a pneumonie, hromadici se hlen totiz pfedstavuje zivnou pudu pro patogeny. Dechova cviceni
vS8ak maji svlij vyznam u vSech parkinsoniki. V dusledku fixovaného flekéniho postaveni
dochazi k nedostate¢né aktivaci nékterych Casti branice a mezizebernich svalt. Jejich ¢innost
je nahrazovana zvySenou aktivitou pomocnych dychacich svald, jako jsou mm. scaleni, mm.
sternocleidomastoidei, horni casti trapézovych a prsnich svali, m. serratus anterior
a m. latissimus dorsi. Pomocné dechové svalstvo je v dusledku toho pretizeno a mohou v ném
vznikat takzvané spoust'ové body (trigger points). Toto v§echno pfispiva k naruseni dechového
stereotypu. Pacient obvykle dycha kratce a pouze povrchné (Smolikova 2012, Kobesova 2012).

Pred zacatkem dechového cviceni je vhodné oSetfit hrudnik pomoci technik mékkych
tkani. OSetfeni soustiedime na protazeni fascii v oblasti hrudniku, postizometrickou relaxaci
pomocnych dechovych svalil a jemnou mobilizaci zeber. Pfipadné lze také provést jemnou
masaz hrudniku s vytérem mezizebii, kdy se oSetfuji hlavné oblasti dolnich mezizebernich
prostor (Smolikova 2012). Déle l1ze pouzit také mickovou facilitaci, kdy je masaz provadéna
pomoci molitanového micku, vyuziva se k uvolnéni mezizebernich svali a napomaha
k odstranéni hlenu z dychacich cest (Mic¢kovani 2011-2018).

Vlastni cvieni pak muze probihat riznymi zpusoby podle toho, zda se jedna
o individualni ¢i skupinovou terapii. V individualni terapii 1ze k navozeni spravného stereotypu
dychani vyuzit specialnich technik, jako je naptiklad Vojtova reflexni lokomoce. Pti skupinové
terapili volime snaze proveditelné cviCeni, to znamena statickou ¢i dynamickou dechovou
gymnastiku. Staticka dechova gymnastika se soustfedi na nacvik spravného zpuisobu a rytmu
dychani, zatimco dynamicka dechova gymnastika se zaméfuje na koordinaci dychani a pohybu
téla, hlavné hornich koncetin (Pospisil 2011, Smolikova 2012).

Pro nacvik spravného dechového stereotypu je tfeba nejdiive upravit posturu, nebot
dechové svaly maji také posturalni funkce a nelze je idealné zapojit pii dychani, pokud chybi
spravné postaveni téla. Dale jsou pacienti instruovani k hlubokému nadechu az do dolnich

mezizebernich prostor, pfiCemz se snazi aktivovat celou bfisni sténu az k tfislam. Pro snazsi
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uvédoméni si hloubky dychani je dobré, aby si pacienti pfi nacviku polozili ruce na dolni zebra
¢i nad tfisla. Snazi se dychat pomalu a zhluboka, nadech provadi nosem a vydech usty.

Pii dynamické dechové gymnastice se pak pacienti snazi udrzet spravny dechovy
stereotyp a pridavaji pohyby koncetin, pfi¢emz pii pohybu od téla provadi hluboky nadech
a s pohybem zpét k télu vydechuji (Smolikova 2012).

2.2.4 Korekce postury

U parkinsonika se postupné rozviji typické flek¢ni drzeni trupu a koncetin s posunem
téziste téla ventralng, jak jiz bylo podrobnéji popsano v obecné Casti.

K dosazeni spravného postaveni patefe se pouzivaji mekké techniky k uvolnéni kize,
podkozi a fascii v oblasti zad a hrudniku. Dale je provadéna PIR k protazeni zkracujicich se
zadovych svalli a mobilizace patefe a zeber. Pomoci aktivniho cviCeni udrzovana segmentova
hybnost, zejména v oblasti hrudni patefe. Ke korekci postury také prispiva respiracni
fyzioterapie. Pacient se védome snazi korigovat postaveni patefe, zasouvat bradu, aby omezil
predsun hlavy, rozkladat ramena do Sitky, aby zvySené nezapojoval pomocné dychaci svaly,
vyrovnat se v hrudni patefi, aby umoznil rozvijeni hrudniku pii dychéni, pfipadné¢ mirné
podsazovat panev. V tomto postaveni (limitovaném pacientovymi moznostmi) se teprve
nacvicuje spravné dychani, jak bylo popsano v predchozi kapitole (Kobesova 2012).

Na koncetinach se opét pracuje s kuzi, podkozim a fasciemi, protahuji se svaly s tendenci
ke zkraceni, pfedevsim flexory lokte, flexory kolene a adduktory kycle. Pfi rozvijejicich se
kontrakturach se aplikuji teplé zabaly a nasledné jsou zkracujici se mékké tkané Setrné
protazeny. Provadi se mobilizace v oblasti zapésti a lokte. Hybnost koncetin je udrzovana
aktivnim cvi¢enim. Tam, kde je vyrazné&jsi rigidita, se pacient snazi cvicit §vihové cviky
v plném rozsahu pohybu v kloubu a vicekrat je opakuje. U pacienti s dominujici unavou
a svalovou slabosti se voli mensi pocet opakovani, spiSe plynulé cviky a neptidava se zatéz

v podobé néacini (Kobesova 2012).

2.2.5 Korekce chize

V Casném stadiu onemocnéni dochazi nejdfive k vymizeni souhybt hornich koncetin,
dfive na jedné a pozdéji na obou stranach. Poté se objevi zkraceni a opozdéni kroku, které muaze

byt zpocatku opét asymetrické. S progresi onemocnéni se pak rozvine obraz Souravé chuze se
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zkracenou délkou kroku, zuzenou bazi a obtizemi v podobé hezitaci, festinaci a freezingu.

(Brozova 2009).

Ndcvik souhybii

Pacient nacvicuje souhyby hornich koncetin pfi chtzi, soustfedi se na né a zamérné je
prehani. Pokud souhyby i pfes snahu pacienta vaznou, mize terapeut kracet za nim a rukama

,,popohanét™ jeho horni koncetiny ve spravném vzoru (Ressner aj. 2001, Roth aj. 2000).

Prekondni hezitaci Ci freezingu

Existuje mnoho strategii, kterymi si parkinsonik mize k nastartovani pohybu pomahat,
nekteré z nich se vSak mohou Casem vycerpat a snizuje se jejich ucinnost. Pii volbé vhodné
startovaci strategie je tedy nutné s pacientem dobfe komunikovat. Neékterym nemocnym
pomaha, kdyz si start odpocitaji nebo jim terapeut da hlasity razny pokyn, rytmickd hudba
pusténa do sluchatek nebo zvuk metronomu muze také plynulosti chlize napomoci.
Ze zrakovych podnétt stimulujicich vykroCeni se pouziva napiiklad pacientova predstava, ze
prekracuje odklopny trn na své holi, pfipadné si muze hil v ruce obratit a prekraCovat jeji
spodni cast. UZziteCnymi se ukazaly byt také rtzné barevné dlazdice ¢i pruhy na podlaze,
vzdalené zhruba na délku kroku (tedy 50—-60 cm). Pacient je vyzvan k tomu, aby naslapoval
pouze na tyto ¢ary, coz mu pomuze kromé udrzeni plynulé chiize také zachovat stejnou délku
kroku. Pokud ma pacient doprovod, mize byt vyhodné, kdyz mu k nastartovani chiize polozi
doprovazejici do cesty nohu, kterou chce pacient prekro€it. Dale mize pomoci také zhoupnuti
se vpied, kopani do spodni casti své hole ¢i do zuté backory. K vkroCeni lze také pouzit
obycejné placnuti do stehna nohy, kterou chce pacient vykrocit vpied, nebo preneseni vahy

z jedné koncetiny na druhou (Ressner aj. 2001).

Udrzent spravného chiizového vzorce

Kromé plynulosti chtize, kterou se snazime zajistit mechanismy popsanymi vyse, je
dulezité dbat také na udrzovani spravné délky kroku a Sife baze. Terapeut se pacienta nejdiive

snazi na nedostatky upozoriiovat, ale pozdéji mu nechava prostor, aby byl schopen si je sam

uvédomit a chiizi upravit. Za Souravé kracky ¢asto mize nedostatecné zvedani kolen. To Ize
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nacvicit naptiklad pomoci dfevéné tycky, kterou si pacient nese pred sebou, a pii kazdém kroku
zveda koleno tak vysoko, aby se ji dotkl (Ressner aj. 2001).

Kromé chiize po roviné je vhodné nacvicit také chizi po schodech, prochazeni zizenymi
prostory, obchazeni piekazek a zmény sméru chiize. V téchto okamzicich se totiz Casto
prohlubuji pacientovy obtize a dochazi k freezingu i padiim (Ressner aj. 2001).

Pfi nacviku chiize je nutné také zohlednit, jakou pomtcku pacient k chizi pouziva. Dle
stadia onemocnéni muze byt pacient vybaven trackovymi holemi, jejichz klapot podporuje

udrzeni rytmu chiize, vychazkovou holi ¢i choditkem (Ressner aj. 2001).

2.2.6 Prevence padu

Pacient ve vyssim véku s Parkinsonovou chorobou je vyznamné ohrozen pady. Jak stafi,
tak Parkinsonova choroba jsou totiz rizikovymi faktory pada. Valkovi¢ udava, ze témér 70 %
parkinsonikt alespori jednou do roka upadne. Se vzrustajicim vékem pak mnozstvi padi stoupa.
Starnuti ma negativni dopad na zrakovou ostrost, pfi¢emz zrakové schopnosti jsou zhorSeny
zejména za Sera a ve tme. Dale je také zhorSena propriocepce na dolnich koncetinach, klesa
psychomotorické tempo a svalova sila. Parkinsonova nemoc pak ptedstavuje rizikovy faktor

Vv

zejména kvuli posunuti t€zist€ ventralné z divodu posturalnich zmén, ale i kvuli hypokinezi,
poruchu rovnovahy snazi vyrovnat pomoci drobnych krickt misto ukrokem. Pady jsou navic
ovlivnény také 1écbou. Se zvySujicim se mnozstvim 1€k, které pacient uziva, se zvysuje také
vyskyt nezadoucich uc¢inku, jako jsou zavraté, zmény rovnovahy ¢i ortostaticka hypotenze. (Ta
muze byt ovSem také ptiznakem Parkinsonovy choroby.) Riziko roste zejména pfi uzivani Ctyt
a vice pripravka denné, coz byva u seniorti kvili polymorbidité pomérné Casté. Antidepresiva
a antipsychotika, ktera mohou byt uzivana k terapii psychickych projevii Parkinsonovy nemoci,

pak patii mezi rizikova 1éciva (Zelenikova 2016, Kobesova 2012).

Pady mohou mit fyzické a psychické dusledky. Mezi fyzické disledky patfi zranéni,
nejcastéji zlomeniny krcku stehenni kosti, dale traumatické poskozeni mozku a poranéni horni
koncetiny. Mezi psychické nasledky pak patii snizeni sebedaveéry a strach z dalsiho padu, ktery
se projevi nejistotou v chizi, ¢imz se riziko opakovani padu v budoucnosti skuteéné zvysi.
Pacient obavajici se padi ma také sklony k pasivité. Kvuli strachu omezuje svou pohybovou

aktivitu, ¢imz se ovSem snizi jeho svalova sila a prohloubi se riziko osteopordzy. Tim je uzavien
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bludny kruh, nebot nizsi svalova sila zvySuje riziko padu a osteopordza pii padu hrozi

nebezpecim zlomeniny (Zelenikova 2016, Slanatfova 2013).

Padam se proto snazime dusledné predchazet. Slouzi k tomu nasledujici opatfeni:

L

IL.

III.

IV.

