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Seznam nejcastéji pouzitych zkratek:

BG — bazalni ganglia

CAMP — cyklicky adenosinmonofosfat

DBS — deep brain stimulation, hluboka mozkova stimulace
DKK — dolni koncetiny

EMG - elektromyografie, elektromyograficky

ES — mm. erectores spinae

GABA — kyselina gama-aminomaselna

GM — m. gluteus maximus

GPi — globus pallidus

HKK — horni koncetiny

L — DOPA — medikament, prekurzor dopaminu

m. — musculus

MG — m. gastrocnemius

MPTP - 1-methyl-4-fenyl-1,2,3,6 tetrahydropyridin
STN — nucleus subthalamicus

TA —m. tibialis anterior

VIM — ventrélni intermedialni jadro thalamu
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1 Uvod

Parkinsonova nemoc je onemocnéni neurologické, které postihuje extrapyramidovy
systém. Je charakteristické Ctyfmi zakladnimi ptiznaky. Mezi né patii rigidita, tremor,
bradykineze a poruchy stoje a chiize. Pacienti maji ¢asto problémy s rovnovahou a potize
Siniciaci pohybl. Posturdlni instabilita je symptom, ktery nereaguje pfili§ na
farmakologickou 1é¢bu a hlavni moznosti, jak tyto potize ovlivnit je 1écba rehabilitacni.

Povrchova elektromyografie je metodou, ktera snima projevy elektrické, vznikajici
pti svalové Cinnosti. Je pfi ni snimana aktivita povrchové ulozenych svalt. Tato metoda je
vyuzivana v rozli¢nych odvétvich, napt. neurologii, ortopedii, fyzioterapii, biomechanice a
dalsich. Diky povrchové elektromyografii mizeme sledovat zacatek, pribéh i konec
svalové aktivity.

V této praci vyuzivdme hodnoceni svalové aktivity pomoci povrchové
elektromyografie pii vstavani ze sedu a stoji na jedné dolni koncetiné u pacientt
s Parkinsonovou nemoci.

Vstavani ze sedu je b&zna denni cCinnost, kterou b&hem dne zdravy clovek
nescetnékrat zopakuje bez jakychkoli problémi. Pokud je ovSem nervosvalovy aparat
Cloveka postizen néjakou patologii, stavd se 1 tato automatickd ¢innost problematickou.
Vstavani ze sedu je vyuzivano jako soucast hodnoticich $kal pro pacienty s Parkinsonovou
nemoci, napf. Parkinson aktivity scale.

Stoj na jedné konceting€ je soucasti béznych dennich ukont, napiiklad otaceni a
oblékani nebo krokového cyklu. Stoj na jedné dolni koncetiné je zaroven soucasti
posturélnich testl, kterymi lze hodnotit miru posturdlni instability. Zaroven je stoj na jedné
dolni koncetiné vyuzivan ve fyzioterapii jako slozka cviCeni ke zlepSeni pooperacnich
stavi, pro stabilizaci kloubi, zlepSeni svalové sily, jako prvek senzomotorickych cviceni
na balanc¢nich plochach. Je vyuzivan také pro trénink pii poruchach rovnovahy.

V této praci byly vybrany Ctyii povrchové svaly, ze kterych byl bilateraln€ sniméan
elektrormyograficky signal. Byly to m. tibialis anterior, m. gluteus maximus, m.
gastrocnemius pars medialis, mm. erectores spinae.

Z namé&ien¢ho signalu jsme urCovali poradi zapojeni svalil pfi jednotlivych testech
a urcovali jsme dobu zapojeni svalu od zacatku aktivace po dosazeni maximalni hodnoty
aktivace. M¢li jsme moznost porovnat nekolik pacient v odstupu nékolika let, ktefi

pravideln¢ dochazeji na specialni skupinové cviceni pro pacienty s Parkinsonovou nemoci.



2 Prehled teoretickych poznatkii

2.1 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc byla popsana jiz vroce 1817 Jamesem Parkinsonem
(Kollarova et al., 2007). Je to onemocnéni postihujici tzv. extrapyramidovy systém a je
charakteristické chronicko-progresivnim pribéhem. Dochazi pfi ném k nadmérnému
odumirani bun€k v substantia nigra a naslednému nedostatku dopaminu v mozku (Roth et
al., 2005). Je to druhé nejcastéjsi neurodegenerativni onemocnéni po Alzheimeroveé nemoci

(Kollarova et al., 2007).

2.1.1 Epidemiologie

Parkinsonovou nemoci je postizeno v populaci v rozmezi 84-187 osob na 100 000
obyvatel (Razicka et al., 2000). U lidi nad 65 let Parkinsonovou nemoci trpi asi 1%
populace. V Ceské republice se pocet nemocnych odhaduje na 10-15 tisic (Bares, 2004).

Nemoc je vétsinou diagnostikovana mezi 58-62 lety zivota. Ptiblizné¢ 10% pacientd
onemocni pied 40. rokem Zivota a stejné procento onemocni po 75. roce Zivota.

Parkinsonova nemoc s pocatkem pied 40. rokem veku (tzv. young onset typ), ma
nekteré charakteristické rysy. Pacienti vétSinou reaguji velmi dobie na dopaminergni 1écbu,
brzy se vSak u nich objevuji motorické komplikace jako dyskineze a fluktuace stavu. Dale
je u téchto pacientll vytecnd odpovéd zakladnich motorickych pfiznakli na jednotlivé
davky L-DOPA (prekurzor dopaminu). Tito pacienti méné trpi mentalnimi poruchami,
dysautonomii a psychotickymi komplikacemi 1écby.

U pacienti s pozdnim zacidtkem onemocnéni, tzv. late onset typ, vypada
onemocnéni jinak. Postupné se snizuje u¢inek L-DOPA. K hypokinezi, rigidité a tfesu se
pfidavaji dalsi pfiznaky jako dysartrie, nestabilita stoje, porucha drZeni téla a porucha
chiize. Tyto pfiznaky odpovidaji hife na 1écbu, a proto se jejich podil na postizeni
nemocného ¢asem zvySuje. Také demence a kognitivni potize nereaguji na 1écbu L-DOPA.

Mortalita se pohybuje od 0,5 - 3,8 ptipad na 100 000 obyvatel. Hor$i progndzu
maji pacienti s rozvojem demence nebo s po¢atkem nemoci ve vy$$im veéku (Razicka et al.,
2000).

Podle nékterych studii mirn€ pievazuje vyskyt nemoci u muza. Pomér nemocnych
muzi k Zendm se odhaduje na 3:2 (Bares, 2001). Nékteré studie prokazuji vyssi vyskyt

ey

nemoci mezi Indoevropany Zzijicimi v Severni Evropé oproti Africanim a Asiatim. Byl
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také prokazan ponékud niz§i vyskyt v industridlnich oblastech, nez v oblastech tradi¢né
zemédelskych (Ruzicka et al., 2000).

Nebyla prokdzana zadnd zavislost vzniku onemocnéni na vzdélani, strave,
spolecenské vrstvé, zaméstnani, kontaktu se zvifaty, oCkovanim, alkoholu. Naproti tomu
zajimavosti je, ze koufeni cigaret a piti kavy se jevi jako protektivni faktory. Riziko vzniku
Parkinsonovy nemoci je u kufakl az o 60% nizsi a u osob pijicich kavu asi o 30% nizsi.
Toto vSak mlZze souviset s tzv. premorbidni osobnosti nemocnych, ktera je charakteristicka
vyhybani se navykovym c¢innostem a socialné nevhodnému chovani (Bednatfik et al.,

2010).

2.1.2 Extrapyramidovy systém — anatomie a fyziologie

Extrapyramidovy systém je tvofen nejen bazalnimi ganglii a jejich
multisynaptickymi spoji, ale také rozsahlymi poli Sedé hmoty mozkové kiry, thalamu,
mozkového kmene a navazujicimi ascendentnimi a descendentnimi drahami. Zajistuje

zakladni posturalni a hybné mechanismy a pohybové automatismy (Ambler et al., 2008;

Waberzinek et al., 2004).

K bazalnim gangliim (BG) patii nucleus caudatus a nucleus lentiformis. Nucleus
lentiformis se skladd z putamen a globus pallidus. Nucleus caudatus a putamen tvofi
dohromady striatum. K systému bazalnich ganglii se dale fadi nucleus basalis Meynerti,
nucleus subthalamicus, nucleus accumbens a substantia nigra, kterd se nachazi v
mezencefalonu a déli se na pars compacta a pars reticularis (Ruzicka et al., 2000).

Do BG piichazeji informace o stavu motorickych efektorii a korové podnéty.
Pomoci zpétné vazby potom bazalni ganglia nastavuji vykonné korové a spinalni oblasti na
spravnou uroven aktivace. Co se ty¢e hybnosti, je ukolem BG vybér vhodnych a naopak
inhibice nevhodnych pohybovych vzorct a synergismil. Cinnost bazalnich ganglii se tyka
pfedevSim vrozenych pohybovych vzorcii a automatickych naucenych pohybovych
stereotypti. Toto se pak kombinuje do esencialnich hybnych ¢innosti, jako naptiklad chtze,
feC, drzeni téla, gestikulace, vyraz obliceje atd. Prace BG také spoc¢iva v utvareni a fizeni
hra na hudebni néstroje apod. (Ambler et al., 2008).

Na fizeni pohybu se uplatituje piedev§im striatopalidovy komplex a také jadra
amygdaldrniho komplexu, ovSem v mens$i mife. Striatopalidovy komplex se nachdzi mezi

neokortexem a thalamem a je dulezitou strukturou v okruhu kortex-striatum-pallidum-
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thalamus-kortex. K tomuto okruhu jsou dale pfipojeny substantia nigra a nucleus
subthalamicus (Trojan et al., 2001).

Vstupni jednotkou v téchto okruzich je striatum, které piijima predevsim budivé
korové spoje. Vystupnimi jadry BG jsou pars reticularis substantiae nigrae a vnitini
pallidum. Ty vysilaji inhibi¢ni spoje do thalamu a jinych struktur. Putamen ovliviiuje
¢innost vystupnich jader pomoci excitacnich a inhibi¢nich drah. Inhibi¢ni draha je draha
pfima, ktera zacina ze stiednich ostnitych bunék, kde se nachazeji jako mediatory GABA
(kyselina gama-aminomaselna) a substance P. Excita¢né pusobi draha nepiima z nucleus
subthalamicus, kde jsou spoje glutaméatergni. Nigrostriatalni dopaminergni dradha ma hlavni
roli pfi puisobeni na putamen, protoze dopamin plisobi excitacné na pocatek ptimé drahy a

naopak inhibi¢n¢ na pocatek drahy neptimé (Razicka et al., 2000).

Synapse nervového systému jsou slozeny z presynaptického a postsynaptického
neuronu. V presynaptickém neuronu se nachdzeji vezikuly obsahujici neuromediator,
uvolnujici se odtud do synaptické Stérbiny. Kromé toho jsou zde ulozeny tzv.
autoreceptory pro dany mediator, které maji inhibicni funkeci, takze tlumi tvorbu a
uvoliiovani mediatoru a tim i zpétné reguluji vyslednou aktivitu. Nachazeji se zde |
specifické transportni bilkoviny, které aktivné vychytavaji molekuly neuromediatoru a tim
reguluji jeho mnoZzstvi v synaptické Stérbin€. V membrané postsynaptického neuronu jsou
uloZeny receptory reagujici na pfitomnost neuromedidtoru ve Stérbiné a prostfednictvim
tzv. druhého posla, kterym je naptiklad cyklicky adenosinmonofosfat (cAMP), se pak
aktivace receptorta pienasi do bunécnych déju (Ruzicka et al., 2000).

Nékteré neuromediatory plsobi v oblasti bazalnich ganglii inhibicné a jiné
excitacné.

Dopamin ma dvoji fyziologickou ulohu. Tato dvoji tloha je dana dvéma typy
receptorti pro dopamin. Receptory typu D1 jsou umistény na postsynaptickych neuronech
striata, zvySuji tvorbu cAMP a podporuji ¢innost adenylatcyklazy. Funkce D2 receptort je
opacna, tvorbu cAMP inhibuji a stejn¢ tak i ¢innost adenylatcyklazy. Tyto receptory jsou
lokalizovany nejen postysnapticky ale 1 na presynaptickych zakon€enich nigrostriatalnich.

Kyselina gama-aminomaselna — GABA je hlavnim inhibi¢nim neuromediatorem
bazalnich ganglii. Tvoii se pfedevsim ve stfednich ostnitych neuronech striatalni matrix.

Acetylcholin se v podkorové oblasti tvoii pfedevsim v nucleus basalis Meynerti a

odtud mifi zejména do limbickych oblasti, kde mé dilezitou funkci v pamétovych
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mechanismech. Hlavnim zdrojem acetylcholinu pro motorické funkce bazalnich ganglii
jsou obfii cholinergni interneurony ve striatu, které nesou receptory D2. To znamena, Ze
vydej acetylcholinu je tlumen dopaminem. Pfi nedostatku dopaminu jsou cholinergni
interneurony hyperaktivni a tato hyperaktivita se spolupodili na ptiznacich Parkinsonovy
nemaoci.

Kyselina glutamova vznika v nucleus subthalamicus, n¢kterych jadrech thalamu a

korovych neuronech. Je hlavnim excita¢nim neuromedidtorem bazalnich ganglii (Ruzicka

et al., 2000).

2.1.3 Etiopatogeneze

Parkinsonova nemoc vznika na zakladé¢ degenerace neuronti v pars compacta
substantiae nigrae a nasledné snizené produkci dopaminu v této oblasti. Divod odumirani
dopaminergnich bunék neni doposud znam (Ruzicka et al., 2000).

Parkinsonova nemoc je charakteristicka deficitem dopaminu, ale receptory pro
tento neurotransmiter jsou zachovany. Je to tedy onemocnéni zpiisobené presynaptickym
mechanismem (Kolaf et al., 2009).

Klinické ptiznaky onemocnéni se zacnou rozvijet teprve po letech snizené produkce
dopaminu (tzv. preklinické obdobi) a to ve chvili, kdy dojde k poklesu dopaminu pod 20%
ptvodniho mnozstvi. V preklinickém obdobi zabranuji kompenzaéni mechanismy poklesu
dopaminu pod 20 %. Tyto mechanismy mohou byt presynaptické i postsynaptické.
Presynapticky mechanismus zajistuje zvySené uvoliiovani dopaminu ve zbyvajicich
dopaminergnich bunikach. Postsynapticky mechanismus zpusobuje hypersenzitivitu
dopaminovych receptorti striata na dopamin.

Tti zakladni etiopatogenetické hypotézy — endotoxicka, exotoxicka a geneticka od
sebe nelze separovat, protoze vSechny spole¢né mohou mit svou tulohu na vzniku

onemocnéni (Razicka et al., 2000).

Hypotéza exotoxicka

vvvvvv

ucinku latky MPTP (1-methyl-4-fenyl-1,2,3,6 tetrahydropyridin). V roce 1976 se otravila
heroinem s piimési této latky skupina drogove zavislych v USA a posléze se u nich
rozvinuly pfiznaky klinicky stejné s Parkinsonovou nemoci. Po dlouhém vyzkumu bylo
zjisténo, Ze pii nespravné vyrob¢ heroinu vznika jako pfimés ve velkém mnozstvi MPTP a

ten ma za nasledek selektivni neurotoxické poskozeni dopaminergnich bunék.
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MPTP se nachazi ve stopovém mnozstvi v riiznych primyslovych zplodinich a v
nékterych herbicidech a pesticidech. Mizeme se tedy domnivat, ze u né&kterych
predisponovanych jedincti (napi. geneticky nebo navozenou poruchou respira¢niho
fetézce) je vyssi citlivost vici této latce.

Postupem casu se zjistilo, ze samotny MPTP nema toxicky ucinek, ale jako
protoxin prochazi pfes hematoencefalickou bariéru a dostava se do gliovych bunék, kde se
dale méni na vlastni toxickou latku MPP+, ktera naru$i funkci mitochondrialniho
komplexu I. Tim dojde jednak k defektu respiracniho fetézce, ktery zpiisobi smrt neuronu,

dale také k vétsi produkci volnych kyslikovych radikali. (Ruzicka et al., 2000).
Hypotéza endotoxicka.

K endotoxickému poskozeni mize dojit dvéma zpisoby. Bud’ jsou toxiny v mozku
v normdlnim mnozstvi, ale detoxikacni mechanismy nepostacuji k jejich odbourdni
nasledkem néjaké genetické ¢i ziskané poruchy, nebo jsou detoxikaéni mechanismy v
potadku, ale toxiny jsou v mozku pfitomny v nadmérném mnozstvi, tudiz fyziologické
mnozstvi detoxikacnich mechanismu nestaci. Pokud k endotoxickému poskozeni dochazi v
oblasti striatonigralniho komplexu, mize se toto poskozeni klinicky manifestovat pravé v
podobé Parkinsonovy nemoci.

Mezi toxiny poskozujici striatonigralni komplex patii napiiklad beta-karboliny,
chinony, semichinony a izochinoliny. Nékteré z téchto latek vznikaji naptiklad autooxidaci
dopaminu, a proto se nachazeji ve zvySeném mnozstvi pravé tam, kde je dopamin
ptitomen. Hlavnimi endotoxiny v této oblasti jsou vSak volné kyslikové radikaly, tj. latky
vysoce reaktivni a nestabilni, poSkozujici bunééné proteiny, lipidy a DNA. Vznikaji pii
oxidativni deaminaci, tzn. pfi degradaci dopaminu pomoci enzymu monoaminooxidazy
typu B. V mozku pacientli s Parkinsonovou nemoci dochazi tedy k oxidativnimu stresu,

ktery zptisobuje bunécnou smrt (Riizicka et al., 2000).
Hypotéza geneticka

Predpoklada se, Ze musi existovat urcité genetické predispozice, aby bézné
koncentrace endotoxinl nebo exotoxinl vyvolaly neurodegeneraci dopaminergnich bungk.
A to nejen u familiarn¢ vazané Parkinsonovy nemoci, ale i u sporadické formy (Bednaiik
et al., 2010).

U jedné zforem familidrni Parkinsonovy nemoci byl prokazan defekt genu

kodujiciho bilkovinu a-synuklein. Tato presynaptickd bilkovina ovliviiuje synaptickou
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plasticitu a tim reguluje presynaptické uvoliiovani dopaminu (Kollarova, 2007). Defekt a-
synukleinu vede k agregaci membranovych bilkovin, k zaniku neuron v substantia nigra a
k tvorb¢ tzv. Lewyho télisek. Tyto téliska jsou cytoplazmatické inkluze, které patii
k zakladnim patologickym nalezim v mozku pacienti s Parkinsonovou nemoci. Agragaci
a-synukleinu podporuje oxidativni stres a reaktivni formy Zeleza a naopak neurony, které
obsahuji abnormalni a-synuklein jsou nachylnéjsi k oxidativnimu poskozeni (Bednatik et
al., 2010; Kollarova, 2007; Nevsimalova et al., 2002; Ruzicka et al., 2000).

U sporadické formy Parkinsonovy nemoci se také prokazuje hromadéni oxidativné
poskozenych bilkovin. Ukazuje se tak, ze vadna proteolyza hraje vyznamnou roli
Vv patogenezi onemocnéni (Bednaiik et al., 2010).

V 80. letech byly provadény geneticko-epidemiologické studie u dvojcat, z nichZ
jedno trpi klasickou formou Parkinsonovy nemoci. Rozdil v cetnosti vyskytu mezi
jednovaje¢nymi a dvojvajecnymi dvojcaty byl nizky, coz svéd¢i proti genetickému pienosu
tohoto onemocnéni. Naproti tomu v poslednich letech se objevuji studie, které s pomoci
pozitronové emisni tomografie prokazuji zmény v dopaminergnim systému i u doposud
zdravych dvojcat pacientl trpicich Parkinsonovou nemoci. Tato problematika je proto stale

nejasna a ve stadiu zkoumani (Ruzicka et al., 2000).

Kanovsky & Herzig (2007) uvadgji jesté Ctvrtou hypotézu. Tou je hypotéza
apoptoticka. Apoptoza je tzv. ,programovand bunééna smrt* a byla popsana i u bun¢k
Vv substantia nigra pacientd, ktefi za Zzivota trpéli Parkinsonovou nemoci. Apoptoticka
hypotéza predpoklada, ze by mechanismy spojené s hypotézou exogenni a endogenni,

mohly byt pouze sekundarnimi projevy zékladniho patologického mechanismu — apoptozy.

2.1.4 Patofyziologie priznaku

U pacientt s Parkinsonovou nemoci dochazi k rozsahlé poruse regulace systému
bazalnich ganglii a jejich spoji. Nedostatek dopaminu zpiisobuje relativni pokles aktivity
Vv ptimé a vzestup aktivity v neptimé draze striopallidalni (Bednafik et al., 2010).

Za normalnich okolnosti ma nepfima striatopalidalni drdha inhibovat mimovolni
pohyby. Protoze vSak dochazi k vzestupu aktivity v této draze a tim k hyperaktivité
vnitiniho pallida s naslednym utlumem talamokortikalni projekce, projevuje se tento stav
inhibici iniciace volnich pohybi — akinezi. Rigidita je zpusobena inhibici
pedunkulopontinniho jadra. Pokles aktivity pifimé drdhy zase zpusobuje zpomaleni

provadénych pohybt — bradykinezi (Jedlicka & Keller, 2005; Ruzicka et al., 2000).
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Co je podkladem typického klidového parkinsonského tfesu, neni zcela
jednozna¢né znamo. Ptedpokladd se, ze tremorogenni oscilatory existuji na nékolika
urovnich centrdlni nervové soustavy, nejpravdépodobnéji v okruzich mezi talamem,
mozeckem a jadry bazalnich ganglii, coz by svédCilo pro syndromologickou i
farmakologickou mnohotvarnost ttesu. Podkladem parkinsonského tiesu by tedy mohla byt
abnormalni ¢innost talamu v disledku zménéné aferentace z bazalnich ganglii (Ruzicka et
al., 2000).

2.1.5 Klinicky obraz

Parkinsonova nemoc je charakteristickd ¢tyfmi hlavnimi ptiznaky, kterymi jsou
bradykineze (akineze, hypokineze), svalova rigidita, klidovy ties a posturalni instabilita
(Mandir & Vaughan, 2000).

Tyto Ctyii priznaky se vSak nemusi projevit jiz v zacatku onemocnéni, kdy si
pacienti stéZzuji spiSe na bolesti zad a ramen, poruchy spanku, Uinavu, pocit tize koncetin,
ztratu vykonnosti, obstipaci, monotonnost fecového projevu, deprese, zhorSeni pisma, nizsi
potenci (Berger et al., 2000). V tuto chvili mohou byt pacienti az v 50% nespravné
diagnostikovani jako pacienti s artritidou, burzitidou, vertebrogennim syndromem, cévni
mozkovou ptihodou, Alzheimerovou nemoci nebo mohou byt jejich potize povazovany za
fyziologické starnuti. Teprve aZ za né€kolik mésici ¢i let se objevuji zékladni pfiznaky
nemoci jako tremor, rigidita, hypokineze, porucha stoje a chiize aj., kter¢ vedou ke

stanoveni spravné diagnozy (Razicka et al., 2000).
Tremor

Tremor je obecné definovan jako mimovolni rytmicka oscilace ¢asti téla podminéna
stiidavou aktivaci agonistli a antagonistd (Opavsky, 2003).

Tremor je u Parkinsonovy nemoci zcela nezaménitelny a charakteristicky svymi
projevy. PostiZeni tfesem zacina obvykle asymetricky na jedné z koncetin nebo dokonce na
jednom z prstl. Tato asymetrie a rozdilnd mira intenzity je dana typickou stranovou
asymetrii deficitu dopaminu ve striatu.

Nejprve se tfes projevi predevsim na distalni ¢asti koncetiny, jako jsou prsty na
ruce nebo ploska nohy. Na ruce mizeme pozorovat typicky addukéné flekéni pohyb palce
proti ostatnim prstiim, tzv. ,,pocitani penéz*. Tfes ma vétsinou pomalou frekvenci 4-6 Hz.
Tato frekvence muze ale byt na jednotlivych koncetinach odlisna. V prab&hu progrese

0wt v

nemoci se vsak jiz neméni, frekvence je stabilni a minimalné kolisa (Ruzicka et al., 2000).
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Objevuje se predevsim v klidu, coz znamena, ze svaly jsou relaxovany stabilni
polohou, napt. kdyz jsou ruce v kling. Tremor se obvykle tlumi volnim pohybem postizené
koncetiny, ale po dosazeni dalsiho klidového stadia se tfes opét zvyrazni. Typické je také
to, Ze malo zietelny tfes vsed¢ se vyrazné akcentuje pii chiizi.