Vv

sily dolnich koncetin. Obecné vsak riziko pada snizuje prakticky jakakoli
pohybova aktivita, nebot’ zvySuje povédomi pacienta o vlastnim téle a tim 1 jeho
jistotu v prostoru.

bezbariérovost prostredi: Doporu€uje se uprava domaciho prostiedi v podobé
odstranéni koberct a prahd, o néz se snadno zakopava, zabudovani pevného
zabradli na schodistich, vybaveni koupelny i toalety madly a protiskluzovymi
podlozkami, v pfipadé vysokého rizika padu také instalace systému nouzové
signalizace.

pouzivani pomiicek k lokomoci: Probéhne instruktdz v pouzivani holi, berli,
choditka ¢i voziku.

edukace pacienta: Pacient je pouCen, aby si za tmy k pfesunim vzdy rozsvitil
svétlo, nevstupoval na mokry povrch a nevykonaval nebezpecné aktivity

(naptiklad myti oken) (Zelenikova 2016).

Dale je také vhodné poucit pacienta o tom, co d¢€lat, kdyz uz pad nelze odvratit, a jakym

zpusobem se opét zvednout (Zelenikova 2016, Slanarova 2013).

2.2.7 Nacvik presunt

Pro parkinsoniky miize byt velmi obtizné poradit si s pfesuny z ltzka ¢i ze zidle, protoze

tyto pohyby pro né jiz nejsou automatické a k jejich provedeni je tfeba znacného usili. Obtizné

byvaji zejména situace, kdy se pacient v noci potiebuje otoCit na lizku nebo z n¢j vstat a dojit

si naptiklad na toaletu. V takovém piipadé se doporucuje, aby se nejdiive rozhybal vleze. Zacne

pohybovat libovolnou koncetinou, ktera je v dany okamzik nejmén¢ ztuhla, v jakémkoli volném

sméru tam a zpét. Poté pokracuje s rozhybavanim druhostranné koncetiny a stejné€ postupuje

i na dalSich koncetinach, dokud nejsou vSechny alesponi ¢astecné pohyblivé. Je-li pacient takto

pfipraven, nasleduje otoCeni na bok (Roth aj. 2009).
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Pfi otaceni ze zad na bok nejdfive pacient pokr¢i dolni koncetiny v kolenou a chodidly je
zapie o podlozku. Piedpazi horni koncCetiny vzhiiru ke stropu a proplete prsty. Otoci hlavu
ke strané, na niz se chce otacet, a koncetinami Svihne do boku, ¢imz se preto¢i (Roth aj. 2009).

Chce-li pacient pokra¢ovat posazenim se na lazko, z polohy na boku sesune dolni
koncetiny dolt z lGzka, vrchni horni koncetinou se zapie pied télem a zveda trup a hlavu,
pfi¢emz pohled mifi Sikmo nahoru na strop ve sméru zamysSleného pohybu. Spodni horni
koncetina pomaha pii odtlaceni trupu od lizka a posazeni (Roth aj. 2009).

Ma-li pacient v imyslu pokracovat do stoje, posune se vice k okraji lizka tak, aby mél
idealn¢ cela chodidla zapfena o zem v dostatecné vzdalenosti od sebe, coz napomuze stabilité
ve stoji. Dale pacient predpazi a celym trupem se nakloni smérem dopiedu, podiva se na strop,

Svihne pazemi vzhiru a zaroven s tim se zvedne do stoje (Roth aj. 2009).

Postup pii vstavani ze Zidle je obdobny jako pfi vstavani z lizka, vzhledem k tomu, Ze
ma pacient kolem sebe vice prostoru, muze vSak vyuzit §vihového pohybu hornich koncetin,
kdy nékolikrat po sobé zapazi a predpazi, poté se podiva vzharu a s dal§im predpazenim se
zveda. Pokud ma zidle bocni opérky na predlokti, nebo stoji pred zidli stil, mize se pacient

zachytit o tyto opérky nebo o desku stolu a pomoci si tak vstat (Roth aj. 2009).

2.2.8 Cviceni mimického svalstva

Mimické svaly jsou stejné jako ostatni svalstvo téla postizeny rigiditou, bradykinezi
a hypokinezi. Tento stav se promitd nejen v pacientové mimice, ale také v jeho feCovém
projevu. Rehabilitaci fe¢i a polykani se zabyva logopedie, pozitivni vliv ma vSak také dechova
gymnastika, a praveé cvi¢eni mimického svalstva (Roth aj. 2009).

Pred vlastnim cviCenim je vhodné jemné namasirovat oblicej, a to bud’ rukama, nebo
navlhéenymi zinkami. Provadi se tahy sméfujici od stfedu do stran a mirné dold, vzdy na obou
stranach obliCeje zaroven.. Tim je dosazeno snizeni svalového napéti. Kromeé masaze lze
uvolnéni meékkych tkani obli¢eje docilit také pomoci mékkych technik a postizometrické
relaxace mimického svalstva. Lze provést také mobilizaci v temporomandibularnim kloubu
(Kobesova 2012, PurSova 2014).

Vlastni cviceni probiha pred zrcadlem, aby mél pacient nad svymi pohyby lepsi kontrolu.
Ma za ukol napftiklad v rychlém sledu mrkat, stfidave Spulit rty a roztahovat je do ismévu, cenit
zuby, mracit se nebo stfidavé nafukovat a vtahovat tvare. Do cviceni je vhodné zatfadit také

nacvik pohybu jazykem. Kazdy cvik je pétkrat az osmkrat opakovan. Pro zachovani stalého
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rytmu cviceni slouzi terapeutovy pokyny, v domacim prostiedi si pak pacient mize k cviCeni

pustit metronom ¢i rytmickou hudbu (Roth aj. 2009, Kobesova 2012, Pursova 2014).

2.2.9 Hydrokinezioterapie

Hydrokinezioterapie neboli cvi¢eni ve vodé predstavuje metodu, pfi niz je vyuzivano
fyzikalnich vlastnosti vody k posileni svalstva ¢i naopak odlehCeni téla tak, ze pacienti mohou
vykonavat pohyby, které by na sousi nezvladli. Dle rychlosti, jakou pacient pohyb provadi,
prevazi bud’ odpor vody, ktery vznika v dusledku tfeni, nebo naopak ,,nadnaseni* ptisobenim
hydrostatické vztlakové sily (Dennomme aj. 2008).

U parkinsonika slouzi hydrokinezioterapie piedevsim ke zvySeni rozsahu pohybu,
zlepSeni svalové sily a k rozvoji vytrvalosti. Ve vodé se znacn€ snizuje strach pacient z padu
a ti se tak citi uvolnén€, coz prispiva ke zlepSeni jejich pohybovych schopnosti. Pfitomnost
vodniho média pii pohybu také zvySuje pacientovo povédomi o vlastnim téle a umoziuje mu
tak leps$i kontrolu pohybu. Vodni prostfedi také podporuje relaxaci a piispiva tak ke snizeni
rigidity. Na tomto ucinku se také vyznamné podili teplota vody. Pro cviceni s parkinsoniky je
doporucovano zvolit vysSich teplot vody nez pro cviCeni s jinymi pacienty. Udava se, ze
optimalni teplota je kolem 33 °C (Dennomme aj. 2008).

Cvicebni jednotka v bazénu muze byt opét individualni ¢i skupinova. Cviceni se zaméfuje
na protazeni svalli s tendenci ke zkraceni, posileni svalt s tendenci k ochabnuti, jednoducha
balanc¢ni cvieni s pfidrzenim se madel a chizi ve vodé (Dennomme aj. 2008).

Hydrokinezioterapii je vhodné provadét spiSe u pacientd v rangjsich stadiich, u nichz
neni jesté rozvinuta vyrazna posturalni instabilita. Pfesto je kvili bezpecnosti nutné, aby byl
bazén vybaven schodi§tém se zabradlim a pfi krajich také madly. Pro pfemisténi pacienta

do vody je také mozné vyuzit zvedaku (Dennomme aj. 2008, Lippertova-Griinerova 2005).

2.2.10 Tanec¢né-pohybova lécba

Tane¢né-pohybova lécba je druh terapie vyuzivany zejména v psychoterapii, jehoz cilem
je psychicka i fyzicka integrace cloveéka. Vlivem této terapie dochazi k uvédomeni si hranic téla
a jeho vztahu k prostoru, redukci uzkosti a obohaceni pohybového repertoaru. U parkinsoniki
vsak muze slouzit jako prostfedek k rozhybani celého téla, pficemz je vyuzito jak pozitivniho

pusobeni hudby na nastartovani pohybu, tak pozitivniho efektu tane¢né-pohybové terapie
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na lidskou psychiku. V tane¢né-pohybové terapii neni kladen duraz na esteticnost pohybu, ale
pouze na pohyb jako takovy. Pohybovy styl pfi tanecné-pohybové terapii zavisi na osobnosti
pacienta, ale i jeho pohybovych moznostech. V praxi lze tance vyuzit jak v individualnim, tak
pii skupinovém cviCeni. Muze se jednat o rizné formy tance od slozitéjSich az po prosté pohyby

kong&etinami & tleskani do rytmu (Cizkova 2005, Roth aj. 2000).

2.2.11 Specialni techniky

Vojtova reflexni lokomoce

Jde o metodu vypracovanou profesorem Vojtou v 50. letech 20. stoleti. Metoda vychazi
z predstavy, ze v centralni nervové soustavé kazdého jedince jsou ulozeny zakladni hybné
vzory, které jsou dany geneticky. Pokud dojde k poru$e centralni nervové soustavy je poruseno
i spontanni zapojeni téchto vzort. Do této situace vSak lze zasahnout prave reflexni lokomoci.
Pacient zaujima presné popsanou vychozi pozici a terapeut tlakem na takzvanou spoustovou
zonu vyvola motorickou odpovéd, pficemz dochazi k aktivaci svali ve fyziologickych
pohybovych vzorech (Zounkova aj. 2012a).

Vojtova reflexni lokomoce slouzi v rehabilitaci parkinsonikl k aktivaci fyziologickych
vzoru (naptiklad dychani), zlepSeni postury a rovnovahy, ale muze piispét také ke zlepSeni

polykani a fe€i (Zounkova aj. 2012a).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metodou, kterd vyuziva stimulaci
proprioceptorti k podpote ¢i urychleni odpovédi neuromuskularniho aparatu. Metoda spociva
v cileném ovliviiovani motorickych neurond prednich roht misnich, které jsou pod vlivem
aferentnich signalt z proprioceptort a eferentnich signala z vyssich motorickych center. Vyssi
motoricka centra pak mimo jiné reaguji na signaly z exteroceptort (taktilnich, zrakovych
a sluchovych). K facilitaci 1ze tedy vyuzit jak proprioceptivni, tak exteroceptivni stimulace.
K proprioceptivni stimulaci je vyuzivano trakce pfipadné komprese, které stimuluji kloubni
receptory, svalové protazeni a adekvatni mechanicky odpor. Exteroceptivni stimulace je pak
provadéna pomoci dotyku terapeutovy ruky, ktery ptispiva k dobrému vedeni pohybu, slovnich
pokynu a také aktivni zrakové kontroly, kdy pacient pohyby sleduje. Jednotlivé pohyby jsou

vedeny v diagonalach se soucasnou rotaci, takze kazdy pohyb ma v podstate ti1 slozky, flexi ¢i
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extenzi, abdukci ¢i addukci a vnitini ¢€i zevni rotaci. Na kazdém pohybu proto spolupracuje
nekolik velkych svalovych skupin, které jsou nuceny pracovat koordinované a ve spravném
casovém sledu (Zounkova aj. 2012b).

Kazda z diagonal predstavuje dva protichiudné pohybové vzorce, nebot v jedné vzdy
prevazuje flekcni a v druhé extencni komponenta. Podle kombinace svalovych vzorci, které
jsou pfi cviceni vyuzity, 1ze rozlisit posilovaci a relaxacni techniky. Oba druhy technik lze uzit
ke zvétSeni rozsahu pohybu, posilovaci techniky v§ak navic slouzi ke zlepSeni iniciace pohybu
a zvySeni svalové sily a koordinace, zatimco relaxacni techniky redukuji zvyseny svalovy tonus

a zmirnuji bolest (Zounkova aj. 2012b).

Senzomotoricka stimulace

Metoda je zalozena na provazanosti aferentnich a eferentnich informact pfi fizeni pohybu,
kdy pfi optimalizaci informaci z periferie dochéazi k upravé pohybu. Aferentace je zvySovana
stimulaci koznich receptort a proprioceptor zejména na plosce nohy. Stimulace koZznich
receptoru je provadéna pomoci masaznich mickt, karta¢i nebo chiizi po drobnych oblazcich.
Zatimco proprioceptory jsou stimulovany cvi¢enim takzvané malé nohy, kdy pacient aktivuje
kratké plantarni svaly, které jsou na proprioceptory velmi bohaté. Cviceni je provadéno na boso,
aby bylo docileno co nejvétsi stimulace receptort v oblasti nohy. Vlastnimu cviceni predchazi
dikladné vysetieni a oSetfeni kloubnich blokad a funk¢énich poruch mékkych tkani, tedy ktize,
podkozi, fascii a svali (Veverkova aj. 2012).

Nacvik malé nohy probihé nejprve v pozici vsedé na zidli, kdy pacient dostane pokyn,
aby se snazil svou nohu zkratit a zzit, aniz by pfitom krcil prsty. Pro snazsi predstavu je
vhodné, aby terapeut pacientovi nohu do daného postaveni nejdiive nekolikrat pasivné nastavil,
az poté cviCenec provadi pohyb samostatné. Jakmile je zvladnuto cvieni vsedé, muze se
pokracovat do stoje. Ve stoji pacient cvici nejprve pienaseni vahy, kdy nakloni celé télo vpred,
pfiCemz pohyb vychazi pouze z hlezennich kloubti. Dolni koncetiny trup a hlava zistavaji
v jedné linii. Poté 1ze cviceni ztizit tim, Ze se piidava semiflexe v kolennich a mirna zevni rotace
v kycelnich kloubech, jesté pozdéji pacient cvi¢i s obéma nohama v pozici malé nohy. Dalsim
stupném jsou pak nacviky piredniho a zadniho pualkroku, poté vypady, a nakonec cviCeni
na labilnich plochéach (Veverkova aj. 2012).

Vsechna cviCeni jsou provadéna s ohledem na rozsah posturalni instability. Pokud je
pfitomna vyrazna nestabilita, je vhodné cvieni modifikovat a provadét jej naptiklad

s ptidrzenim u zébradli (Veverkova aj. 2012).
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2.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je definovana jako cilené pusobeni fyzikalni energie na organismus
nebo jeho cCast s terapeutickym cilem (Podébradsky aj. 1998a). Dle pusobici energie lze
tyzikalni terapii rozdélit na:

I.  termoterapii — pusobeni termickymi podnéty a procedurami,
II.  hydroterapii — ptisobeni vodnim médiem,
III.  mechanoterapii — ptisobeni mechanickymi silami,

IV.  elektroterapii — piisobeni elektrickymi proudy ¢i impulzy (Podébradsky aj. 1998a).

Fyzikalni terapii u parkinsonikt pozitivné ovliviiujeme psychicky stav, ale také rigiditu

a s ni spojenou bolest.

2.3.1 Termoterapie a hydroterapie

I.  Lokalni negativni termoterapie

Po lokalnim podrazdéni chladovych receptori je prostfednictvim A§ vlaken vysilana
salva impulzt, které na spinalni urovni zptsobi pfevahu inhibi¢nich vmezefenych neuront
a tim snizi drazdivost motoneuronti prednich rohti mi$nich, ¢cimz dojde ke snizeni tonu svalstva
v prislusné oblasti. K tomuto jevu vSak dochazi az po urcité dobé, svalovy tonus tedy na zacatku
aplikace muze rist (Podébradsky aj. 1998b, Podébradsky aj. 2009).

Prakticky lze provadét lokalni kryoterapii nad motorickymi body rigidnich svalu
za pouziti klasickych kompresti nebo chladivych instantnich kompresi mensich velikosti.
Klasicky ledovy kompres 1ze vyrobit namocenim froté ru¢niku v solném roztoku (asi 200 g soli
na litr vody), néaslednym slozenim ru¢niku do igelitového sacku a zmrazenim na teplotu
—3 az 10 °C. Instantni kompresy piedstavuji primyslové vyrabéné plastové sacky naplnéné
latkami, které spolu vzajemné reaguji za spotieby tepla. Tyto sacky lze obvykle pouzit
opakovang, protoze probehlé chemické reakce jsou reverzibilni. Dalsi moznosti jsou kryosacky,
tedy sacky naplnéné kryoperlozou, které Ize ochladit na teplotu —18 °C, nebo masaz ledovou
kostkou (Podé&bradsky aj. 1998b, Podébradsky aj. 2009).

Kompresy i led na kuzi prikladame vzdy nejmén¢ pres dvé vrstvy suché bavinéné latky,

aby nedoslo k poskozeni kiize a vzniku omrzlin. Pokud je tieba, zvenci muzeme sacek
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piidrzovat pres rucnik. Doba aplikace komprest by neméla presahnout 30 minut, doba aplikace

ledu by méla byt jesté kratsi (Podébradsky aj. 1998b, Podébradsky aj. 2009).

Il.  Celkova porzitivni termoterapie

Pti celkové aplikaci uz se reakce na tepelny stimul neodehrava jen na trovni spinalni, ale
ovliviiuje predevsim podkorova a korova centra véetné limbického systému. Ve snaze snizit
endogenni tvorbu tepla, konkrétné tvorbu tepla ve svalech, limbicky systém zptisobi snizeni
svalového tonu (Podébradsky aj. 2009).

Celkova pozitivni termoterapie muze byt aplikovana ve formé celkové peloidni koupele
¢i peloidniho zéabalu, misto peloidu lze vyuzit 1 fango. Dalsi moznosti je pak celkova
hypertermni koupel nebo hypertermni perlickova koupel (Podébradsky aj. 1998b, Podébradsky
aj. 2009).

U peloidi muazeme dosahnout vysSich teplot koupele, a tudiz vy$Siho drazdéni
termoreceptorti nez u vodni lazn€, nebot’ peloid ma oproti vodé nizsi tepelnou kapacitu, takze
jsou organismem tolerovany i1 vyssi teploty. Pfi aplikaci celkovych hypertermnich procedur
vSak nepfekracujeme teplotu 38 °C, nebot’ teplejsi procedury pacienta unavuji (Podébradsky aj.
1998b, Ressner aj. 2001, Podebradsky aj. 2009).

Perlickova koupel aplikovana o teploté 37-38 °C drazdi nejen termoreceptory, ale diky
vzduchovym bublinkdm i1 mechanoceptory, ¢imz dochdzi na spindlni urovni k eutonizaci
interneuront a na kortiko-subkortikalni urovni k aktivaci relaxacnich synapsi. Taktilni drazdéni
u perlickové koupele je velmi jemné. Bublinky vznikaji tak, ze je do vody kompresorem pies
perlickovy rost vhanén vzduch. Koupel je aplikovana po dobu 20-30 minut a zakoncuje

se suchym zabalem (Podébradsky aj. 1998b, Ressner aj. 2001, Podébradsky aj. 2009).

I1.  Uhlicita koupel

Jde o lazen nasycenou oxidem uhli¢itym. Aplikuje se v mirn€ hypotermické formé (tj. asi
34 °C). V pocatecni fazi se koupel mize jevit jako studena, ale pocit chladu brzy vysttida pocit
tepla, nebot’ receptory pro teplo jsou drazdény zachycenym oxidem uhli¢itym, zatimco aktivita
receptori pro chlad klesa. Navic dochazi k periferni vazodilataci a zvySuje se svalové
prokrveni, zaroven s tim klesa periferni odpor a snizuje se krevni tlak (Capko 1998).

Prestoze se jedna o celkovou mirn€ hypotermni koupel, svalovy tonus pii ni nenarista

a diky zvySenému prokrveni svalt je pro parkinsoniky naopak vhodna (Capko 1998).
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2.3.2 Mechanoterapie

Z prostfedkii mechanoterapie lze pro ovlivnéni rigidity vyuzit klasickych masazi
ameékkych technik. V klasické masazi vynechame nebo alespoil omezime tepani
a upfednostnime naopak jemné hmaty navozujici relaxaci. Diky uvolnéni svali a mékkych
tkani se snizi bolestivé vjemy, ¢imz je u pacienta dosazeno i lepsi motoriky, nebot kazdy
bolestivy vjem ma na motoriku negativni dopad. Klasickou masazi mizeme kromé rigidity
a s ni spojené bolesti ovlivnit také obstipaci. Konkrétné Ize provést biisni sestavu, kde uzivame
hmatt jdoucich ve sméru peristaltiky tlustého stfeva. Masaz by méla byt povrchova a spise
relaxaCniho razu, v opacném piipadé by se potize pacienta mohly zvyraznit (Kobesova 2012,

Ressner aj. 2001).

2.3.3 Elektroterapie

Vyuziti elektroterapie u pacientd s Parkinsonovou chorobou neni v literature pfili§
rozebirano a lze jej oznacit za ponékud problematické. Vzhledem k piiznakiim choroby by bylo
vhodné vyuzit proudy s myorelaxanimi a analgetickymi tcinky, vzhledem k tomu, ze rigidita
predstavuje hypertonus strukturalni, vSak nelze ocekavat tak dobré vysledky jako u terapie
funkéniho hypertonu.

Mezi proudy s myorelaxacnim nebo analgetickym ucCinkem, které je vhodné pouzit
u pacienta s Parkinsonovou chorobou (tj. které nejsou kontraindikovany) patii diadynamické
proudy (z nich konkrétn€ DF a kombinaci CP a LP) a hydrogalvan, kterym dosadhneme zvyseni
prokrveni koncetin. Kontraindikovano je pouziti interferencnich stiedofrekvencnich proudi
(Capko 2003). Nekteré zdroje dokonce uvadi i kontraindikaci TENS o frekvenci 100 a 185 Hz
(Ostadalova 2003). Ani jeden zdroj vSak nepodéava vysvétleni.

DF

DF neboli diaphasé fixe je dvoucestné usmeérnény nizkofrekvencéni proud, kde
na galvanickou slozku naseda pulzni slozka majici frekvenci 100 Hz. (Doba trvani impulzu je
10 ms a pauzy mezi jednotlivymi pulzy chybi.) Proud plisobi analgeticky na zakladé vratkové

teorie bolesti. Aplikuje se v intenzité nadprahové senzitivni. Vzhledem k rychlé adaptaci tkani
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se neaplikuje déle nez 1-2 minuty, je proto vhodné jej pouzit spiSe v kombinaci s dal§imi

proudy jako premedikaci (Podébradsky aj. 2009).

Diadynamicky proud kombinace CP a LP

Diadynamickymi proudy (dale jen DD) myslime nizkofrekvenéni proudy, které jsou
kombinaci galvanické a pulzni slozky.

U obou typu proudt (CP i LP) se stfidaji dva druhy pulznich slozek tedy MF a DF. U CP
proudu stfidani probiha skokem vzdy po 1 sekundé, kdezto u LP se obé slozky méni tak, ze
po 4-6 sekundach pribéhu MF zacne prodlevy mezi impulzy vypliovat dalsi impulz s postupné
narustajici intenzitou, ¢imz se MF postupné zmeéni na DF. U této aplikace je vhodné jesté
premedikacni aplikace DF proudu po dobu 1 minuty, ¢imz dosdhneme navlhCeni pokozky
amoznosti aplikovat vyssi absolutni intenzitu u nasledujicich proudi diky snizeni
nepfijemnych pocitt spojenych s pruichodem téchto prouda skrz kizi (Podébradsky aj. 2009).