Stres, tnava, pocit rozruSeni, tzkosti, ale i radosti, mize tremor zvyraznit. Dale se
ties zvyraziiuje pii pohybu druhostranné koncetiny (Fromentiv manévr). Naopak béhem
spanku tfes mizi uplné (Berger et al., 2000).

V pozdégjsich stadiich nemoci se mize vyskytnout tfes brady, rtii a jazyka. Tremor
je pritomny u pfiblizn¢ 80-90% pacienti s Parkinsonovou nemoci, existuji tedy i pacienti,
u nichz se tremor nikdy neprojevil (Razicka et al., 2004).

V nékterych pfipadech se muize stat, Ze se tfes v pocateCnim stadiu neprojevi
typickym zpisobem, ale je rychlejsiho razu a patrny piedevsim v posturalni zatézi, nebo
dokonce pii volnich pohybech. Takovyto tfes je sice pro Parkinsonovu nemoc netypicky,
ale neznamena to vylouceni moznosti diagnézy nemoci. VétSinou az projevy dalSich
symptomi Parkinsonovy nemoci ptispéji k odliseni tfesu parkinsonského od esencialniho
(Razicka et al., 2000).

Rigidita

Rigiditu mizeme definovat jako zvySeny svalovy tonus, ktery je patrny v celém
rozsahu aktivné i pasivné provadéného pohybu (Razicka et al., 2000). Tento hypertonus je
nazyvan téZ plasticky ¢i voskovy (Opavsky, 2003). Je patrny u véEtSiny pacientl jiz v
pocatcich onemocnéni, i kdyz ho pacient sam subjektivné nemusi pocitovat. Rigidita
postihuje piedev§im axialni svalstvo a postihuje spisSe flexorové skupiny, coz ma za
nasledek typické flekéni drzeni Sije, trupu a koncetin.

PostiZeni je asymetrické a mliZze mit aZ podobu skolidzy, pacient mize napadat na
jednu nohu, objevuji se patologické pohybové stereotypy a mohou vznikat vertebrogenni
blokady. V pozdnich stadiich rigidita postihuje 1 mezizeberni svalstvo, coz pisobi omezeni
respiracnich pohybi.

Nejlépe Ize rigiditu zaznamenat jako tuhy plasticky odpor v celém rozsahu pohybu
(na rozdil od spasticity pfi fenoménu ,sklapovaciho noze). Na akrech rigiditu nejlépe
registrujeme pomoci pasivni flexe a extenze v kloubech koncetin. Rigiditu lze zvysit

Fromentovym manévrem (Ruzicka et al., 2000).
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Hypokineze, bradykineze, akineze

Je nutné tyto tfi terminy od sebe rozliSovat, nebot’ kazdy z nich znamené jinou
pohybovou potiz. Hypokineze znamend pohybové zpomaleni, bradykineze zmenSeni
rozsahu pohybu a akineze neschopnost zacit pohyb. Tyto projevy byvaji nejvétsim zdrojem
obtizi pacientti

Z pocatku se tato postizeni pohybu projevuji piedev§im na akrech a maji za
nasledek zhorSeni jemné motoriky, kdy pacientovi déla problém oblékani, manipulace
s piiborem, psani. Pismo je Spatné¢ cCitelné, dochazi také k mikrografii. Postizeni se
projevuje opé€t asymetricky.

Postupné se projevy prenaseji i na axialni motoriku a je postizena chiize. Dochézi
ke zkracovani kroku, pacient ¢asto Soura podrazkami bot o podlahu, dale se pomalu a
nejisté zveda ze zidle (Rizicka et al., 2000). Typické je ztizeni startu zamysleného pohybu.
Poté, co se dd do pohybu, cupitd na misté a az po chvili se da do nejisté chiize s kratkymi
kricky. I po malé fyzické zatézi se pacient citi unaven.

V noci maji parkinsonici problém s otaenim ze strany na stranu, coZ jim prinasi
nepiijemné pocity a znesnadniuje spanek (Berger et al., 2000). Pro pacienty je obtizné
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provadét n€kolik pohybl najednou, napiiklad se pfi chiizi vysmrkat atd. (Rtzicka et al.,
2000).

Hypokineze se projevuje také vyraznou chudosti obli¢eje — hypomimii (Berger et
al., 2000). Hypomimie negativné ovliviiuje celkovy vyraz v oblieji pacienta, jeho
vyjadfovani a neverbalni komunikaci. Tim mlZe dojit k vyraznému naruSeni kazdodenniho
zivota, mezilidskych vztahti a socialnich kontaktl nemocného. V pokrodilejsich fazich
onemocnéni mohou mit pacienti tzv. obli¢ej pokerového hrace ¢i maskovity oblicej
(Zamiskova et al., 2010).

Né&kdy mizeme u pacientil sledovat stav tzv. paradoxni kineze, kdy jsou docasné
schopni, pod vlivem néjakého silného emocionalniho zazitku, normalniho pohybu

(Razicka et al., 2000).
Poruchy stoje a chiize

Poruchy stoje a chlize jsou stejné¢ vyznamné symptomy jako tremor, rigidita a
bradykineze. Vyrazné poruchy stoje a chiize se vétSinou vyskytuji az ve stfednim a
pokrocilém stadiu onemocnéni.

Pro pacienty s Parkinsonovou nemoci je typické flekéni drZzeni trupu a Sije a

Vv pokrocilych stadiich 1 hornich a dolnich koncetin. Toto charakteristické drzeni vyplyva
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z prevazujici rigidity flexorovych svalovych skupin. Zapésti a metakarpofalangealni
klouby jsou ve flexi, interfalangealni klouby potom v hyperextenzi, az na distalni klouby,
které jsou opét ve flexi — je to tzv. striatalni ruka. Podobné je tomu i u prstii na noze, kde je
ovSem palec vétsinou v hyperextenzi.

Ztejmé na podkladé hypokineze dochazi ke ztrat¢ synkinezi hornich koncetin pii
chiizi. Krok je kratky a Souravy (shuffling gait). Casto dochazi k poruse iniciace pohybu —
hesitace, nahlym zaraziim nebo uplnému pieruseni pohybu — freezing, pomalym nejistym
otockam (Ruzicka et al., 2000).

O patofyziologii freezingu toho neni v soucasné dob¢ piili§ zndmo. Jedna moznost
je, ze je freezing paroxysmalni fenomén a Ze bézny vzor chiize pacientu s freezingem se
neliS$i od parkinsonikii bez potizi s freezingem. Na druhou stranu nékteré studie
zaznamenaly zmény v chlizi tésné pied freezingem a tudiz se domnivaji, ze ztrata kontroly
rychlosti kroku mé s freezingem pfimou souvislost. Z vyse uvedeného vychazi, ze fenomén
freezingu, stejné¢ tak jako mnoho dal§ich fenomént (nejasnd pfic¢ina ztraty dopaminu
Vv bazalnich gangliich), neni doposud fadné€ prozkouméan (Hausdorff et al., 2003).

Freezing miiZze byt ¢astym primarnim diivodem pro pouzivani voziku pacientem. Je
tomu tak proto, ze freezing je podstatnou pfi¢inou padt nebo vyvolani nejistoty ze strachu
pred padem (Giladi et al., 2007). Freezing je podle n€kterych autort zpisobeny deficitem
noradrenalinu, nikoli dopaminu. Proto freezing, ale i hesitace a pulze, neodpovidaji na
dopaminergni 1é¢bu.

Ve srovnani se zdravymi jedinci, je chtize u parkinsoniki pomalejsi, je prodlouzeno
trvani chtizového cyklu, dochazi ke zméne pomért oporové a bezoporové faze ve prospech
oporové a je prodlouzena faze dvoji opory. U pacientli v pozd¢jSich stadiich nemoci trva
faze dvoji opory kolem 30% chiizového cyklu. U zdravych jedincii se tato hodnota
pohybuje okolo 25% (Dupalova et al., 2005).

Velmi vdznou komplikaci souvisejici s poruchami chiize, jsou pady. Odhaduje se,
Ze pacienti s Parkinsonovou nemoci padaji az v 70% alespon jednou za rok a 13% pada

nejméné jednou tydné (Wood et al, 2002).
Poruchy reci

Re¢ je proces sdélovani a dorozumivani se. K tomu je vyuZivano verbélnich i
neverbalnich vyrazovych prostfedkid komunikace. Zakladni pfiznaky Parkinsonovy nemaoci

ovliviuji 1 fe¢, proto velmi casto dochazi k vazné poruse komunikace mezi pacientem a
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jeho okolim. Pro nemocného se tak stavaji velice obtizné ¢i nemozné jinak bézné denni
¢innosti, jako nakupovani, komunikace s pfateli ¢i na uradech.

U pacientti s Parkinsonovou nemoci dochazi k poruse motorické stranky feci tzv.
hypokinetické dysartrii. Dochdzi k poruse fonorespirace, faciokineze a fonetiky. Hlas mtze
byt tichy, nevyrazny, chraptivy, zastfeny. Pacient mluvi v kratkych vétach, nevhodné se
nadechuje, fe¢ zrychluje. V oblasti obliceje je tzv. hypomimie. Miize byt pfitomna porucha

artikulace, plynulosti a prozodie (Zamiskova et al., 2010).
Vegetativni poruchy

Vyskyt autonomnich poruch u pacientd s Parkinsonovou nemoci je asi 76-93%
nemoci (Ruzicka et al., 2000).

Nejcastéji se vyskytuje obstipace, jejiz prevalence se pohybuje okolo 44-70%.
Pticinou je chronickd dopaminergni a anticholinergni medikace, snizeni motility stiev a
porucha mechanismu defekace (Rektor et al., 2004). Ruzicka et al. (2000) uvadéji, ze mize
byt ptitomna také tzv. paradoxni dystonicka kontrakce panevniho dna, ktera se také podili
na pritomnosti obstipace.

Problemy s mocenim se vétSinou projevi az po n¢kolika letech pribéhu nemoci.
Zpocatku to byva nutnost ¢astého moceni v noci, tzv. nykturie. Pozd¢ji se miize objevit
polakisurie (Casté moceni ve dne), imperativni mikce a stresova inkontinence. Tyto
problémy vznikaji v disledku hyperreflexie detruzoru s opoZzdénou a nedostate¢nou
relaxaci svalti panevniho dna (Razic¢ka et al., 2000).

Ortostaticka hypotenze se muze objevit jiz v Casnych stadiich nemoci. Jeji hlavni
pfi¢inou je naruSeni schopnosti reflexni vazokonstrikce, protoZe je porucha v sympatické
inervaci. Dale mlze byt sniZen intravaskularni objem. Je velice dulezité, aby nedochézelo
k chybnému podavani nékterych 1éku (diuretika apod.), které by mohly potize pacientt
jesté prohlubovat (Ruzicka et al., 2000).

Poruchy polykdni a hypersalivace je problém u pacientil pifedev§im v pozdnim
stadiu. Dysfagie zpuisobuje problémy s piijmem potravy a tekutin, ale také s peroralni
medikaci (Rektor et al., 2004; Rtzicka et al., 2000).

Zvyseny mazotok kize — seborrhoea prispiva k maskovitému vzhledu obliceje,

zvySenému masténi vlasi, tvorbé lupti. Nékdy muize dochazet az k seboroické dermatitidé

(Rektor et al., 2004).
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Castym problémem nemocnych jsou abnormalni pocity chladu a tepla, hypotermie
a neadekvatni poceni (Ruzicka et al., 2000). Podle Rektora et al. (2004) udavaji poruchy
termoregulace téméf dvé tretiny pacientid. K témto porucham dochazi ziejmé v dasledku
degenerativniho poskozeni hypotalamu, nebo z divodu deplece neuromediatorti (Ruzicka
et al., 2000).

O sexualnich dysfunkcich pacienti se tolik nehovofi, jsou vétSinou pokladany za
projev stari, 1ékaii se neptaji anebo pacienti o nich nemluvi (Rizicka et al. 2000). Ptitom
jimi trpi az 50-70% piipadi (Rektor et al., 2004). U muza jde nejcastéji o erektilni
dysfunkce, snizeni libida a pfedcasnou ejakulaci. U Zen dochazi k poruse vaginalni
lubrikace, snizeni sexualni apetence, potize se vzruSivosti a problémy s dosazenim
orgasmu (Kotkova & Weiss, 2010). Na tomto stavu se krom¢ samotného onemocnéni
muze podilet také vliv 1€ku, pfitomnost deprese, problémy ve vztahu a dalsi faktory.
Sexudlni zivot pacienta mohou ovliviiovat také samotné hybné projevy onemocnéni jako je
rigidita, tfes, obtizny zacatek pohybu (Rektor et al. 2004). Se vzruSenim naptiklad dochazi
K vétsi intenzité tfesu. Farmakologicka i neurochirurgicka 1é¢ba pak muze zplsobovat
nejen snizeni sexualni apetence, ale naopak také hypersexualitu (Kotkova & Weiss, 2010).