Parametry aplikace jsou nasledujici: 1 min. DF + 2 min. CP x 2 min. CP + 4 min. LP x
3 min. LP, kde x znamena pfepdlovani.

Prepolovani je pii aplikaci bez pouziti ochrannych roztoki nutné, nebot pii dobé
procedury del§i nez 6 minut se projevuji leptavé ucinky DD proudi. S prepolovanim lze tedy
dosahnout nejvyse 12minutové aplikace, pifi niz jeSté neni ochrannych roztoku zapotiebi.
Aplikujeme deskovymi elektrodami umisténymi longitudinalné ¢i transregionalné v misté
hypertonického svalstva, které chceme oSetfit. Subjektivni intenzita je nadprahové senzitivni

pro DF a LP proud a nadprahové motoricka pro MF slozku CP proudu (Podébradsky aj. 2009).

Hydrogalvan (ctyFkomorova ldzeri)

Jedna se o druh galvanoterapie, tedy 1éCebného vyuziti stejnosmeérného proudu. Proud je
ptivadén do téch Casti koncetin, které jsou ponofeny do vody. Vlivem prichodu stejnosmérného
proudu dochazi k polarizaci tkang, ktera je organismem vyhodnocena jako naruseni homeostazy
a v disledku toho dochazi ke zvyseni prokrveni (Podébradsky aj. 2009).

Cilem této terapie u pacienta s Parkinsonovou nemoci by mohlo byt dosazeni odplaveni
kyselych metaboliti ze svald, které jsou ve zvySeném napéti, a tim snizeni bolestivosti.
Prakticky se vSak hydrogalvan vyuziva spiSe u poruch citlivosti, bylo by jej tedy mozné vyuzit
u pacientt, u nichz v disledku Parkinsonovy choroby (¢i jeji 1é€by) vznikla polyneuropatie.
V tomto pfipadé by bylo nasim cilem zvySeni drazdivosti senzitivnich nervi za vyuziti
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katelektrotonu. Pouzita intenzita by byla nadprahové senzitivni a doba aplikace kolem 30 minut

(Grambalova 2015, Podébradsky aj. 2009).

2.4 Ergoterapie

Dle Ceské asociace ergoterapeutd je ergoterapie definovana jako: ,profese, ktera
prostfednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti jedince
pottebnych pro zvladani béznych dennich, pracovnich, zdjmovych a rekreacnich ¢innosti u osob
jakéhokoli veéku s riznym typem postizeni (fyzickym, smyslovym, psychickym, mentalnim
nebo socialnim znevyhodnénim)* (Ceska asociace ergoterapeuti 2008).

Cilem ergoterapie je zafadit jedince do bézného zivota s prihlédnutim k jeho potfebam
ajeho individualité. Snazi se obnovit nebo alesponl udrzet co nejvét§i miru samostatnosti
pacienta pii vykonavani béznych dennich Cinnosti, ale i pracovnich a rekreacnich aktivit.
Hlavnim terapeutickym prostfedkem v ergoterapii je zaméstnavani, tedy smysluplna ¢innost,
kterd nejen pomaha k obnové postizenych funkci, ale slouzi také k odpoutani pozornosti
pacienta od jeho onemocnéni (Rod aj. 2008).

U pacienta s Parkinsonovou chorobou slouzi ergoterapie pfedev§im k nacviku béznych
dennich aktivit jako je syceni, oblékani a hygiena, uplatiuje se ale také pii tréninku
komunikacnich a socialnich dovednosti. Ergoterapeut dle potfeb a stavu pacienta muze
napfiklad s nemocnym nacvicovat psani. Mikrografii se snazi upravit cviénym psanim nejprve
do vzduchu, poté na tabuli, a nakonec na papir. Nacvik zacina od pohybu vychazejicich
z ramene, poté se cviceni soustiedi na loket, a nakonec na pohyby v zapésti (Ressner aj. 2001).

Ergoterapeut se také snazi zlepsit psychické ladéni pacienta, které byva u parkinsonika
Casto depresivni, a zapojit do péce o n¢j 1 rodinné prislusniky. Motivuje pacienta k fyzické
aktivit€ a zapojovani se do socialniho zivota. Dale mize ergoterapeut navrhnout také upravu
domacnosti nemocného, ¢imz se snazi predevsim omezit riziko padu nebo doporucit pacientovi

pomtucky, které mu usnadni domaci ¢innosti (Kobesova 2012).

2.5 Muzikoterapie

Muzikoterapii lze definovat jako proces fyziologického, emocionalniho, smyslového

a behavioralniho ovliviiovani ¢lovéka hudebnimi prostiedky (Stejskalova 2010).
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Hudba ptsobi na multisenzorické urovni a podle vlastnosti zvolené skladby je mozné
ovlivnit pacienta jako celek ve smyslu relaxace ¢i aktivace. Tento ucinek ovliviiuje predev§im
druh hudebnich nastrojt, rytmus a tempo hudby. Je znamo, ze nékteré hudebni nastroje pusobi
spise relaxacné, napiiklad harfa a saxofon, jiné naopak stimula¢né, jako bubny, trubka ¢i
elektricka kytara. Rytmus hudby pak ovliviiuje piedev§im pozornost a mtze pusobit stimulacné
k zahajeni pohybu. Také tempo hudby pusobi jako 1éCebny prostiedek, zatimco pomalé skladby
1ze vyuzit k terapii spankovych poruch, rychlej§i budou mit naopak stimulacni a povzbuzujici
ucinek (Stejskalova 2010, Katzova 2012).

V 1é¢be Parkinsonovy nemoci je mozné pouzit muzikoterapii k ovlivnéni psychického
ladéni pacienta a tim ke zlepSeni motoriky, ktera je psychikou ovliviiovana, nebo ptimo
ke zlepSeni motorickych dovednosti pouzitim rytmické hudby (Katzova 2012).

Muzikoterapie muze mit mnoho podob. Pacient bud’ samostatné posloucha hudbu
k navozeni relaxace a ke zlepSeni nalady, nebo mulze navstivit terapii vedenou
muzikoterapeutem. Takovou terapii 1ze vnimat jako druh moderni psychoterapie. Sezeni mohou
byt individudlni nebo skupinova a aktivni nebo pasivni. U depresivné ladénych nebo
uzavienych pacienti Ize pomoci hudby docilit toho, aby pacient byl schopen popsat své emoce
a promluvit si s terapeutem o svych potizich. Pfi skupinové terapii pak pacienti mohou hudbu
sami vytvaret a vyjadiovat tak své pocity nebo mohou hrat rizné hry vyuzivajici hudbu jako
prostiedek ke komunikaci. U parkinsonikti je vhodné zaradit do terapie hru na dechové nastroje
nebo zpév, ¢imz se zlepSuji také dechové funkce (Stejskalova 2010, Katzova 2012).

Pokud je cilem terapie ovlivnit pfedev§im postizenou motoriku pacienta, je tfeba, aby si
pacient sam vybral rytmickou hudbu, kterd mu bude vyhovovat a bude mu napomahat
v nastartovani pohybu. Poslechem rytmické hudby jsou stimulovany neurony, které napomahaji
pfevadéni rytmu do organizovaného pohybu. Senzoricky vjem tedy poslouzi k vybaveni
a spusténi pohybového programu. Rytmus zde ptisobi obdobné¢ jako naptiklad zrakovy vjem pfi
chtzi s holi vybavenou tycCkou, kterou se pacient snazi piekraCovat. Poslech hudby proto
pacientim usnadiuje cviCeni a denni ¢innosti. Stimulacné vSak pusobi nejen vlastni poslech,

ale i pouhé vybaveni si rytmu hudby, kdyz si pacient skladbu v duchu piehrava (Capkova 2010).

2.6 Animoterapie

Animoterapie je podpurna 1écba, ktera vyuziva pozitivniho ptisobeni zvitete na ¢lovéka.
Ovliviiyje jeho psychiku, zlepSuje socialni citéni a motivuje k rozvoji jemné i hrubé motoriky
(Nerandzi¢ 2000).
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Dle zvitete, které je pro terapii vyuzivano, lze animoterapii rozdélit na:
I.  canisterapii — 1écbu pomoci psi,
II.  felinoterapii — 1é¢bu pomoci kocek,
II.  hippoterapii — [é€bu pomoci koni,
IV.  ornitoterapii — [éEbu pomoci ptaku,
V.  delfinoterapii — 1é¢bu pomoci delfint,

VI.  dalsi: 1écbu pomoci drobnych savct, akvarijnich rybicek ¢i plaza.

U pacienta vysSiho véku s Parkinsonovou chorobou je vhodné vyuzit predevsim
canisterapii, felinoterapii nebo 1é¢bu pomoci drobnych zvirat.

V ramci canisterapie se provadi naptiklad polohovani se psy, pomoci kterého je
u parkinsonika dosazeno snizeni psychickych tenzi a mize dojit k doasnému vymizeni tiesu
(Polohovani se psy 2009).

Lécba pomoci drobnych zvitat spo¢iva predevsim v tom, Ze se pacient mize o zvife denné
starat, coz zvySuje jeho motivaci zastat aktivnim a zaroven zabrafiuje pocitu neuZziteCnosti

(Katzova 2010).

2.7 Lazenska péce

Lazenska péce ma u pacienta s Parkinsonovou nemoci vyznam predev§im pro zlepSeni
motorickych schopnosti a nastaveni vhodného rezimu, co se tyCe spanku, stravovacich
a pohybovych navykia. Motivuje pacienta ke kazdodennimu cviceni a aktivnimu postoji ke své
nemoci (Kobesova 2012).

Kromé cviCeni podstupuje pacient v laznich také balneoterapii, tedy 1écbu pomoci
pfirodnich zdroju, jejimz cilem je navratit organismus do stavu, kdy se aktivuji jeho
autoreparacni schopnosti a zvysi se jeho odolnost (Balneoterapie 2018).

Podle soucasnych norem miize pacient s Parkinsonovou nemoci podstoupit lazenskou
1écbu opakovang, a to jednou za dva roky. Lécbu poskytuji naptiklad Marianské Lazné,
Klimkovice, Karlova Studanka, FrantiSkovy Lazné nebo Luhacovice. Rehabilitacné rekondi¢ni

pobyty jsou také poradany Spole&nosti Parkinson (MZCR 2010, Kobesova 2012).

60



2.8 Psychologicka problematika onemocnéni

Psychika pacientti s Parkinsonovou nemoci byva narusena v rizné mife v zavislosti
na osobnostnich rysech, tizi pfiznakt ale také piistupu pacientova okoli. Na dusevni pohodu
pacienta ma samoziejmé vliv také skuteCnost, ze se Parkinsonova choroba fadi mezi
nevyléCitelna, postupné progredujici onemocnéni. Pacient tedy muze trpét obavami
z budoucnosti. Zaroveri se vSak k této problematice, kterd doprovazi i dalsi chronicka
onemocnéni, piidavaji také psychické obtize, které jsou vlastnim projevem onemocnéni nebo
jsou indukovany dopaminergni terapii. Casté jsou psychické obtize charakteru deprese &i
uzkosti, které mohou vytvorit obraz takzvané pseudodemence. Takovy pacient muze byt okolim
mylné pokladan za dementniho, pokud se tak stane, je touto situaci pochopitelné flustrovan
a jeho psychicky stav se tim jen zhorSuje (Roth aj. 2009, Masopust aj. 2016).

Psychické projevy onemocnéni, a predevS§im farmakoterapii navozené stavy netrapi
pouze pacienta, ale také jeho okoli. V naSich podminkach to byvaji pravé psychické pfiznaky
a zejména pak demence, které nakonec vedou k tomu, ze je pacient nucen opustit domaci
prostfedi (Mach 2017).

Lehci psychické obtize jako deprese nebo tizkost mohou byt krome farmakologické 1écby
zmimény nebo potlaeny 1 dal§imi terapeutickymi prostiedky jako je psychoterapie,
muzikoterapie, animoterapie, arteterapie (Iécba uménim) nebo aromaterapie, tedy 1écba pomoci
vuni, které pozitivn€ ovliviiuji limbicky systém (Katzova 2012).

Dopaminergni terapii indukované stavy se pak feSi obvykle snizenim davky

antiparkinsonik, pfipadné i podanim antipsychotik, a psychoterapii (Masopust 2016).

2.9 Socialni problematika onemocnéni

U parkinsonika ve vy§sim véku zahrnuje socialni problematika pfedev§im problematiku
bydleni a oSetfovatelské péce.

Parkinsonova nemoc je nemoc progresivni, pouze ve 30 % piipadu je pribéh stabilni
s minimalnimi pozdnimi hybnymi komplikacemi (Balaz 2013b). Je proto vhodné, aby rodina
parkinsonika zvazila, zda se bude o nemocného schopna postarat i v pozdnim stadiu
onemocnéni a piipadné vCas pozadala o pfijeti do zafizeni se socialnimi sluzbami. Protoze zatim
neexistuji specialni domovy pro seniory s Parkinsonovou nemoci, jsou nemocni pfijimani

do béznych domova, pripadné do domovi se zvlastnim rezimem. Domovy se zvlastnim
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rezimem se vSak specializuji na péci o osoby se snizenou sobéstacnosti z divodu chronického
duSevniho onemocnéni, demence nebo zavislosti na navykovych latkach, jejichz situace
vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby. Zalezi tedy na poskytovateli, zda zaméfti péci
i na osoby s Parkinsonovou nemoci (Dvorakova 2013).

Pro pacienta je samoziejmé zadouci, aby mohl co nejdéle zistat ve svém domacim
prostiedi. K tomu je ovSem nutna spoluprace co nejvétsiho poctu rodinnych piislusnika. Pokud
cela zodpovédnost za péci lezi pouze na jednom rodinném ptislusnikovi (nejcastéji manzelovi
¢i manzelce) hrozi pecujicimu syndrom vyhoteni, kdy je pohlcen beznad¢ji, coz pifinasi utrpeni
jak pecujici osobg, tak nemocnému. Z tohoto diivodu je dilezité, aby si oSetfovatel od své prace
mohl pravidelné odpocinout a svéfit nemocného do péce jiného rodinného ptislusnika, ptipadné
vyuzit denniho stacionate ¢i prechodného pobytu nemocného v socialnim zafizeni (Spolecnost
Parkinson 2018).

Opacna situace nastava ve chvili, kdy se o nemocného rodina nestard. Takovému
nemocnému hrozi socialni izolace, zvlasté pokud se nestyka ani s prateli, od kterych casto byva
kvuli hospitalizacim odtrzen. Stavu socialni izolace se svym pusobenim pokousi predejit
napiiklad Spole¢nost Parkinson, kterd v Ceské republice sdruzuje nemocné viech vékovych
kategorii od 18 let vyse. Spole¢nost zaklada po celém tizemi Ceské republiky Parkinson kluby,
které poradaji predev§im skupinova cviceni pro nemocné. Parkinsonici se diky tomu mohou
setkavat a sdilet své starosti, vzajemné si radit a povzbuzovat se v aktivnim pfistupu v boji
s nemoci. Kromé& dochazkového cviceni porada Spolecnost Parkinson také ozdravné pobyty,
odborné prednasky a provozuje poradenské centrum. Vydava také Casopis Parkinson, ktery
napomaha informovanosti pacientd a jejich rodin. V Ceské republice bylo dosud zalozeno 19
Parkinson klubt, jejichz ¢lenové do ¢asopisu Parkinson pravideln€ pisi ¢lanky o akcich, které

jejich klub usporadal a vzajemné se tak inspiruji (Spole¢nost Parkinson 2018).

2.10 Navrh planu ucelené rehabilitace

Rehabilitaéni proces vychdzi ze stanoveného kratkodobého a dlouhodobého
rehabilita¢niho planu.

Kratkodoby rehabilitani plan je stanoven fyzioterapeutem obvykle v prabéhu prvniho
vySetfeni. Fyzioterapeut jej vzdy konzultuje s pacientem, jehoz ofekévani a cile se mohou
vyrazné liSit od cila, které povazuje terapeut za dilezité. Komunikace s pacientem
pfi sestavovani planu tedy zamezi pifipadnym nedorozuménim. Kratkodoby rehabilitacni plan

obvykle neptesahuje délku tfi mésici. Hlavni naplni tohoto planu je 1éCebna rehabilitace.
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Fyzioterapeut provadi mekké a mobilizaéni techniky, podle kineziologického vySetfeni
instruuje pacienta k autoterapii, aplikuje fyzikalni terapii a predevS§im zaucuje pacienta
v cviCeni. Mékké a mobilizacni techniky se pouzivaji spiSe v zacatku terapie a slouzi k pfiprave
pohybového systému k léCebné télesné wvychove, ktera je stézejni metodou 1écby
u Parkinsonovy nemoci. Mékké techniky, mobilizace a fyzikalni terapie predstavuji pouze
podpurnou 1écbu. V 1éCebné télesné vychové se uplatiuje predevsim respiracni fyzioterapie,
nacvik spravného drZeni téla, cviCeni pro udrzeni mobility, nacvik chtize, balan¢ni cviceni
pro prevenci pada a cviceni mimického svalstva, jak bylo popsano v predchozich kapitolach
(Kolar aj. 2012, Podébradska 2018).

Dlouhodoby rehabilitacni plan by pak mél odrazet potfeby pacienta a jeho
biopsychosocialni prostedi. Naplni tohoto planu jsou uz veskeré slozky ucelené rehabilitace,
vyznamné se na ném podili zejména ergoterapie, socialni a pracovni rehabilitace. Jde tedy
o veskera opatfeni, ktera slouzi k optiméalnimu zaclenéni pacienta do spoleCnosti tak, aby byly
obtize, které mu onemocnéni piinasi, co nejlépe zvladnuty. Pacient je v ramci dlouhodobého
rehabilitaéniho planu zacvicen v kazdodennim samostatném cviceni, pfipadné muze dojizdét
na rizna skupinova cviceni poradana Spolecnosti Parkinson. Dale je vybaven kompenzacnimi
pomuckami, zejména pak pomuckami pro lokomoci, v jejichz pouzivani je zaucen. Pacient je
také informovan o moznych pfispévcich, které lze ziskat (prispévek na péci, prispévek
na mobilitu atd.). V neposledni fed¢ je tfeba pacienta motivovat k aktivitam socialniho zivota
a predchazet tak vzniku socialni izolace se vSemi jejimi negativnimi disledky (Kolar aj. 2012,

Podébradska 2018).
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KAZUISTIKA

1 Zakladni udaje

Jméno (inicialy): R. M.
Vek: 79 let

Pohlavi: muz

Vyska: 180 cm

Vaha: 115 kg

Pacient byl pfijat ke stabilizaci zdravotniho stavu na Kliniku interni, geriatrie
a praktického lékarstvi Fakultni nemocnice Brno (pracovisté¢ mediciny dospélého veéku) dne
20.2.2019, kam byl ptrelozen z JIP Kliniky nemoci plicnich a tuberkulozy, kde byl
hospitalizovan od 13. 2.

Pacient byl pfijat na Kliniku nemoci plicnich a tuberkulozy s diagnézou akutniho
srdeCniho selhani a suspektni pneumonii v terénu méstnani. Na Kliniku interni, geriatrie
a praktického 1ékarstvi byl pfijat pro celkové zhorSeni stavu s poruchou mobility, incipientni

infekt a dekompenzaci diabetu.

2 Popis vySetieni autorem

2.1 Anamnéza

I Rodinnd anamnéza

Pacient neudava, ze by jeho rodice ¢i déti trpely dédiénymi chorobami.

II.  Osobni anamnéza

Pacient je polymorbidni. Trpi mimo jiné hypertenzi, hyperlipidemii a diabetem mellitem
II. typu s mnohocetnymi komplikacemi. Diabetes byl zprvu 1é€en peroralnimi antidiabetiky,
pozdéji se preslo na 1écbu insulinem. V soucasné dobé u n& dochazi k progresi chronické
renalni insuficience. Parkinsonova nemoc mu byla diagnostikovana asi pred Ctyfmi lety.
Pred dvaceti lety podstoupil cholecystektomii, s jizvou potize nema. V roce 2013 mu byla

provedena nefrolithiaza. Z divodu hypacusis nosi sluchadlo. Trpi bilateralnim glaukomem.
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IIl.  Pracovni anamnéza
Pan R.M. je ve starobnim dichodu. V minulosti vSak pracoval jako energetik

v teplarnach. Udava, ze mél v zameéstnani dostatek pohybu, prestoze nebylo fyzicky naro¢né.

IV.  Socialni anamnéza

Pacient Zije se svou zenou v panelovém domeé. Jejich byt se nachazi ve tfetim patie a dim
nema vytah. Pro neschopnost chiize po schodech pacient byt neopousti. Udava, ze
pred hospitalizaci se po byt¢ byl schopen pohybovat o dvou francouzskych berlich

a s nekterymi ¢innostmi mu dopoméhala jeho zena.

V. Sportovni anamnéza

Pacient v mladi hraval fotbal. V soucasné dobé zadny sport neprovozuje.

VI.  Rehabilitacni anamnéza
Pacient v minulosti podstoupil tfi lazenské pobyty, konkrétné v Marianskych Léaznich,

Karlovych Varech a Luhacovicich. Ambulantné v§ak na rehabilitaci nikdy nedochézel.

VII. Farmakologickda anamnéza

Pacient udava, ze bere 1éky na vysoky krevni tlak (dle Iékarské dokumentace konkrétné
betalock zok, prestarium a kapidin dle hodnoty krevniho tlaku), na diabetes (humalog)
a na Parkinsonovu nemoc (L-DOPA), dale pak pfripravky klécbé dalSich pfidruzenych

onemocnéni (flurosemid forte, xalatan, fraxiparine).

VIII. Alergie

Pacient zadné alergie neudava.

IX. Abusus
Pacient je nekurak, alkohol konzumuje pouze pfilezitostné. Kavy vypije nanejvys dva

Salky denné.
X.  Fyziologické funkce

Pacient nema zadné zazivaci obtize, neudava ani zacpu ani prujem. St€zuje si na bolesti

v misté¢ zavedeni permanentniho katetru, analgetika mu udajné pfinasi ulevu od bolesti jen
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kratkodobé. Citi se velmi unaveny, ackoli potize se spankem nema. V posledni dobé

nezaznamenal zadné vahové vykyvy. Nechutenstvim netrpi.

XI.  Nynéjsi onemocnéni

Pacient byl hospitalizovan s respiracnim infektem. Pro kardidlni dekompenzaci
arespiratni hypoxemicko-hyperkapnickou respirani insuficienci byl umistén na JIP.
Ve spanku se u n¢j objevily stavy vyrazné desaturace. Pacientiv stav se po kardialni
dekompenzaci oproti dobé pted hospitalizaci celkové zhorsil. V 1izku je Castecné mobilni, ale
neni schopen vstat a chodit. M4 zavedeny permanentni katetr a plenu. Na pravé DK plantarné

ma defekt (suspektni diabeticka noha).

2.2 Lékarska vySetreni a 1écba nemocného

Pacient byl 1écen nasazenim diuretik. Respiracni insuficience byla feSena neinvazivni
ventilacni podporou, ale pacient ji netoleroval, takze dale dostaval uz jen oxygenoterapii.
Respiracni infekt byl 1é¢en klaritromycinem. Byla opakované vySetfovana hladina zanétlivych
markerti. Poté, co se stav pacienta zlepsil, byla davka diuretik snizena a pacient byl prelozen

na Kliniku interni, geriatrie a praktického Iékafstvi.