Poruchami spanku trpi vice nez 75% pacientli. Mlizeme rozliit tfi typy insomnie.
Inicidlni insomnie se projevuje prodlouZenou dobou usinani a trpi ji az 25% nemocnych
s Parkinsonovou nemoci. Jejim podkladem byva tizkost. Druhym typem je insomnie druhé
poloviny noci, kdy sice pacienti rychle usnou, ale probouzeji se velice ¢asné rano. Jejim
podkladem je deprese. Poslednim a nejcastéj§im druhem insomnie u parkinsonikl je
fragmentace spanku (Rizicka et al., 2000). NemoZnost vytrvat ve spanku ovliviiuje
hyperaktivita mocového méchyte, Zivé sny, poruchy chovani vazané na REM spanek,
periodic leg movements — pomalé rytmické pohyby dolnich koncetin. Dale k tomu mohou
pfispivat také: neschopnost najit spravnou polohu ke spanku pro bolesti zad, spanek pies
den, odliSny cirkadianni rezim (naptfiklad v nemocnici), aj. Béhem dne pak dochazi ke
zvySené spavosti — excessive daytime sleepness, nebo az ke spankovym atakam, coz je
nahla neovladatelnd ospalost s neuvédoménim si vlastniho usnuti (Rektor et al., 2004).
Nadmérna denni spavost se vyskytuje u parkinsonikl az u 15,5%, naproti tomu u zdravych
jedinct je to jen 1%. Rozvoj somnolence u parkinskonikll je multifaktorialni. Podileji se na
ni komorbidita, vék pacienta, deprese, poruchy spanku, farmakologickd 1éc¢ba, naruseni

cirkadianniho rezimu (Bares, 2004).
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Deprese

Deprese u parkinsoniki patii k poruchdm nalady pfi somatickém onemocnéni
S postizenim centralni nervové soustavy (Rektorova, 2007).

Podle Mezinarodni klasifikace nemoci je deprese popisovana jako minimalné¢ dva
tydny trvajici depresivni ndlada, kterd neni u pacienta obvykla, ztrata z4jmu a radosti z
oblibenych aktivit, snizeni energie a vys$Si unavitelnost. Déle je pfitomna ztrata
sebevédomi a sebediivéry, vycitky a pocity viny, nesoustiedénost, poruchy spanku, zmény
chuti k jidlu a s tim spojeny vahovy ubytek (Ruzi¢ka et al., 2000).

Ruzicka et al. (2004) uvadi, Zze organicka depresivni porucha se vyskytuje v
praméru u 50% pacienti. Podle Rektorové (2007) uvadéji novejsi studie, ze velkou
depresivni poruchou u Parkinsonovy nemoci trpi ptiblizné asi 3-8% pacientl. Mnohem
vEtsi Cast pacientl trpi spiSe méné tézkymi formami deprese, jako naptiklad dystymii.

Dystymie se lisi od velké depresivni poruchy plizivym pocatkem, chronickym
prabéhem, mensi zavaznosti priznakli a absenci halucinaci a bludd. U pacientd
s Parkinsonovou nemoci je, oproti pacientim S klasickou velkou depresivni poruchou,
vysledovana vys$i incidence dysforie, smutku, Gnavy a apatie, ztraty motivace a
suicidalnich myslenek, piestoze sebevrazd je méné (Rektorova, 2007).

Deprese se muze projevit i vy$§i mirou nespoluprace a negativnim postojem k
rehabilitaci. Disledkem neléené deprese mize byt vyssi nesobéstacnost (Ruzicka et al.,
2004).

U parkinsonikii je dale vysSi vyskyt anxiety, panickych atak, psychoz a tzv.
kompulzivniho chovani (Rektorova, 2007). Toto nutkavé chovani se miize projevovat
v riznych oblastech. Je to pfedevSim patologické hracstvi (gambling), hypersexualita,
ptejidani se, nutkavé nakupovani, nadmérné zabyvani se konicky nebo i nadmérné uzivani
dopaminergni medikace. Pro¢ ktomuto dochdzi, neni jeSt¢ zcela objasnéno, ale

predpoklada se, ze to souvisi s dopaminergni terapii (Gescheidt & Bares, 2009).
Demence

Demenci u Parkinsonovy nemoci miZeme charakterizovat jako progresivni poruchu
exekutivnich funkci s pamétovym deficitem a s poruchou abstraktniho mysleni. Demence
vyznamné snizuje kvalitu Zivota pacientl, stresuje jeho okoli a urychluje umisténi
nemocného V ustavech s oSetfovatelskou péci. Rozvoj demence komplikuje 1écbu a také

zkracuje Zivot pacienta (Rektorova, 2007).
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Pivodné se predpokladalo, ze se u parkinsonikdi Zzadné zmény psychiky
nevyskytuji. V poslednich letech vSak studie prokazuji zvySeny vyskyt demence u pacientt
s Parkinsonovou nemoci, v porovnani s ostatni populaci (Ruzic¢ka et al., 2000). U téchto
pacienti je 1,7 az 5,9krat vyssi riziko rozvoje demence, nez u bézné populace (Rektor et
al., 2004).

Ur¢ité kognitivni poruchy lehkého stupné mohou byt patrny jiz v po¢atcich nemoci.
Mohou ale progredovat az do demence a to dokonce ve 20-78% piipadl v pozdnim stadiu

nemoci (Rektorova, 2007).
Pozdni hybné komplikace

Pohybové komplikace v pozdéjsich stadiich nemoci se rozdé€luji do dvou hlavnich
skupin. Jsou to fluktuace a dyskineze (Bares, 2008).

Rektor et al. (2004) déli fluktuace na akineze na konci davky, ranni akineze,
freezing a ,,on-off** oscilace. Podrobnéjsi rozdéleni uvadi Bare§ (2008), ktery fluktuace
rozdé€luje na ,,wearing off* fenomén, ,,on-off* fluktuace, ,,delayed on*, zhorSeni stavu po
podani jednotlivé davky, akineticky freezing, akinetickou krizi, pady.

,Wearing off* fenomén souvisi s progresivné se zkracujicim G¢inkem L-DOPA.
Muze mit nejen motorické, ale i senzorické, autonomni a psychiatrické ptiznaky. Tento
fenomén je pravidelné se opakujici a pfedvidatelny na rozdil od neptedvidatelnych ,,on-
off* fluktuaci, kdy se pacient z dobrého stavu hybnosti (,,on*) dostane do stavu hybnosti
Spatné (,,0ff*), Casto s pfitomnosti deprese. Pokud dojde ke zpozdéni nastupu Gcinku L-
DOPA, ¢i viibec nedojde ke zlepSeni stavu pacienta, oznaCujeme tyto fenomény jako
»delayed on“ a ,,no on®“. Nékdy muze také dochazet ke kratkodobému zhorseni potizi po
podani L-DOPA.

Akineticky freezing je stav, kdy pacient neni schopen provést volni pohyb a to
nezavisle na stavu ,,on“c¢i ,,off*“(Bares, 2008). Freezing jen Castecné souvisi s 1écbou, jde
spise o projev progrese nemoci (Rektor et al., 2004). Akineticka krize je potom stav, ktery
ohrozuje pacienta bezprostiedné na zivoté. Dochazi kni pfi snizeni nebo vysazeni
antiparkinsonské 1écby a mulze se rozvinout az v maligni neurolepticky syndrom
S poruchami védomi, tachykardii, hypertermii a skoncit smrti (Bares, 2008).

Posturdlni instabilita a pady mohou byt hlavni pfi¢inou vaznych komplikaci
pokrocilého stadia Parkinsonovy nemoci. Odhaduje se, ze az 70% pacient Upadne alespon

jednou za rok (Valkovic, 2007).
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Dyskineze se mohou objevovat bud’ v ¢asové souvislosti s podanim L-DOPA, nebo
s ni nemusi vibec souviset (Bares, 2008).

Peak-of-dose dyskineze se objevuji na vrcholu davky L-DOPA pii vysoké hladiné
dopaminu a maji choreaticky charakter. Dyskineze tzv. bifazické, se vyskytuji na zacatku a
konci piisobeni 1€ku a maji choreaticky az balisticky charakter. Dyskineze mohou vznikat i
na konci pasobeni 1éku — end-of-dose dyskineze. Existuji také tzv. ranni dystonie (early
morning dystonia), které se objevuji pfed prvni ranni davkou Iéku a postihuji vétSinou
dolni koncetiny (Bares, 2008; Rektor et al., 2004).

Bez souvislosti s casovym podanim L-DOPA se mohou objevit fokalni dystonie
(blefarospasmus), syndrom neklidnych nohou, myoklonus, abnormni pohyby ve spanku

(Bares, 2008).

2.1.6 Diferencialni diagnostika

Podle Rotha et al. (2005) z celkového poctu pacienti s parkinsonskymi piiznaky az
20% netrpi idiopatickou Parkinsonovou nemoci, ale sekundarnimi parkinsonskymi
syndromy. V téchto pifipadech jde o rozsahlejsi a difiznéjsi postizeni celych bazalnich
ganglii nejen bun¢k syntetizujicich dopamin.

Nekteré klinické projevy a anamnestické udaje jsou nesluéitelné s diagndzou
idiopatické Parkinsonovy nemoci. V anamnéze jsou to napiiklad udaje o prodélané
encefalitidé, opakovanych traumatech, cévni mozkové ptihod¢, paretickych a
pyramidovych iritacnich jevech, uzivani neuroleptik. V nélezech zobrazovacich metod jsou
to fokalni mozkové 1éze, hydrocefalus nebo atrofie mozecku a mozkového kmene (Rtzicka
et al., 2000).

Roth et al. (2005) uvadi nékteré priznaky, které zpochybnuji onemocnéni
Parkinsonovou nemoci. Jsou to naptiklad ¢asté pady a tézka porucha teci jiz v pocatku
nemoci, nereagovani na 1é¢bu L-DOPA a agonisti dopaminu. Déle jsou to choreatické ¢i
balistické pohyby vzniklé nezavisle na 1é€bé nebo poruchy chovani a orientace jiz

V pocatku nemoci.

2.1.7 Lécba

Parkinsonova nemoc je onemocnéni, které nelze vylécit, ale lze dlouhodobé
potlacovat ptfiznaky nemoci. Obecnym cilem 1é€by je dosdhnout co nejlepsiho funkéniho
stavu pacienta. Dostupné 1é¢ebné metody nedokazou potlacit primarni patologicky proces.

Progrese onemocnéni spolecné s dlouhodobou medikaci, zptasobuji komplikace nemoci. Je
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proto dulezité, aby se nastup komplikaci pokud mozno co nejvice oddalil (Bednatik et al.,
2010).

Moznosti 1écby Parkinsonovy nemoci zahrnuji farmakologickou intervenci,
neurochirurgickou 1é¢bu - hlubokou mozkovou stimulaci (DBS) thalamu, globus pallidus
nebo nucleus subthalamicus a rehabilitaci a reedukaci (Chuma, 2007). Né¢které metody

jsou ve stadiu zkoumani, naptiklad vyuziti terapie kmenovymi buitkami.
Farmakologicka lécba

Vyuziva se predevsim 1écby substitucni, kterd nahrazuje chybéjici dopamin. Dale
1écby kompenzacni, ktera slouzi k vyrovnani sekundarni neuromediatorové dysbalance.
Adjuvantni 1écba pasobi na vedlejsi projevy a komplikace nemoci a dilezitd je také

neuroprotektivni 1é¢ba (Nevsimalova et al., 2002).

A) Symptomaticka 1é¢ba substitucni

L-DOPA

Protoze dopamin nepfechdzi ptes hematoencefalickou bariéru, nemizeme jeho
deficit kompenzovat pifimo. Proto vyuzivame L-DOPA jako bezprostfedniho prekurzoru
dopaminu, ktery pfes hematoencefalickou bariéru pronikd snadno. Absolutni
kontraindikaci 1é¢by L-DOPA je pouze glaukom se zavienym uhlem. Opatrnost je nutna u
pacientt trpicich kardiovaskuldrnim ¢i plicnim onemocnénim, glaukomem se Sirokym
uhlem, viedovym onemocnénim Zaludku, chorobami jater a ledvin a endokrinnim
onemocnénim.