3 Zapojeni autora do procesu léCebné rehabilitace

3.1 Neurologické vySetireni

V ramci neurologického vySetfeni byl pacient zhodnocen jako lucidni, spolupracujici,
orientovany osobou, ¢asem a prostorem. Jeho psychomotorické tempo bylo lehce zpomalené.
Re¢ byla ponékud ti§si, pii del§im rozhovoru se postupné zhorovala artikulace. Pacient byl
ze zacCatku spolupracujici, pozd¢ji spavy a unaveny, ¢imz jeho schopnost koncentrace i ochota
spolupracovat klesaly. Kozni turgor byl v normé. Pacientova dominantni koncetina je prava.

Pii vySetfeni hlavovych nervii bylo zjiSténo, Ze pacient nepocituje vétsi obtize
pii rozeznavani pachu. Pacient nosi bryle, rozsah zorného pole je normalni. O¢ni §térbiny jsou
pfimerené Siroké a symetrické, bulby voln€ hybné vSemi smeéry, zornice izokorickeé.

Na konvergenci pacient reagoval fyziologicky. Citi na obli¢eji bylo v norm& Hybnost
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mimického svalstva byla celkové sniZzena z divodu hypomimie. Pacient pfili§ neménil vyraz
tvare. Jazyk byl ulozen a plazil se ve stiedni Care.

Svalové napéti bylo celkové mirn€ zvyseno. Pii zkousSce rychlé extenze v lokti nebyly
pfitomny vyrazné zarazy, pii pohybu pravého lokte v§ak byly hmatné zaSkuby §lachy m. biceps
brachii (pocinajici fenomén ozubeného kola). Zkouska rychlé extenze v koleni ozfejmila
rigiditu, ktera pohyb do extenze brzdila (fenomén olovéné trubky). Na obou dolnich
koncCetinach byla rigidita vyjadfena pfiblizné stejnou mérou a byla podstatné vyraznéjsi
nez na kon&etinach hornich. Slachové okosticové reflexy byly jak na dolnich, tak na hornich
koncetinach mirné snizeny. Pyramidové iritacni jevy byly negativni. Zanikové jevy byly
pfitomny pouze na dolnich koncetinach. Pti vySetfeni Mingaziniho jevu pacient dolni koncetiny
v nastavené trojflexi udrzel zhruba dvé sekundy, coz vypovida o snizené svalové sile. Citivost
na koncetinach i trupu byla zachovana.

Rombergovy postoje nebylo vzhledem ke stavu pacienta mozné vysSetiit. Pfi zkousce
prst-nos pacient dokazal presné zacilit pohyb pii otevienych i zavienych ocich. Vysetfeni
diadochokineze neprokazalo zadné odchylky od normy, avSak rychlost opakovanych pohybt

se postupné snizovala.

3.2 Testovani pacienta

Pti pfijeti pacienta na oddéleni dne 20. 2. 2019 a pfi jeho propusténi dne 5. 3. 2019 byl
proveden Bartheltiv test ADL a test mentalnich funkci MMS. Bartheltv test slouzi k hodnoceni
sobéstacnosti pacienta pfi provadéni aktivit bézného denniho zivota. Maximalné v ném lze
ziskat hodnoceni 100 bodu, pii prijeti pacient ziskal 5 bodu a pifi propusténi 20 bodd, coz
odpovida vysokému stupni zavislosti.

Test mentalnich funkci MMS (z anglického Mini mental state) slouzi k oziejmeni
kognitivnich funkci. Maximalné v ném lze dosahnout hodnoceni 30 bodd, pacient pfi pfijeti
dosahl 22 bodu, pii propusténi pak 19 bodd, coz odpovida lehkému stupni poruchy. Oba testy
jsou prilozeny v pfilohach (Pfiloha 4 a 5).
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor a celkové objektivni vySetieni

Aspekce vieze

Telesnou konstituci byl pacient spiSe hyperstenik, koncetiny byly oproti télu napadné
tenké, nepfiliS osvalené, bficho naopak vyrazné. Hlava byla mesencefalicka, tvaroveé
symetricka. Naplil krénich zil nebyla zvySena. Ramena byla drzena v elevaci a protrakci.
Na hornich koncetinach nebyly patrné zadné deformity, kiize na hibetech rukou byla tmaveé
pigmentovana a nehty se drolily. Na pravé horni koncetiné byl patrny klidovy tfes. Bficho
vy€nivalo nad uroven zeber. V pravém podzebii se nachazela jizva po cholecystektomii.
Dechova vina nebyla témét pozorovatelna, dychani bylo mélké a povrchni, prevladal bfisni typ
dychani. Dechova frekvence byla zvySena a pacient se nadechoval pootevienymi usty. Pupek
byl uloZen mimo stfedni rovinu, uchyloval se doleva. Dolni koncetiny byly bez deformit, kiize
na nich byla sucha a olupujici se, nehty kiehké a drolici se. Na planté pravé dolni koncetiny se
nachazel defekt. Palec pravé nohy byl drzen v extenzi v MTP kloubu. (Pacient byl na vyzvani

schopen jej flektovat, ale v klidu se opét vracel do extenze.)

Aspekce vsede

Hlava byla drzena ve vyrazné protrakci. Horni Cast m. trapezius byla az strunovité
napnuta. Ob¢ ramena se nachazela v protrakci a elevaci, ale levé bylo o néco vyse a pravé
ve vyrazng€j§i protrakci. Cely trup byl rotovan mirné doleva. Postaveni ramen odpovidalo
i postaveni prsnich bradavek, leva se nachazela o néco vySe. Pupek se uchyloval pres stiedni
caru doleva. Pii pohledu z boku bylo patrné, ze bederni lordéza je téméf vyhlazena, hrudni
kyf6za naopak zvyraznéna. Oblast C-Th prechodu byla prosdknutd. Sedici pacient udrzoval
zevné rotacni postaveni v kyc¢lich 1 kolenou a prava noha byla se zemi v kontaktu pouze svou
laterarni hranou. Pacient ji udrzoval v supina¢nim postaveni (a nebyl tyto odchylky schopen
plné korigovat ani po upozornéni). Thorakobrachialni trojuhelniky pro vyrazné bficho nejsou

viditelné, symetrii nelze posoudit.
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Palpace

Palpaci bylo oziejmeno generalizované zvysené svalové napéti zejména svalstva dolnich
koncetin. Jizva v pravém podzebii byla volna, jednotlivé vrstvy k sobé neulpivaly. Bifisni
svalstvo bylo hypotonické. Palpaci byl ozfejmen také hypertonus m. trapezii, mm. scaleni a
m. pectoralis major, v mensi mire také m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus.

VySetieni pohybovych stereotypii

Stereotyp abdukce v rameni (patologie): Pacient zacinal pohyb nejprve izolovanou

vyraznou elevaci ramene, coz svédci o relativni pfevaze horni Casti m. trapezii
nad m. deltoideus.

Stereotyp abdukce v ky¢li (patologie): Testovani bylo pro snizenou svalovou silu pacienta

provedeno v modifikované poloze vleze na zadech. Pacient zahgjil abdukci mirnou flexi
v ky€elnim a kolennim kloubu. Kromé abdukéni slozky pak byla pomérné vyrazné€ pfitomna

i slozka zevné rotaCni. Provedeni ukazuje na pirevahu m. iliopsoas a m. tensor fasciae latae.

Stereotyp extenze v kycli: Tento stereotyp nemohl byt vySetien pro nemoznost ulozit
pacienta na bficho (pro kardialni dekompenzaci).

Stereotyp flexe hlavy (patologie): Pacient zainal pohyb vyraznym pfedsunem a poté

teprve provedl mirnou flexi pouze v malém rozsahu. Lze usuzovat na oslabené hluboké flexory
krku na tkor pfetizeného m. sternocleidomastoideu.

Stereotyp flexe trupu: Nebylo mozno vysetfit zfejmé pro slabost bfisniho svalstva.

Pacient pfii pohybu do flexe trupu pouze mirn¢ flektoval kréni patef.

Goniometrie

Meéfteni bylo provadéno podle metody SFTR v polohéch vleze na zadech a v sedu. Nékteré
vysSetfovaci polohy byly s pfihlédnutim ke zdravotnimu stavu pacienta modifikovany, coz se
miiZze projevit na presnosti méfeni. Zaroven nebylo mozno rozsahy nékterych pohybu zméfit
vubec, nebot pacientovi jeho stav neumoziiuje zaujmout polohu na bfise. Hodnoty, které nebylo

mozno zméfit, jsou v tabulce oznaceny pismenem x. Rozsahy jsou zapsany ve stupnich.
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Tabulka 2: Vstupni goniometrické vySetieni u pacienta s Parkinsonovou chorobou

KLOUB | ROVINA | PRAVA LEVA
aktivné¢ | pasivné | aktivné | pasivné
rameno | S 30-0-130 | 35-0-140 | 30-0-135 | 35-0-140
F 175-0-45 | 175-0-45 | 170-0-45 | 175-0-45
T 45-0-130 | 45-0-135 | 45-0-130 | 45-0-130
R 65-0-75 | 70-0-85 | 70-0-80 | 70-0-80
loket S 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140
R 80-0-85 | 85-0-85 | 90-0-85 | 90-0-85
zapeésti | S 45-0-60 | 55-0-55 | 50-0-60 | 55-0-60
F 20-0-25 | 20-0-20 | 25-0-30 | 30-0-30
kycel S x-0-90 | x-0-100 | x-0-85 x-0-90
F 15-0-15 | 25-0-15 | 20-0-15 |25-0-15
R 35-0-35 | 35-0-35 | 35-0-40 | 35-0-40
koleno | S 0-0-125 | 0-0-125 | 0-0-125 | 0-0-125
hlezno | S 20-0-40 | 20-0-40 | 20-0-40 |20-0-45
R 5-0-10 10-0-15 | 10-0-10 | 15-0-15

Pohybové rozsahy byly celkové mirn€ snizeny, obecné ale pacienta limitovala spiSe
zvySena unavnost. Pfi opakovani pohybu se jejich rozsah postupné snizoval. Vyznamné snizen
byl rozsah pohybu do zevni rotace v ramennich kloubech, dale do flexe v kyCelnich kloubech
a také do vnitini i zevni rotace v hleznu. Snizeni rozsahti bylo patrné dano rigiditou a snizenou

svalovou silou, pfi pasivnim pohybu se zpravidla rozsah o né€kolik stuptit zvysil.

3.4 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Na zakladé vstupniho vySetfeni jsem sestavila kratkodoby rehabilitacni plan. Plan se

zaméfoval predevsim na zlepSeni mobility pacienta a jeho samostatnosti pii presunech na ltizku
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a sebeobsluze. Dale se vénoval nacviku vertikalizace do sedu, dle stavu pfipadné i do stoje
a stabilizaci sedu. Dalsim cilem bylo také predejit sekundarnim komplikacim, upravit posturu
nemocného a dosdhnout upravy dechovych funkci, snizit rigiditu hrudniho koSe a nacvicit
spravny stereotyp dychani. V neposledni fadé se plan vénoval také zlepSeni jemné motoriky

a pohyblivosti mimického svalstva.