Z casnych vedlejsich Uc¢inkti se miiZze vyskytnout nauzea, zvraceni, kolisani
krevniho tlaku a srde¢ni arytmie. Z terapeutického hlediska vaznéjsi komplikace nastavaji
v pozdnich stadiich nemoci, kdy dochazi k fluktuacim, mimovolnim pohyblim a

psychickym zménam (Jedlicka & Keller, 2005).

Agonisté dopaminu

Agonisté dopaminu jsou vhodnou alternativou k 1é¢bé L-DOPA. Jsou to latky, které
snadno prochazeji pies hematoencefalickou bariéru a plsobi pfimo na receptory pro
dopamin ve striatu. Vyuzivaji se predev§im ke zvladani pozdnich hybnych komplikaci.
Kontraindikace a vedlejsi G¢inky jsou podobné jako u L-DOPA, je zde vSak vyssi riziko

psychotickych projevu (Jedlicka & Keller, 2005).
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Mezi agonisty dopaminu patii naptiklad apomorfin, coz je derivat morfinu bez
opiatovych ucinki, ktery ma po subkutannim podani velice rychly ndstup uc¢inku a to az do
nékolika minut. Uginek viak trva pouze piiblizné hodinu, proto se apomorfin podava

kontinualni podkozni infuzi apomorfinovou kapesni pumpou (Rizicka et al., 2000).

B) Symptomaticka lé¢ba kompenzacni

Anticholinergika

Po dobu nejméné 100 let to byl jediny castecné pisobici 1ék na Parkinsonovu
nemoc. Jejich G¢inek spociva v tom, ze pii nedostatku dopaminu v mozku dochazi k
relativnimu nadbytku acetylcholinu a tim k hyperaktivité cholinergnich interneuront ve
striatu. Podanim anticholinergik se vyrovna nerovnovéha mezi neuromedidtory a tak dojde
ke zmirnéni p¥iznakd nemoci. Uginek je vyrazngjsi u tiesu a rigidity nez u hypokineze.

Vedlejsi ucinky anticholinergik omezuji jejich uzivani. Kontraindikaci je glaukom s
uzavienym uhlem, poruchy zazivaciho ustroji, hypertrofie postavy. Mize dochdzet k
zazivacim potizim, porucham zraku, tachykardii, vazodilataci a retenci moci. Dale se

objevuji poruchy paméti, zmatenost a psychotické projevy (Jedlicka & Keller, 2005).

Amantadin

Ma anticholinergni U¢inky a zvySuje mnozZstvi dopaminu v synapsich jeho lepSim
uvolnovanim z presynaptickych vezikul. Vyrazné tlumi hypokinezi a rigiditu. Indikovén je
také pfi pozdnich hybnych komplikacich. VétSinou je pacienty dobie snaSen (Jedlicka &
Keller, 2005).

C) Neuroprotekce
Selegilin
Piisobi inhibiéné na MAO-B, coz je enzym, ktery fyziologicky odbourava dopamin

dostupny v mozku. Dale v kombinaci s L-DOPA mirn¢ prodluzuje jeji u€inek, umoznuje

snizit jeji celkovou davku a zmiriiuje pozdni fluktuace hybnosti (Jedlicka & Keller, 2005).
D) Adjuvantni 1é¢ba

Sem patii antidepresiva k 1écb&é deprese, atypickd neuroleptika pro lécbu

psychotickych projevi a 1éky podporujici kinetiku travici trubice (Jedlicka & Keller, 2005)
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Neurochirurgicka

V dnes$ni dobé existuji 3 moznosti neurochirurgického ovlivnéni Parkinsonovy
nemoci. Jednak jsou to stereotaktickd 1éze a hlubokd mozkovéa stimulace. Dale pak
transplantace fetalni nigralni tkané do striata. Tento postup je vSak zatim ve stadiu
zkoumani (Rektor et al., 2004).

Podstatou stereotaktické 1éze je cilené poskozeni urCitého mista v bazalnich
gangliich, kde dojde k potlaceni nadmérné aktivity a zlepSeni hybnosti. Tento vykon se
provadi pouze v mistnim znecitlivéni kiize a okostice, neprovadi se celkova narkoza (Roth
et al., 2005).

Cil zékroku lokalizujeme pomoci vysSetfeni magnetickou rezonanci a doplitujeme
jej o vySetfeni CT. Pfesna lokalizace se potom provadi pomoci elektrostimulace nebo
zdznamu potencidlii z mikroelektrod. K vlastni 1ézi se vyuziva nejcastéji vysokofrekvencni
proud, pouzit se mohou také kryosondy nebo stereotaktickd radiochirurgie. Pacienti se
sekundarnim parkinsonismem, rizikem krvaceni, hemianopii, demenci a vékem nad 85 let
jsou k vykonu kontraindikovani (Nahlovsky et al., 2006).

Pti pallidotomii dochédzi k ovlivnéni kontralateralni dyskineze a tézké motorické
fluktuaci 1ézi posteroventralni Casti globus pallidus. Je to béZné pouzitelnd a bezpecna
metoda, musi v§ak byt splnény urcité predpoklady. Pallidum musi byt anatomicky intaktni
a funkéné hyperaktivni. Oboustranna 1éze pallida nepfinasi ocekavané vysledky (Berger et
al., 2000). Pacienti indikovani k tomuto zakroku jsou ti, kteti nereaguji na farmakoterapii,
objevuji se u nich dyskineze po levodopé a jejichz hlavnimi symptomy jsou rigidita,
dyskineze a hypokineze.

Studie prokazuji, Ze u 97% pacientl dochazi ke zlepSeni a efekt zakroku trva vice
nez 5 let (Nahlovsky et al., 2006).

Stereotakticky vykon na nucleus ventralis intermedius thalami, tj. thalamotomie
ovlivituje kontralateralni tremor a neplisobi na rigiditu. Vyuzivdme 1 oboustranné
thalamotomie (Berger et al., 2000).

Hluboka mozkova stimulace — deep brain stimulation (DBS) patfi k funkénimu
neurochirurgickému vykonu, jimZz ovliviiujeme zakladni pfiznaky a pozdni hybné
komplikace Parkinsonovy nemoci. K tomuto vykonu se pfistupuje pouze v piipade€, ze

pacient spliuje indikacni kritéria (Rektor et al., 2004).
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DBS se stala na celém svété¢ bézné uzivanou metodou 1écby a témet kompletné

(1) DBS nevyzaduje zamérnou destrukci mozkovych regionti a diky své
reverzibilité nevylucuje vyuziti dalSich terapii

(2) stimula¢ni parametry mohou byt vyladény pooperativné za ucelem vylepSeni
efektivnosti a potlac¢eni vedlejSich ucinki

(3) na rozdil od ablativnich procedur miize byt bezpecné provadéna bilateralné

(Breit, 2004).

Predpoklada se, ze mechanismus efektu DBS je velmi komplexni a zahrnuje
aktivaci nebo naopak inhibici neuronalnich struktur.

Zakladnimi parametry DBS jsou amplituda, frekvence a Sitka stimulac¢niho pulsu.
Frekvence se bézné voli nad 100 Hz. Se zvySujici se amplitudou se zvySuje rozsah
stimulované tkang. Sitka pulsu je obvykle v rozmezi 60 - 90ps (Rektor et al., 2004).

O vybéru vhodnych kandidath k operaci rozhoduje multidisciplindrni tym, ktery
zahrnuje neurochirurga, neurologa, neuropsychologa a neuroradiologa. Tento tym se snazi
o to, aby mél pacient z operace maximalné¢ mozny prospéch a efekt trval dostate¢né
dlouho. Tam také dochazi k nejefektivnéjSimu vyuziti vynalozenych prostiedkii.

Kazdy pacient musi plnit indikaéni kritéria k operaci. Nemocného musi ptiznaky
choroby vyznamné omezovat a nelze je ovlivnit farmakologickou 1é¢bou. CAPSIT — Core
Assesment Program for Neurosurgical Interventions and Transplantation in Parkinson's
Disease tvrdi, Ze Parkinsonova nemoc by méla trvat nejméné pét let. Dulezitou roli hraje
také zplsob reagovani pacienta na dopaminergni 1é¢bu, protoze DBS ovlivituje hlavni
ptiznaky onemocnéni podobné jako L-DOPA nebo apomorfin.

K operaci nejsou indikovani pacienti s vyraznym kognitivnim deficitem a s tézkou
depresi, protoZze by mohlo dojit k prohloubeni téchto ptiznaki. Pacienti, ktefi nereaguji na
L-DOPA nebo maji postsynaptickou dopaminergni 1ézi, nejsou rovnéz vhodnymi
kandidaty, a také pacienti se sekundarnim parkinsonismem. VE&k pacienta je relativni
kontraindikace. Jestlize pacient spliiuje vSechna ostatni kritéria, mize byt do programu
zatazen i vV pokrocilém veéku (Rektor et al., 2004).

Neurochirurg v pritbé¢hu operace zavadi do vybranych cilii v hlubokych mozkovych
strukturach ~ stimula¢ni elektrody, které pfivadi ze stimuldtoru nizkovoltaZni
vysokofrekvenéni kmity. Jejich frekvence je nad 100 Hz. Stimulator je ulozen

subklavikularné v podkoZzi a odtud je spojen s elektrodou kabelem vedenym podkoznim
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tunelem. Béhem operace se provadi perioperacni elektrofyziologicky monitoring a
spole¢n¢ s pacientem se hledd nejpiesnéjsi lokalizace pro stimulac¢ni elektrodu. Stimulaci
je potom ovlivnéna funkce cilové oblasti a tim i ptisluSny pfiznak (Rektor et al., 2004).

Hlavnimi cilovymi oblastmi DBS je nucleus subthalamicus (STN), ventralni
intermedidlni jadro thalamu (VIM) a také vnitini segment globus pallidus (GPi). Pro
ovlivnéni tfesu jakéhokoli plivodu je univerzadlnim postupem DBS VIM. Dyskineze
vyvolané dopaminergni 1écbou potlacuje DBS GPi. Nejvice se vSak vyuziva stimulace
STN, protoze dochazi k dlouhodobému ovlivnéni piiznakti Parkinsonovy nemoci a
nepiimo vede téz k utlumu polékovych dyskinezi (Rtuzicka et al., 2004b).

DBS STN se nejvice vyuziva kvili vyrazngjsi Upravé motorickych ptiznakt a
moznosti snizeni davek antiparkinsonské medikace. Také co se tyce parametrii stimulace a
niz$i energetické narocnosti je DBS STN vyhodnéjsi. Naopak nevyhodou je nutnost
Castych poopera¢nich Uprav parametru a slozité nastaveni irovné medikace (Rektor et al.,
2004).

DBS ventralniho intermedialniho jadra thalamu (VIM) mé vyrazny antitremor6zni
ucinek a to jak na klidovou, tak na akéni sloZku tfesu kontralaterdlnich koncetin.

Bilateralni DBS subthalamického jadra (STN) ma zietelny efekt na zakladni
pfiznaky Parkinsonovy nemoci jako je tfes, rigidita, bradykineze. Posturdlni poruchy a
chiize jsou hife ovlivnitelné.

U vSech pacientd dochazi k vyraznému zmirnéni nebo dokonce k uplnému
vymizeni fluktuaci hybnosti a dyskinezi, zvySuje se funkéni vykonnost, navraci se
sobéstacnost a socialni integrace a tim se vyrazné zvysSuje kvalita zivota pacientd. Nemocni
se mohou vrétit k pracovnim €innostem, zalibam a sportlim, kterych nebyli pied operaci

schopni (Rizicka et al., 2004b).

2.1.8 Komplexni lé¢ebna rehabilitace onemocnéni

Pti 1é¢bé Parkinsonovy nemoci je léCebnd rehabilitace nezbytnym doplitkem
farmakoterapie. Pfesto je problematika 1éCebné rehabilitace mirné opomijena a projevuje
se to 1 naprostym nedostatkem odbornych publikaci na toto téma. Chybi i dlouhodobé
rozséahlé studie.

Na dostupna antiparkinsonika nereaguji vSechny ptiznaky nemoci uspokojivé. To
se tyka predev§im udrzeni rovnovahy, polykani, fe¢i, vegetativnich pfiznaku, ale i
nékterych motorickych schopnosti, véetné chlize a sebeobsluznych ¢innosti. Pravé zde

hraje dulezitou roli fyzioterapie, ergoterapie, arteterapie a rehabilitace feci. Tyto slozky
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rehabilitace vyznamné zefektiviiuji celkovou lécbu a vedou ke zlepSeni kvality Zivota
pacienta. V centrech pro 1é€bu Parkinsonovy nemoci ve svété i u nds, je stale Castéji
aplikovan tento multidisciplindrni pfistup. V terapeutickém tymu by nemél chybét
fyzioterapeut, terapeut fec¢i, psychoterapeut, ergoterapeut a protetik.

Obecn¢ dilezitou zasadou v rehabilitaci je opakovani pohybu nebo uréité ¢innosti
po dobu potiebnou k tomu, aby piesla tato ¢innost do pohybového automatismu. Pokud
ovSem pacient necvici pravidelné, ¢i neni dostate¢né stimulovan, maze postupné dochazet
ke zhorSeni stavu.

Motoriku procviCujeme na konkrétnich situacich a tim pfinaSime pocit
seberealizace a sebeuspokojeni, zvySuje se i sebevédomi pacienta. Tim dochazi ke zlepSeni
emoci a motivace pacienta, coZ se odrazi na kvalité jeho mySleni a ta ma zpétn¢ vliv na
kvalitu motoriky. Timto terapeutickym okruhem se snazime zlepSit celkovou situaci
nemocného. Ruzné slozky lécebné rehabilitace ovliviiuji rizné Casti tohoto okruhu. Na
motoriku klade diraz fyzioterapie, na emocni a motivacni slozku mySleni plsobi

ergoterapie a arteterapie (Ressner & Sigutova, 2001).
Testovani v neurorehabilitaci

Testovani stavu nemocnych je v rehabilitaci nezbytnou soucésti stanoveni
lé€ebného postupu a hodnoceni efektivity terapie. Testy umoznuji hodnotit klinickou
zménu, srovnat UspéSnost ruznych lécebnych postupi a také kvalitu jednotlivych
pracovist’.

Optimalni rehabilitace vychazi z analyzy rtznych faktord, které ovliviuji
rehabilitacni potencidl pacienta. Mezi tyto faktory patfi naptiklad stupen neurologického
postiZzeni, komorbidita, omezeni aktivit denniho Zivota, uroven kognitivnich funkci,
socialni zaclenéni €i bariéry v okoli bydlisté. Pro ziskani téchto tidaji pouZivame ritizné
testy a z jejich rozboru Ize pak zjistit vhodny rehabilitacni plan. Vyznamné je hodnoceni
pacienta nejen z pohledu cist¢ medicinského. V dnes$ni dobé klademe duraz na pohled
samotného pacienta, protoze pravé jeho vnimani vlastniho fyzického a dusevniho stavu
nam hodné vypovida o kvalité¢ jeho Zivota, kterd je jednim ze zakladnich sledovanych

parametrt (Vanaskova, 2005).
Specialni testy pro Parkinsonovu nemoc

Jedno z nejstar§ich hodnoceni Parkinsonovy nemoci je hodnoceni dle Hoehnové a

Yahra, ale presto je dosud vyuzivano. V roce 1967 autofi Hoehnova a Yahr definovali
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stadia vyvijejici se Parkinsonovy nemoci. Tento test udava priibéh nemoci v péti stadiich

(Vanaskova, 2005).

Modifikovana stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra (Opavsky, 2003):

stadium O — bez ptiznaki nemoci

stadium 1 — jednostranné postizeni

stadium 1,5 — jednostranné a axialni postizeni

stadium 2 — oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

stadium 2,5 — oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen
vyrovnat stoj pii zkousce zvraceni trupu

stadium 3 — mirné az stiedné téZké oboustranné postizeni, posturalni
instabilita, sobé&sta¢ny

stadium 4 — tézka nezputisobilost, jesté schopen chodit nebo stat bez pomoci

stadium 5 — odkazan na vozik nebo upoutan na lizko, vstava jen s pomoci

Podrobngjsim testem je test dle Webstera (Webster scale), protoze hodnoti celou

Skalu ptiznak, které souvisi s Parkinsonovou nemoci. Kazdou polozku bodujeme od 0 do

3 a body s¢itame.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)

Bradykineze rukou — v¢etné psani
Rigidita

Drzeni téla

Souhyby hornich koncetin

Chtize

Tremor

Mimika (grimasovani)

Seborhoea

Red

Sobésta¢nost

Hodnoceni: 0-10 bodii = pocate¢ni symptomy, 11-20 bodii = stiedné vyjadiend

symptomatika, 21-30 bodl = tézké postizeni (Opavsky, 2003).
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Z dalsich testti uvadim jednoduchou a ptehlednou skalu Parkinson aktivity scale
(Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci), ktera obsahuje deset polozek a je
rozdélena do Ctyt kategorii. Prvni kategorie je premisténi ze zidle (vstavani, sedani), druha
je hypokineze pii chiizi (zahajeni chlize, otaCeni), tieti pohyblivost na posteli (otoceni na
bok, vstavani, polozeni na zada) a ¢tvrta je pohyblivost na posteli s ptikryvkou (vstavani
zpod piikryvky, manipulace s prikryvkou) (Opavsky, 2003).

V soucasnosti je velmi vyuzivany test Unified Parkinson's Disease Rating Scale-
UPDRS. Pouziva se v klinické praxi i ve vyzkumu, protoze dobfe dokumentuje stupné
postizeni vcetné kognitivnich funkci. Je to mezindrodné uznavany test, ktery je vhodny pro
srovnavani vysledkt 1é¢by a multicentrické studie (Vanaskova, 2005). Je tvofena nékolika
dil¢imi Skalami, které umoznuji sledovat a hodnotit jednotlivé projevy i celkovy stav

onemocnéni (Riizicka et al., 2000).

2.1.9 Fyzioterapie a lé¢ebna télesna vychova

Lécebnd télesna vychova klade diraz na celkovou motoriku parkinsonikd. Je
zaméfena na priznaky rigidity a hypokineze. Dale se zaméfuje na poruchy postury,
rovnovahu pii stoji a chizi, freezing. V dusledku hypokineze dochazi ke zpomaleni
pohybu a ztraté sdruzenych automatickych pohybu.

K vykonavani béznych dennich ¢innosti, k udrzeni vzptimeného stoje a k lokomoci,
je nutny normalni svalovy tonus. Ten je ov§em u Parkinsonovy nemoci zvySeny - rigidita.
Opakovanym pohybem se rigidita snizuje a stejné tak 1 elementarni reflexy posturalni. U
pacientl s Parkinsonovou nemoci dochézi také k rychlé unavé a Casto je u nich sniZena
vykonnost. Poruchy rovnovéhy ve stoji a pfi chiizi jsou spojeny s Castymi pady, které
mohou zpuisobit kraniocerebralni krvaceni nebo zlomeniny kosti. Tyto komplikace mohou
znacn€ ovlivnit kvalitu Zivota pacienta.

Fyzioterapeutickd cvieni maji vliv na zlepSeni postury, stability pii chizi a
pomahaji ptekonat freezing. Snazime se urychlit iniciaci a provedeni pohybu, snizit
rigiditu, zlepSit posturu a zvysit celkovou vykonnost. Vybér cvikli a jejich provadeéni se
musi podfidit tomu, Ze se u parkinsonikll pfiznaky jako rigidita, hypokineze, tnavnost a
tres kombinuji. Zajimavé je, ze si pacienti subjektivné stézuji predevSim na hypokinezi a
rigiditu, tfes je pro n& obtézujici mnohem méné& (Ressner & Sigutova, 2001).

Rigidita, tfes a unavnost se vétSinou kombinuji, proto fyzioterapeut musi dikladné
pfemyslet nad vybérem cvikll. Je samoziejmé, Ze nelze provadét cvicebni jednotku

pokazdé stejné. Fyzioterapeut musi vZdy vychazet z momentdlniho stavu pacienta, ktery
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muze byt ovlivnén mnoha faktory. Mezi n¢ patii zejména doba poziti 1éku a délka trvani
jeho uc¢inku, nalada pacienta, zmény medikace, denni doba, inava atd.

U pacienti muze dojit ke vzniku polékovych komplikaci — dyskinezi. V téchto
piipadech se vyuziva cvikli podobnych jako u prvni skupiny, jen se pohyby provadéji
pomaleji a cvicebni jednotka trva kolem 15-20 minut. Zfejmé nejvétsi efekt na zmirnéni
dyskinezi ma vyuziti Vojtovy metody. Pfi ovlivnéni spoustovych bodi dochézi do 2-3
minut k vyraznému snizeni dyskinezi nebo k jejich uplnému vymizeni. Ze spoustovych
zon ma nejvetsi vliv zéna v zahlavi a z poloh je to poloha na boku. Vojtovou metodou

0 v *wv

muze pracovat pouze specialné vySkoleny odbornik (Razicka et al., 2000).

Dle tiZe klinickych priznakt mizeme pacienty rozdélit do péti skupin (Ruzicka et

al., 2000):

1) Do prvni skupiny fadime pacienty bez viditelnych pohybovych obtizi. Tyto
pacienty je potieba dostate¢né motivovat ke cviceni, protoze v tomto stadiu nemoci maji
moznost se dobfe pohybovat a provozovat velkou fadu riznych aktivit a tim si 1 udrzet
delsi dobu dobrou vykonnost. Vhodné aktivity pro tyto pacienty jsou aerobik, plavani,
turistika, cyklistika, joga, posilovani, lyZovani, tai-chi, mi¢ové hry atd.

2) Do druhé skupiny patii pacienti s mirnymi pohybovymi potizemi, které se
projevuji vétsinou na jedné poloviné téla. Vhodné pohybové aktivity jsou shodné s témi
pro pacienty z prvni skupiny, jen by méli mit mensi fyzickou zatéz a méli by byt jiz Castéji
pod odbornym dohledem fyzioterapeuta.

3) Do tfeti skupiny se zatazuji pacienti s viditelnymi pohybovymi potizemi a
obcasnym freezingem. Zde je jiz omezeny vybér pohybovych aktivit, vhodna je jizda na
kole nebo rotopedu, prochazky, cviky s prvky jogy, cviceni ve vodé. Dilezité je skupinové
a individualni cvi€eni pod dohledem fyzioterapeuta.

4) Do ¢tvrté skupiny fadime pacienty S tezkym pohybovym postizenim. Zde je
dilezité individudlni cviceni pod odbornym dohledem fyzioterapeuta.

5) Do paté skupiny patii pacienti wupoutani na lizko. Zde se snaZime

soustavnou rehabilitani péci zlepsit jejich pohybové schopnosti a tim 1 kvalitu Zivota.
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Nacvik chuze

Mnohé poruchy chiize se daji zvladnout nacvikem ndhradnich pohybovych
stereotypti a riznych motorickych a senzorickych trikii, kterymi spoustime piislusné
pohybové vzorce.
chiize a tim zabranéni tendence k retropulzi. Cvi¢ime naklon trupu vpied, kdy pacient
automaticky nakro¢i dolni koncetinou, aby zabranil hrozicimu padu. Poté muizeme
vyuzivat odporu naptiklad v bazénu nebo pacient mize tlaCit rukou do ramene svého
pravodce. Dal§im krokem muze byt nacvik chize do kopce nebo schodii.

Snahu zabranit zkracovani kroku pacienta muzeme zacit nacvikem chize
S naSlapovanim na patu. Velice osvéd€enym trikem je ptekonavani optickych bariér
umisténych na podlaze (spary dlazdic, namalované cary). Dale mizeme pozadovat po
pacientovi prekonani néjaké vzdalenosti uréitym poctem kroki. Tohoto vSak vyuzivame
predevsim na kratkych vzdalenostech naptiklad v interiéru. Na spravné provadéni pohybu
ma zasadni vyznam rytmus. Dulezité je tedy vyuziti zvukovych podnétl, kterymi mize byt
hlas terapeuta (pocitani, fikanky), tleskdni nebo hudba. Hudba a tanec maji celkové na
pacienty velice pozitivni vliv.

Dobte se osvédcilo vyuZiti chlizového trenazéru s postupnym ménénim rychlosti
chiize. Terapeut miiZze vyuZivat také rizné pomicky, naptiklad mi¢e pro hody o zem,
kopani pied sebou apod.

Pti potizich pfti startu nebo béhem pohybu vyuzivame tzv. antifreezingové manévry.
Pohyb zaciname méné postizenou koncletinou, tedy koncetinou vice pohyblivou. Opét
usnadni vykroceni druhé koncetin€. Pokud déla problém vykroceni vpied, mlize pacient
zacit pohyb naptiklad Ukrokem. VyuzZit mizeme i pohledu oc¢i do sméru pohybu. Pii
reedukaci pohybu hraje vyznamnou roli biofeedback, proto vyuzivame praci se zrcadly a

zpétné vazby v podobé¢ informace od terapeuta (Dupalova et al., 2005).