3.5 Realizace lécebné rehabilitacnich postupu autorem

27.2.2019

Vedouci mé bakalarské prace mé seznamila s panem R. M. Pacient byl zpo¢atku dobie
naladény, stézoval si jen na bolesti v oblasti zavedeni katetru. Vysvétlila jsem panu R. M. ucel
a povahu vySetfeni, ktera budu provadét. Odebrala jsem anamnézu a nasledné provedla
neurologické vySetfeni a Cast goniometrického vySetfeni. Pacient se po vySetfovani citil
unaveny a také se zvyraznil tfes jeho pravé ruky. Necitil se natolik dobfe, aby se za mé pomoci
premistil do sedu, proto jsem zbytek vySetieni vCetné aspekce v sedu odlozila na dalsi navstévu.
Pacient souhlasil s odcvi¢enim kratké cvicebni jednotky vleze na zadech, ktera spocivala
v cévni gymnastice a statickém dechovém cviceni. Pfed dechovym cvi¢enim jsem pasivné
protahla m. pectorales. Néasledn€ jsme pokracovali lokalizovanym dychanim, nejprve bfiSnim,
kdy jsem prilozila pacientovi dlan€ na bficho a vyzvala jej, aby se pod n¢ nadechoval, a poté
dolnim hrudnim, stfednim hrudnim a hornim hrudnim. Pacientovi se podarilo ponckud

prohloubit dychani a celkové se vice uvolnil.

28. 2. 2019

Pfi druhém sezeni s pacientem jsem dokoncila vySetieni. Pacient byl celkové velmi dobie
naladény a ochotné spolupracoval. Pozadal mé o seznam cviku, které by si mohl cvicit doma.

Po doplnéni vySetfeni z minula jsme plynule piesli ve cvicebni jednotku. Nejprve jsem
pacientovi oSetfila akra dolnich koncetin, kde jsem provedla dorzalni a palméarni v&jit. Tymz

zpusoben jsem oSetfila i pacientovy ruce. Poté pacient cvicil vleze na zadech nasleduyjici cviky:

1. stfidave krcit a natahovat prsty na nohou,

2. stifidavé propinat a pfitahovat Spicky,

3. protlacovat kolena do postele se sou¢asnym zatnutim hyzdi s vydrzi 3 sekundy,
4. pritahovat koleno jedné a druhé DK k bfichu,
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5. abdukce v ky€elnim kloubu sunutim natazené DK po posteli,

6. stiidave poklepavat jednotlivymi prsty ruky do briska palce,

7. proplést prsty rukou a natahovat takto spojené HKK smérem ke stropu (extenze

v loktech),

8. uchopit se za lokty a krouzit v ramennich kloubech,

9. pokrcit DKK a zvedat panev nad postel,

10. nechat DKK pokréené a dat ruce na stehna, pak stfidavé jednou a druhou rukou tlacit

proti stehnu a stehnem proti ruce.

Nasledné jsem pacienta poucila, jak ma vstavat pres bok a on se s mou dopomoci posadil.
Provedla jsem aspek¢ni vySetieni vsede a poté jsem jej slovnimi instrukcemi a dotyky navedla
k apravé postury v sed€. Poté jsme pokracovali ve cviCeni s tyCkou, cvicili jsme zejména
do extenze. Nasledné jsem zatadila cviky k rozvoji balan¢nich schopnosti, kdy pacient uklanél
trup riznymi sméry. Poté jsem navazala dynamickou dechovou gymnastikou. Pacientovi se
dafilo nadechovat nosem, kdyz se sousttedil. Cela cvicebni jednotka byla doprovéazena raznymi
pokyny, u nékterych cvika jsem nahlas odpocitavala. Pacient mél potize s vytrvalosti, u vétSiny
cvikd nezvladl vice nez pét opakovani. Postupné se prestaval soustiedit.

Nakonec se pacient polozil zpatky na zada, provedla jsem lehky vytér mezizebii
a cvicebni jednotku jsme ukoncili nacvikem lokalizovaného dychani. Doporucila jsem mu, aby
cviceni vleze na zadech provadél samostatné nékolikrat denné, a nasledné jsem mu pét cvikd,

které jsem povazovala za nejdulezité]si, jesté jednou slovné zopakovala.

1. 3. 2019

Treti sezeni s pacientem jsme zahgjili tymz cvicenim vleze na zadech jako minule.
Pred vlastni cviCebni jednotkou bylo vleze na zadech provedeno oSetfeni kize, podkozi
a hrudni fascie s naslednou PIR na m. pectoralis major. Dale bylo zafazeno také protahovaci
cviceni na flexory a extenzory lokte. Pti vyzvé, aby mi ukazal, které cviky si z minula pamatuje,
pacient zopakoval pouze jeden cvik, ktery provedl nespravné. Proto jsem mu cviky znovu
vysvétlila a predala mu papir se seznamem zakladniho cviceni, o ktery mé predesly den pozadal.

Poté se pacient presunul do sedu, kde nejprve podle mych instrukci provedl korekci
postury a nasledné AGR na m. trapezius a PIR na mm. scaleni. Pfi cvieni jsem se zaméfila na
cviky rozvijejici svalovou silu dynamickych stabilizatorti kolene, dale pak extensorti lokte

a mezilopatkovych svala. Pii vybéru cvikt jsem se soustiedila také na to, aby byly rozcviceny
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vSechny klouby v co nejvétSim rozsahu pohybu. Pro zpestieni cvicebni jednotky pacient

k cviCeni pouzival overball.

Priklady cvikil vsedé s overballem:

1.

chytit overball obéma rukama a s nadechem obé horni koncetiny vzpazit, s vydechem
vratit zpét,

uchopit overball vzdy jednou rukou, s nadechem provést pohyb do horizontalni
abdukce a otocit se za mickem celym trupem,

podavat si overball nad hlavou, horni koncetiny jdou snadechem do abdukce,

s vydechem se vraci zpét,

4. uchopit overball obéma rukama a vzpazit a naklonit se celym trupem vpied a prenést
pfitom vahu na chodidla, tentyz cvik opakovan do riznych smért,

5. podavat si overball kolem téla,

6. vlozit overball pod chodidlo a koulenim nohy po micku provadét stfidavé extenzi
a flexi v koleni,

7. snazit se overball vlozeny pod chodidlem co nejvice zmacknout tlakem dolni
koncetiny proti podlaze.

2.3.2019

Pfi pfichodu na oddéleni mi bylo ozndmeno, ze pacient vCera veCer ve spanku spadl

z postele a narazil si zdda v bederni oblasti. Pacient mél proto bolesti zad a netoleroval polohu

vleze na zadech. Odmital se pres n¢€ i pretocit na druhy bok, a nemohl se proto posadit. Souhlasil

vSak s cvicenim na boku, na kterém lezel. Nakonec jsem mu v této poloze molitanovym

mickem oSetfila mekké tkané v oblasti hrudniku a pacient odcvicil statickou dechovou

gymnastiku. Cviceni se skladalo z téchto cviki:

1.

nook »n

zhluboka se nadechnout nosem, pii vydechu Gsty pocitat,

rozfazovat nadech na tfi izolované vdechy, poté vSechen vzduch vydechnout,
nadechnout se nosem a vydech usty rozfazovat na tii izolované vydechy,
nadechnout se a pti vydechu sycet,

nadechnout se a vydechovat tak, jako by chtél zamlzit sklicko (pro lepsi nazornost

pacient vydechoval na hibet své ruky a snazil se, aby jeho dech byl teply).

Nasledné bylo provedeno lokalizované dychani a cvi¢eni do flexe a extenze v hlezennich

kloubech. Pro bolest byl zbytek cvicebni jednotky odlozen na nasledujici den.
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3.3.2019

Pacient mi po piichodu sdélil, Ze je velmi unaveny a neciti se dobfe. Absolvoval ten den
rentgenové vySetfeni a vySetfeni srdce. CviCeni odmital. Po kratkém rozhovoru nakonec
souhlasil se stejnym cvicenim na boku, jaké provadél predesly den. Na zadech nechtél lezet
kvuli bolesti a na posazeni se necitil dost silny. Provedla jsem oSetfeni mékkych tkani v oblasti
hrudniku a nésledné pacient dle mych instrukei cvicil lokalizované dychani. Poté jsem chtéla
navazat cévni gymnastikou, pacient stfidaveé pfitahoval a propinal Spicky, dalsi cviky
koncetinami byly z divodu velké tinavy odlozeny.

Pacient vSak souhlasil alespoil se cvicenim mimického svalstva. Cvi€eni probihalo vleze
na boku a pacient se pii ném dival do zrcatka.

Cviceni mimickych svala zahrnovalo tyto cviky:

1. Siroce se usmat nejdiive bez odhaleni zubt, poté s odhalenim zub,
svésit koutky,
zamracit se,
zvednout oboc¢i do vysky jako pii udivu,
zaviit odi,
rychle mrkat,
naSpulit rty,

nakrcit nos,

o © Nk WD

siroce oteviit usta,
10. stisknout rty,

11. nafouknout nejdiive obé tvare najednou, poté prefukovat vzduch z jedné do druhé.

4.3.2019

Pacient mi po pfichodu oznamil, ze se citi mnohem lépe nez predchozi den, zada uz jej
nebolela a nebyl ani tolik unaveny.

Na zacatku cvicebni jednotky bylo opakovano dechové cviceni z minula. Poté jsem
oSetfila mékké tkané v oblasti ruky a pacient v polosed¢ cvicil jemnou motoriku. Nejprve mél
za ukol dotykat se jednotlivymi prsty biiska palce ve sméru od ukazovaku po malik a zase zpét.
Poté provadel krouzky v zapésti a streCing na flexory a extensory zapésti a prsti. Nasledn€ byl
v polosedé na posteli proveden nacvik jemné motoriky se stavebnici Fantacolor portable.

Stavebnice se sklada z dérované podlozky a barevnych kolicku, jez se do direk zapichuji.
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Pacient mél za kol poskladat stejné tvary, které jsem z kolicka poskladala na levé strané
podlozky. Cvi€eni kromé jemné motoriky rozvijelo také kognitivni schopnosti pacienta. Vzhled
stavebnice je na fotografii v pfilohach (obrazek v ptiloze €. 3).

Poté jsem pacientovi oSetfila mékké tkan¢ v oblasti chodidla pomoci molitanového micku
a nasledovalo cvieni vsedé s bérci svéSenymi z postele. Cviky byly velmi obdobné jako
v predchozich cvi¢ebnich jednotkach. Zamérné jsem volila mensi pocet opakovani, aby
pacientovi zbylo dost sil na vertikalizaci. Vertikalizace do stoje u pultového choditka byla
provedena za asistence vedouci mé prace, ptiCemz kazda z nas stala z jedné strany pacienta.
Pacientovi jsem odpocitala, kdy se ma zacit zvedat, nicméné do stoje mu bylo tieba dopomoci.
S pfidrzenim se pultového choditka vydrzel stat n€kolik vtefin a nasledné se zpét posadil.
Vzhledem k celkové nestabilité nebylo ve stoje zafazeno ani preslapovani na misté ani zadné

dalsi cviky. Pacient vnimal vertikalizaci jako velmi naro¢nou, nicméné byl rad, ze ji vyzkousel.
5.3.2019
Na zacatku sezeni byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a goniometrie. Poté

pacient vsedé odcviCil kratkou cvicebni jednotku s overballem. Poucila jsem pacienta

o moznostech domaciho cviceni a rozloucila se.
3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden dne 5.3.2019.

Aspekce vieze

Vleze na zadech bylo mozné pozorovat ulozeni pupku mimo stfedni caru, uchyloval se
smérem doleva. Protrakce ramen byla stale patrna. Vysetieni pohledem obecné oziejmilo stejné
zmeny, jaké byly pozorovany pfi vstupnim vySetfeni. Dychani bylo mélké, prfevazoval biisni

typ dychani. Dechova frekvence byla zvySena. Pacient pfi vystupnim vySetieni trpél klidovym

tfesem obou rukou, tfes byl vSak vice vyjadien vpravo.
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Aspekce vsede

Hlava byla drzena v predsunu, ramena v elevaci a protrakci, pravé rameno vice vpredu,
levé o néco vyse nez pravé. Nicméné stupent predsunu hlavy a hodnotim jako o néco nizsi
nez pii vstupnim vySetieni. Pacient se védomé drzel vice zpiima, ackoli patet byla stile
zakiivena nefyziologicky, do vyrazné flekéniho drzeni se pacient dostaval az po delsi dobé
sezeni. Cely trup byl rotovan mirn€ vlevo, ¢emuz odpovidalo vychyleni pupku pies stiedni
rovinu doleva. Bederni lordéza byla vyhlazena, hrudni kyf6za naopak zvyraznéna. Cela oblast
C-Th prechodu byla mirné prosaknuta. Kolena byla drzena v zevné rotaCnim postaveni, akra

mirn€ v mirné€ supinacnim postaveni.

Palpace

Palpacné zjisténo generalizované zvySené svalové napéti, manifestujici se predevs§im
na svalstvu dolnich koncetin. Déle byl nalezen hypertonus horni porce m. trapezius

a hypertonus m. pectoralis major, mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus.

Pohybové stereotypy

Pii vySetfeni pohybovych stereotypu byly zaznamenany tytéz odchylky jako
pii vstupnim vysetieni, zména probéhla pouze u stereotypu abdukce v kycli, ktery byl opét
testovan v modifikované poloze vleZze na zadech. I u tohoto stereotypu se projevily tytéz
odchylky jako pfi vstupnim vysetieni, ale byly vyjadreny v relativné v mensi mife. To platilo
pouze, pokud se pacient na pohyb sousttedil (z pfedchozich upozornéni pii cviceni uz védel,

na co se ma zamefit).
Goniometrie
Meéfeni bylo provadéno dle metody SFTR. Vychozi polohy byly modifikovany stejnym

zpusobem jako pfi vstupnim vysetfeni. Hodnoty, které nebylo mozno zméfit, jsou v tabulce

oznaceny pismenem X. Rozsahy jsou zapsany ve stupnich.
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Tabulka 3: Vystupni goniometrické vySetfeni u pacienta s Parkinsonovou chorobou

KLOUB | ROVINA | PRAVA LEVA
aktivné¢ | pasivné | aktivné | pasivné
rameno | S 30-0-140 | 35-0-140 | 30-0-140 | 35-0-140
F 175-0-45 | 175-0-45 | 170-0-45 | 175-0-45
T 45-0-130 | 45-0-135 | 45-0-130 | 45-0-130
R 65-0-75 | 70-0-85 | 65-0-80 | 70-0-80
loket S 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140
R 80-0-85 | 85-0-85 | 85-0-85 | 90-0-85
zapeésti | S 45-0-60 | 55-0-55 | 50-0-60 | 55-0-60
F 20-0-25 | 20-0-20 | 25-0-30 | 30-0-30
kycel S x-0-100 | x-0-100 | x-0-100 | x-0-100
F 15-0-15 | 25-0-15 | 20-0-15 |25-0-15
R 35-0-35 | 35-0-35 | 35-0-40 | 35-0-40
koleno | S 0-0-125 | 0-0-125 | 0-0-125 | 0-0-125
hlezno | S 20-0-40 | 20-0-40 | 20-0-40 |20-0-45
R 10-0-10 | 10-0-15 | 10-0-10 | 15-0-15

V rozsazich pohybu nastalo mirné zlepSeni ve flexi v ramennim a kycelnim kloubu.
V rozsahu pohybu v ostatnich kloubech nenastaly vyrazn€jsi zmény. Rozsah aktivni flexe
v rameni se na pravé HK zvysil o deset stupriti, na levé o pét stupnid. Aktivni flexe v kycli se
zvysila na pravé DK o deset na levé o patnact stupnt. Vysledek muze byt dan mimo jiné také
tim, Ze pfi vystupnim méfeni byl pacient mnohem méné unaveny a lépe spolupracoval. Rozsahy
pohybu se asto ménily den ode dne dle psychického naladéni a také v zavislosti na opakovani
cviku. Celkov€ doSlo béhem sezeni s pacientem spiSe k mirmnému zlepSeni vytrvalosti
nez ke zménam v rozsahu pohybu. Pacient byl pii cviceni schopen pohyby opakovat vicekrat

nez na zacatku. Vzdy ale zaviselo na jeho naladé a spolupraci.
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4 Dlouhodoby rehabilita¢ni program dle predpokladaného vyvoje

onemocnéni

Pacient se z nemocnice piesouval do zafizeni poskytujiciho socialni sluzby, kde mu bude
poskytnuta nalezita péce, kterou by v domacim prostfedi nebylo mozno zafidit. Pacientovi bylo
doporuceno, aby se informoval o moznosti ziskat pfispévek na oSetfovatelskou péci. Vzhledem
ke Spatné mobilit¢ by bylo vhodné, aby se pacient mohl presouvat pomoci voziku, ptfipadn¢ aby
meél moznost premistit se pres den alespori na nékolik hodin do vysokého kiesla. Usazeni
do kresla by bylo vhodné napftiklad v dob€ obéda, aby bylo pacientovi umoznéno se pohodiné
najist.

Dlouhodoby rehabilitacni plan by se mél zaméfit na udrzeni ¢i zlepSeni pacientovy
pohyblivosti a samostatnosti s cilem zajistit mu co nejlepsi kvalitu zivota. Pacient byl poucen
o pozitivnim vlivu pohybové aktivity a bylo mu doporuceno, aby provadeél cviceni dle seznamu

cvikd, ktery jsem mu dala.
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ZAVER

Tato prace se zabyva 1écebnou rehabilitaci u pacienta vyssiho véku s Parkinsonovou
chorobou, coz je jeden z velmi dilezitych prostiedkt v péci o tyto pacienty. Béhem prace jsem
se dozvédeéla mnoho novych informaci nejen o Parkinsonové nemoci, ale i o celkovém
fungovani centralni nervové soustavy ve vztahu k pohybu. Véfim, ze znalosti, které jsem
pfi pfipravé této prace ziskala, mi budou uzitecné v mém budoucim zaméstnani, piestoze
nekteré z nich se do této prace nehodily a nakonec nezaznély.

Béhem spoluprace s pacientem jsem meéla moznost zlepsit své komunikacni schopnosti
a naucit se spravné odhadnout potencial pacienta v terapii, ktery Ize dale rozvijet. Naucila jsem
se obmeérniovat cvicebni jednotky pro téhoz pacienta takovym zptuisobem, aby cviceni nenudilo
a zaroven se béhem n¢&j zopakovaly predchazejici cviky a pacient se tak utvrdil v jejich
provadeéni.

Prace pro mé byla pifinosnd v tom, zZe jsem se diky ni dozvéd€la nové informace a

prakticky si vyzkousela aplikovat jednotlivé rehabilitacni postupy.
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PRILOHY

Priloha 1: Prima drdha (Stefela aj.)

PRIMA DRAHA - AKTIVACE KURY

aktivni
thalamus

inhibované globus
pallidus medialis

inhibované
nucleus subthalamicus



Priloha 2: Neprima dréha (Stefela aj.)

NEPRIMA DRAHA - INHIBICE KURY
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Priloha 3: Stavebnice Fantacolor portable
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Priloha 4a: Vyplnény Barthelitv test (Fakultni nemocnice Brno)

FAKULTNI NEMOGNICE BRNO
PRACOVISTE MEDICINY DOSPELEHO VEKU

Jlhiavska 20, 825 00 Bmo
tel.: 532231 111

!

IﬁOE 652 697 05, DIC: 265269705, Bankovni spojenl: 71234621/0710
Nositel certifikaty ISO 9001:2000

KIGOPL KLINIKA

Prednosta:

prof. MUDR. Hana Mat&jovské Kubesovd
(primé#):doc. MUDr. Pavel Weber

www.fnbrno,cz

Test

1. Najedeni, napiti
a) samostatné

b) s pomoci

c) neprovede

2. Oblékani

a) samostatné bez pomoci
b) s pomoci

c) neprovede

3. Koupani
a) samostatné nebo s pomoci
b) neprovede

4. Osobni hygiena
a) samostatné nebo s pomoci
b) neprovede

5. Kontinence mo¢i
a) plné kontinentni

b) obé&as inkontinentni
¢) inkontinentni

6. Kontinence stolice
a) plné kontinentni

b) obé&as inkontinentni
c) trvale inkontinentni

7. Pouziti WC

a) samostatn& bez pomoci
b) s pomoci

c) neprovede

2-282/12/0

aktivit denniho Z¥ivota — Bartheliv test (ADL)

tel.: 532 233 262, fax: §32 232 509

e-malil: mo.cz

ﬁ R e
Datum:... f:/? 73
Propusténi
................. 19
................. 3
................. 0
................. 10
................. 5
................ Lo/

5


http://www.thbrno.oz

PFiloha 4b: Vyplnény Bartheliv test (Fakultni nemocnice Brno)




Priloha 5a: Vyplnény test mentalnich funkci — MMS (Fakultni nemocnice Brno)

FAXULTNI BRNO KIGOPL KLINIKA
. PRACOVITE Ve o1y DOSPELENO VEKU * Fhedrosta
Jinlavaha 20, 926 00 Br wm MUDr. Pavel Waber
B . w2 uunzn.iuuauu

160" 662 897 08, DIC. GZ08200708, Bankovn! spojeni 712346210710
Nositel certifiat 180 9001 2000
www fbrmo ar

Test mentalnich funkci —

P.Cient: b R
Datum ..#¢/7 7% Datum 571 "
pfijeti propusténi
1. Orientace:
Jaky mame rok? csevivevernia AN : .9
Jaké mame ro&ni obdobi? e sevivania o e
Jaké je dnes datum? s o R SRR T B
Jaky den tydne je dnes? dine s g e S o
Ktery je nyni mésic? R o - B, syl
2. Ve kterém jsme staté? :’ g 4’:
Ve kterém jsme kraji? e s X /1
Ve kterém jsme mésté 41 ’ 41
Kde se nyni nachazime? B,
(8kola, nemocnice, domov dch.) 2
Nachéazime se v pfizemi budovy? it ennemngos agrnres I sedvarmRsaatils
3.Zapamatovani tudaji:

Opakujte nasledujici slova: okno, kvétina, dvefe
(zkousejicl musi vyslovit tato slova b&hem 3 sekund, kazda spré.vné
(odpovéd = 1 bod). V pfipadé potiZi nemocného znovu zopakujte tato tfi slova

4 Pozornost a poéitani:
1w'7- -~
7= &8s 5 B

(odeditejte 7 od 100 a to postupné Skrét, kazdd spravna odpovéd = 1 bod
Alternativa: poZéadejte nemocného, at’ hlaskuje slovo , mésic* odzadu).
5.Pamét’

Vzpomefite si na 3 dfive uvadéna slova a zopakuite je 0!

¥,
6. Reé: ‘ 3



Priloha 5b: Vyplnény test mentdlnich funkci - MMS (Fakultni nemocnice Brno)

N
® 1 \l
7. Opakuijte po mné vétu: Dnes sviti slunce Sl A 1
8. Provedte postupné 3 nasledujici pokyny:  ..........lvvccinB i 3
(vezméte tento list papiru, pfeloZte ho
uprostfed a poloZte ho na postel)
9. Predtéte a udélejte:
¢ CoO je napsano na zadni strané tohoto papiru
(fraze na zadni strané — zaviete o¢i) OO AR oy et L
10. Pozadejte pacienta, aby napsal vétu dle svého vybéru r
Prijeti......... ,;")M}/w]fﬂ};\“"va
PropuBtsnl... ... ... ..oco.lii coovinontvnnven son ssansumanasn vus son saemenstnis SetE SRR S
11. Motoricka aktivita:
Pozadejte pacienta, aby nakreslil obrazek podie vzoru niZze nakresleného P
(nutnd pfitomnost vSech GhlG a 1 prekryti) R AR T o
Globalni skére: SN o R
prijeti propusténi

ZAVRETE OCI

Vysiedky:

<9 bodu t&Zka kogitivni porucha

9 - 17 bodd kognitivni porucha stfedniho stupné
18 — 24 bodd : lehk4 porucha

>24 Véetn‘ norma

2-283/12/0