Nacvik Feci a polykani

Pro pacienty miZe postizeni fe€i znamenat zavazny problém, diky kterému mayji
ztizeny socialni kontakt a také nékteré bézné denni cinnosti jako je nakupovani,

telefonovani apod. Pacient miize mit problém s iniciaci feci, tichym hlasem, zaraZzenim se

pfi fe€i, Spatnou artikulaci. Né&které medikamenty a to zejména anticholinergika mohou
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zpusobovat také sucho v ustech. Nékdy pomtize pied feci nebo béhem ni napit se trochu
vody.

Cviceni teci provadi zkuseny logoped. Zacina se nacvikem hlasek se zaméfenim na
zvyseni maximalni sily hlasu pfi vysloveni hlasky a na udrzeni co nejdelsi doby pfi které je
mozno danou hlasku vyslovovat. Dale se mlze pacient cvicit ve tvoreni nejvysSiho a
ktera jde hufe vyslovovat. Dale se piechazi na véty, ve kterych se dava duraz na néktera
slova, aby se pfedeslo monotonnosti feci.

Co se tyCe problémi s polykanim, i zde mize pomoci logoped specidlnim
cvicenim. Jeho pomoci je tfeba az u 30% pacienti s Parkinsonovou nemoci. Efekt
logopedické 1é¢by u polykani byl prokazan a jeho pomoci dochazi ke zlepSeni kvality

zivota pacientd (Ressner & Sigutova, 2001).
Nacvik grafomotoriky

V disledku hypokineze a bradykineze dochazi u pacientii ke zhorSeni Citelnosti
pisma a k tzv. mikrografii. Pacient ztraci rychlost, rozsah a silu pohybu. Pismo se v
pribéhu psani zmensSuje a pisemny projev trva neimérné dlouho. Nékdy muze dochazet
také k tomu, Ze se pacient v prub&hu psani zarazi a neni schopen dokon¢it fadek (Ruzicka
et al., 2000).

O funkénosti ruky nam vypovida tchopova funkce ruky. Véle (1997) klasifikuje
uchopy nasledovné:

a) Uchop s terminalni opozici palce a ukazovéku (3tipec)

b) Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku (pinzeta)

¢) Uchop s lateralni opozici (klepeto)

d) Uchop palmérni s palcovym zamkem (celou rukou)

e) Uchop digitopalmarni (ichop mezi dlani a prsty)

f) Uchop interdigitalni

Pti psani se uplatiiuje uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku. Proto je
pro nas hlavnim tkolem opakovan¢ nacvicovat tento uchop. Pro obnoveni slozitych funkei
ruky, je vhodnou 1é¢bou pracovni ¢innost. Pti té se ruka uéi, zdokonaluje, procvicuje a

posiluje (Véle, 1997).
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K nécviku je potfeba volna zed’, balici papir a fix. Psani se nejdfive nacvicuje ve
stoji ,,naprazdno®. Poté se mize pokracovat u zdi na velkou plochu baliciho papiru.
Poslednim krokem je ndcvik psani vsed¢ u stolu. Zafind se od psani obloukt, kruht,

osmicek, vinovek a nakonec se nacvicuje vlastni pismo (Roth et al., 2005).
Cviceni obli¢ejového svalstva

Hypokineze a svalova ztuhlost postihuje také mimické svalstvo. U pacienta mizi
projevy emoci, jako je usmév, udiv, mraceni. Pacient mize mit az pocit tzv. ,,maskovitého
obliceje”. Pohyby jsou pomalé a v malém rozsahu. Postizeni mimickych svali samoziejmé
uzce souvisi také s potizemi fecovymi.

Pted samotnym cvi¢enim je vhodné provést jemnou kosmetickou masaz obliceje,
protoze dojde k uvolnéni a prokrveni svalstva. Cviky se potom snazime provadét do
krajnich poloh a v pravidelném rytmu. Vhodné je provadét cviky pted zrcadlem (Roth et
al., 2005).

Tai-chi, joga

ZacClenéni téchto cviceni do pohybové lécby parkinsonikli je propracovano
predevsim v USA a Kanad¢ a to v ramci aktivit National Parkinson Foundation. Tai-chi a
joga patii mezi alternativni télesna cviceni, kterd maji vliv na motoriku a také na emocni
stranku osobnosti. Pti cvieni Tai-chi dochazi k relaxaci pohybem, ktery je provadén
pomalu a plynule, zatimco joga je vice staticka a pracuje s relaxaci ve vydrzi (Ressner &
Sigutova, 2001).

Tai-chi patii v podstaté k bojovym uménim, které je charakteristické pomalymi
kontrolovanymi pohyby. (Hackney & Earhart, 2007).

Hackney & Earhart (2007b) provadéli studii s parkinsoniky cvi¢icimi Tai-chi
v pribéhu 10-13 tydnl v celkovém rozsahu 20 odcvicenych hodin. Porovnani byli se
skupinou pakrinsoniki, ktefi toto cvi¢eni neprovadéli. U pacientll pravidelné cvicicich
doslo ke zlepSeni pii tandemovém stoji, chlizi pozpatku, k lepSimu hodnoceni UPDRS aj.
Naproti tomu u nich nedoslo ke zlepSeni pfi stoji na jedné dolni koncetiné a pii chiizi
poptedu, ackoli jini autofi toto zlepSeni prokazuji.

Prvky z obou cviceni lze s uritymi Upravami pouzit i pii cvieni s méné
pohyblivymi pacienty naptiklad vsed€ na Zidli. Relaxacni efekt u obou cviceni pomaha
pacientim piekonat svalovou ztuhlost. Oboji cviceni také velmi pracuje s dechem, dochazi

k prohloubenému dychani (Ressner & Sigutova, 2001).

36



2.1.10Fyzikalni terapie
Mechanoterapie

Jde o aplikaci mechanickych sil na organismus pacienta. U Parkinsonovy nemoci
nejcastéji vyuzivame klasické a kartaCové masaze.

Klasickd masaz ma vliv na kiizi, podkozi, svaly a déle pisobi na cévy a lymfatické
drahy. V neurorehabilitaci vyuzivame klasickou masaz ke snizeni lokalniho svalového
napéti. KartdCova masaz puasobi hyperemicky, zlepSuje trofiku kiize, dava impulsy
vegetativnimu nervovému systému a stimuluje vnimani taktilnich impulsti. Pro uvolnéni
mimického svalstva mtizeme provést jemnou kosmetickou masaz.

Protoze Prakinsonici trpi Casto obstipaci, 1ze u nich provadéet i masaz tlustého streva

s cilem zlepsit peristaltiku (Lippertova-Griinerova, 2005).
Termoterapie

Pfi termoterapii plsobime na organismus termickymi podnéty a procedurami.
Terapie teplem se v neurorehabilitaci vyuzivd ke zlepSeni prokrveni a sniZeni svalového
tonu. Nejcastéji se vyuziva aplikace horkého vzduchu pted terapeutickou masézi nebo ve
formé aplikace horkych zdbalt a horkého bahna (Lippertova-Griinerova, 2005).

U Parkinsonovy nemoci aplikace peloidi, parafinu nebo soluxu pouzivame jen pii
lokalnim pasobeni. Celkové hypertermické koupele a chladné vodolécebné vykony jsou
kontraindikovany. Pacienti Spatné snaseji hypertermické procedury vzhledem k jejich

sklonu k hypotenzi (Ruzicka et al., 2000).
Elektroterapie

Pii elektroterapii je k léCebnym ucelim vyuzivano riznych forem elektrické
energie. Pfi terapii Parkinsonovy nemoci vyuzivame analgetickych procedur k ovlivnéni
bolesti. K tomu se hodi naptiklad Trabertiv proud, coz je monofazicky, pravouhly, pulzni
proud s vyrazné analgetickym uéinkem. Uleva od bolesti miize pii spravném provedeni a
indikaci nastat jiz béhem aplikace. U parkinsoniki muzeme dale vyuzit transkutanni

elektroneurostimulaci — TENS (Podébradsky & Vareka., 1998).
Balneoterapie

Balneoterapie vyuziva ptirodnich 1é¢ebnych zdroja, jako jsou 1écivé vody, peloidy
a podnebi. I kdyz izce souvisi s fyzikalni terapii, balneoterapie neni procedurou ¢i formou

fyzikalni terapie (Podébradsky & Vareka, 1998). Efekt balneoterapie je u Parkinsonovy
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nemoci jen doCasny a presto maji tito pacienti ndrok pouze na jednu plné hrazenou

lazetiskou 16¢bu roéné (Ressner & Sigutova, 2001).

2.1.11 Muzikoterapie

Muzikoterapii miizeme rozdélit na aktivni a pasivni. Aktivni muzikoterapie pracuje
na multisenzorické urovni, kdy dochazi ke stimulaci motorickych, afektivnich a
behaviordlnich funkci. Pacccheti se svymi spolupracovniky zjistil pozitivni efekt aktivni
muzikoterapie na celkové motorické funkce, ale i na zlepSeni emotivity a kvality Zivota
(Ressner & Sigutova, 2001).

Hudba a tanec maji celkov€é na pacienty velice pozitivni vliv. Byla dokonce
provedena studie o vlivu vyuky argentinského tanga na pohybové schopnosti pacientii
s Parkinsonovou nemoci. Vysledky této studie uvadéji zlepSeni rychlosti chiize a jeji
frekvence. Dale pacienti uvadéji subjektivni zlepSeni celkové motoriky a nezanedbatelnym
faktem je zlepSeni psychické kondice navazanim socialnich a kulturnich vztah s ostatnimi

pacienty (Hackney et al., 2007).

2.1.12 Ergoterapie

Ergoterapie je lékatem piedepsana Cinnost pro télesné, smyslové nebo dusevné
postizené. Tuto cinnost vede specidlné vysSkoleny ergoterapeut. Pii ergoterapii je
pfiméfenym zplsobem vyuZivano prace nebo rliznych ¢innosti, které pomahaji k obnoveé
postizenych funkci. Cilem ergoterapie je dosazeni maximalné mozné sobéstaCnosti a
nezavislosti pacienti a zvyseni kvality jejich zivota.

Cilené voleny vhodny pohyb pii urcité pracovni €innosti se snaze vicekrat opakuje.
Navic viditelny vysledek mé vliv na lepSi motivaci a mensi Gnavnost pacienta. Pacienti
maji pocit seberealizace a sebeuspokojeni (Ressner & Sigutova, 2001).

Abychom spravné urcili vhodné prvky z ergoterapie, které u pacienta pouZzijeme, je
nutné dostatecné pacienta znat. Je diileZité znat miru jeho sobéstacnosti, jestli pfi urcitych
ukonech potfebuje asistenci druhé osoby, jaky ma vztah k praci (Razicka et al., 2000).

Pii ergoterapii miizeme nacviCovat bézné denni Cinnosti jako je oblékani, myti,
holeni, zapinani knoflikli, obouvani bot, najedeni se. Déle je pro pacienty velice vhodné
pracovat na zahradce (sazeni, pleni, hrabani, zalévani), malovat, vyrabét rizné predméty z
hliny, aranzovat kvétiny. Pacienta u¢ime ovladat své kompenza¢ni pomicky, jako jsou
hole, berle a choditka. Na psychiku mohou pfiznivé plsobit rizné stolni hry. DiileZité jsou

také poradenské sluzby terapeuta (Ressner & Sigutova, 2001).
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2.1.13Socidlni a pravni problematika

Pacienti nejsou vétSinou dostatecné informovani o moznostech socidlniho
zabezpeceni, socidlni pomoci a podpory statnimi a nestatnimi organizacemi. U nés stejné
jako ve vétsing statli svéta je socidlni péce do znacné miry zavisld na Cinnosti nestatnich
organizaci. Informace o téchto organizacich by mély byt na kazdém odboru socialni péce
méstskych, okresnich ¢i krajskych uradi. Nekteré informace, které mohou byt pro pacienta
dilezité Ize ziskat u Sdruzeni zdravotné postizenych.

Té&Zce zdravotné postizeny oban Ceské republiky méa ze zdkona pravo Zadat o
udéleni invalidniho dichodu, o mimofadné vyhody, o statni podporu, o zvyseni diichodu
pro bezmocnost. Zda mé pacient narok na invalidni dichod, zavisi na diagndze, dob¢
pojisténi a na mife poklesu schopnosti soustavné vydéleéné Cinnosti. O druhu a mifte
zdravotniho postizeni rozhoduje okresni sprdva socialniho zabezpeceni. Navrh na
mimotfadné vyhody podava prakticky ¢i odborny lékat. Bezmocnych pacienti, ktefi
pobiraji diichod, se tyka zvySeni diichodu pro bezmocnost.

Osobg, ktera osobng, celodenné a fadné pecuje o blizkou osobu, se podle zakona
udéluje prispévek pti péci o blizkou ¢i jinou osobu. Tato osoba musi byt prevazné ¢i uplné
bezmocné nebo starsi 80 let a ¢asteéné bezmocnd nebo starsi 80 let a podle oSetiujiciho
I€kate potiebuje péci jiné osoby.

Podle zékona lze také zaddat o davky statni socidlni podpory. K t€émto davkadm patii
socialni piiplatek a ptiplatek na bydleni a dopravu. Tyto davky jsou vyplaceny socialnim
referatem okresnich Gfadi. Existuji také ptispévky napiiklad na Gpravu bytu, na automobil,

0 W+ w

na piipojeni telefonni stanice atd. (Razicka et al., 2000).
Spole¢nost Parkinson v Ceské republice

Tato spolecnost je obcCanskou, neziskovou, humanitarni organizaci, kterd byla
zalozena v roce 1994. Cleny této spole¢nosti mohou byt vsichni, ktefi se o tuto nemoc
zajimaji, kterych se pfimo ¢i nepfimo tykéd nebo kteti chtéji pouze pomahat nemocnym s
timto onemocnénim. Spolecnost byla zaloZena proto, aby poméhala nemocnym aktivné se
zapojit do boje s jejich nemoci. Clenstvi je bezplatné a dobrovolné.

Spolec¢nost zajistuje poradenskou ¢innost, vedeni databaze ¢lenti spole¢nosti, styk s
ufady, vydavani vlastniho cCasopisu Parkinson. Dilezité je organizovani 14dennich
rekondi¢nich pobyti, které jsou zaméfeny na kazdodenni rehabilitacni télocvik, spolecné
sportovni akce, vylety, besedy. Snahou je zlepSeni pohybovych schopnosti, psychiky,

vzajemné poznavani.
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Casopis Parkinson slouzi k informovani ¢&lenti o &innosti spoleénosti, o
uskuteCnénych a planovanych akcich, o novych moznostech 1é¢by, o zkuSenostech ze
zahranié¢i, o socialnich problémech. Casopis je zdarma zasilan &lenim, neurologickym
pracovistim, sponzortim, uadiim a klubtm.

Spolecnost je ¢lenem Néarodni rady pro zdravotné postizené a od roku 1996 také
Evropské asociace spole¢nosti pro Parkinsonovu nemoc (EPDA).

Ve vétsSich méstech se zakladaji pobocCky (kluby) spolecnosti. V téchto klubech se
potada predevSim rehabilitacni dochazkovy télocvik v télocviénach nebo bazénech pod
vedenim Skolenych fyzioterapeuti. Dale se potadaji besedy s 1ékafi, vylety a vychazky,
vanoc¢ni a velikono¢ni posezeni, navstévy ¢lenti jednotlivych klubli a spousta jinych akci

(Roth et al., 2005).
Evropska asociace spole¢nosti pro Parkinsonovu nemoc (EPDA)

Tato asociace sdruzuje vice nez 30 narodnich spolecnosti z riiznych zemi Evropy.
Tato neziskova, nepoliticka a nabozensky neutralni organizace byla zaloZena v roce 1992 a
ma sidlo v Londyné. Cilem této asociace je umoznit pacientim s Parkinsonovou nemoci
ziskat nejleps$i moznou péci, dostavat nejaktualnési lékarské informace a mit pravo a
moznost si zvolit 1écebny postup, ktery povede ke zlepsSeni kvality jejich zivota.

Asociace oOrganizuje pro pacienty a jejich rodiny a samoziejmé& i pro lékare
mezinarodni konference, pro pacienty dale rekreacni pobyty s odbornym programem.
Asociace spolupracuje se Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) na realizaci
vyzkumnych studii, které se zamétuji na nalezeni nejlepsi péce o pacienty s Parkinsonovou
nemoci. Tyto studie byly zahajeny v roce 1998 a prvni z nich se zabyvala problematikou
fyzioterapie. Tato studie stanovila nejefektivnéjSi zpiisoby rehabilitace, metodiku
hodnoceni fyzioterapeutickych metod v praxi a vyhodnotila také prakticky pfinos
fyzioterapie pro komplexni péci o pacienta. V roce 2000 byla zaloZena Association of
Physiotherapeutists in Parkinson's Disease Europe (Evropska asociace fyzioterapeuti

zabyvajicich se Parkinsonovou nemoci), ktera spolupracuje s EPDA (Roth et al., 2005).

2.2  Elektromyografie

Elektromyografie je diagnostickda metoda, pii které dochazi ke snimani
bioelektrickych signali, které vznikaji ¢innosti kosterniho svalstva. Zdrojem téchto signalii
je transmembranovy proud na Urovni sarkolemy. Vysledny ziznam nazyvame

elektromyogramem. Snimani signali lze provadét invazivné i neinvazivné. MiZeme ho
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poftidit na urovni jednoho svalového vldkna nebo jedné motorické jednotky ¢i dokonce na
urovni celého svalu. Elektromyografie nam poskytuje hodnotné informace o funkci svali a
tim nam umoziuje diagnostiku svalovych a neuromuskularnich poruch (Penhaker et al.,

2004; Rodova et al., 2001).

2.2.1 Historie elektromyografie

Pocatek elektromyografie miizeme Casové spojovat s datem 1851. V tomto roce
Du-Bois-Reymond pouzil banky s elektrolytem jako elektrody a zaznamenal elektrickou
odpovéd’ ze svalu pfi volni kontrakci. Pozdéji byly objeveny motorické body, coz jsou
svalovou aktivitu jako opakované akéni potencialy (Keller, 1998).

V dalsim obdobi byl velice dulezity rozvoj elektrofyziologie, ktera ukazala, ze
bunéénd membrana nervovych i svalovych bunck je nositelem elektrického naboje a
zaroven ma také schopnost tento naboj pfechodné zmeénit. A praveé tuto zmenu elektrického
potencidlu lze pfi elektromyografii zaznamenat. V roce 1961 byl uskuteénén L
mezinarodni elektromyograficky kongres v Italii (Keller, 1999).

V roce 1960 byl zrozen biofeedback, ktery zacal byt v kombinaci se povrchovou
elektromyografii pouzivan v 1écbé specifickych neuromuskularnich onemocnéni (Cram,

2003).

2.2.2 Povrchova elektromyografie

Tato metoda je neinvazivni a tudiZ umoziuje registrovat elektrické projevy ¢innosti
kosternich svali pomoci povrchovych elektrod ulozenych na ktzi (Pulman et al., 2000).

Tuto metodu mizeme pouzit v nejriznéjsich odvétvich, napf. v neurologii,
ortopedii, biomechanice, sportovnim 1ékafstvi, fyzioterapii atd. (Konrad, 2005).

Povrchovou elektromyografie miizeme vyuzit pro kineziologickou analyzu pohybu,
napt. k vySetfeni chlize, postury nebo dokonce pii méfeni rychlosti pohybové reakce na
urity podnét. Kromé toho lze pouzit i pro studium tremoru, myoklonu ¢i dystonie
(Rodova et al., 2001).

Nevyhodou povrchové elektromyografie je omezeni pouziti pouze na povrchové
uloZzené svaly, protoze elektrody pfilepené na kiizi snimaji aktivitu pravé pouze

z povrchové ulozenych svali (Trojan et al., 2005).
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2.2.3 Geneze elektromyografického signalu a jeho snimani

Vzruch Sifici se z motoneuronu pies periferni nerv na nervosvalovou ploténku se
pfenasi az na svalovad vldkna. Pokud nastane podrazdéni membrany svalového vlékna,
dochazi k depolarizaci a vybaveni ak¢niho potencidlu. S jeho Sifenim dochazi ke stazeni
vldkna. Razné elektrické potencidly vytvaieji v riznych castech membrany svalového
vlakna elektrické pole a méfenim potencialti tohoto pole ziskavame elektromyograficky
signal (Penhaker et al., 2004).

Elektrody by mély byt ulozeny mezi motoricky bod a tpon Slachy svalu na kost.
Povrch elektrody by mél byt orientovan kolmo na pribéhu svalovych vlaken. Z uvedeného
tedy vyplyva, ze by elektrody nemély byt ulozeny na Slachu svalu ¢i na motoricky bod
svalu. Dale se uvadi, ze by nemély byt v pfimém sousedstvi okolnich svali a mél by se
respektovat priabéh svalovych vlaken (De Luca, 2002).

Pro snimani z povrchu téla pouzivame elektrody z AgCl nebo Ag. Dnes se jiZ
vyrabé&ji bipolarni elektrody vybavené samolepici vrstvou a vodivym gelem, ktery zajistuje
ptenos ak¢niho potencialu (Penhaker et al., 2004). Velikosti elektrod mohou byt rtizné. De
elektrod 10 mm.

Aby byly zachovany optimalni vodivé vlastnosti, musi se elektrody udrZovat Cisté a
hladké. Kize by pod elektrodami méla byt ocisténa a odmasténa (Keller, 1999).

Signal, ktery snimame zpovrchu téla, vznikd cinnosti velkého mnoZstvi
motorickych jednotek. Mezi elektrodami a svalovymi vladkny se nachazi zna¢ny objem
tkan¢. Tento aspekt spole¢né s rozhranim elektroda-pokozka omezuji horni hranici
vyuZitelného frekvenéniho pdsma na 500 Hz. Frekvence nad touto hranici nelze rozlisit od

Sumu. Hlavni ¢ast vykonového spektra lezi v oblasti 50-100Hz (Penhaker et al., 2004).

2.2.4 Zpracovani EMG signalu

Signal, ktery je generovan perifernimi nervy a svaly ma velmi nizkou amplitudu
(mili a mikrovolty). Proto je potieba pfedzesilovac a zesilovac, ktery signal zesili. Po
prichodu timto dvojim =zesilenim ziskame signal 1000x az 1000000x zesileny.
Ptedzesilovac déle vylouci Cast arteficialniho Sumu. Zesilovac zesili jen rozdil potenciala
ptfivedenych z referen¢ni a aktivni elektrody (Dufek, 1995).

Diferencidlné¢ zesileny EMG signal je dale zpracovan frekvenéni filtraci a

rektifikaci. Frekvencni filtrace slouzi k odstranéni ptipadnych artefakti. RozliSujeme high
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filtry a low filtry. Frekvence nizs§i nez low filtr a vyss§i nez high filtr jsou potlaceny a
frekvence mezi nimi jsou maximalné zesileny (Rodova et al., 2001; Dufek, 1995).
Dufek (1995) uvadi rizné druhy artefaktii:
= elektrodovy Sum — vznikd na rozhrani elektroda-gel ¢i gel-klize polarizaci
elektrody. Proto se elektrody vyrabé&ji z materiali jen malo polarizujicich.
= Sum zesilovaée — zruznych slozek zesilovade. Omezit se da sniZzenim
hodnoty high filtru.
= porucha uzemnéni — pii zavadné, suché ¢i Spatné umisténé zemnici
elektrodé¢.
= pohybové artefakty — jsou dany skluzem elektrody po kizi. Na elektrodé
vznika elektrostaticky ndboj a ten méni podminky snimani potenciald.
» poceni — méni impedanci na rozhrani kiize-gel.
= radiova interference — souvisi obvykle se $patnym uzemnénim.
= pacemaker — nelze odstranit a je relativni kontraindikaci
= kontakt kabell s elektrodami, €i jejich kiiZeni — projevi se nestadlou bazalni

linii.

Rektifikaci se rozumi matematicka Gprava EMG signalu, ktery se pohybuje nad a
pod bazalni linii tim, Ze ho pfevede do absolutnich hodnot (Rodova et al., 2001).

Signal, ktery je jiz zesileny a odfiltrovany je dale pfivadén na monitor. Zde se jiz
nachazeji tzv. markery, coz jsou pohyblivé znacky, kterymi mizeme oznacit diilezitd mista
ktivky a Ize i ménit jejich polohu. Mizeme soucasné sledovat piislusné hodnoty markeri a

posuzovat vysledky méteni (Dufek, 1995).

2.2.5 Hodnoceni EMG signalu

Pfi hodnoceni EMG signélu je tfeba se rozhodnout, co pfesné¢ chceme sledovat.
Miuzeme se zaméfit na sledovani napfiklad tnavy svalu, hodnotit jeho funkci v Case,

sledovat velikost aktivace svalu (Rodova et al., 2001).
Funkce svalu v ¢ase (timing)

Pozorujeme posloupnost zapojeni svall v urcité ¢innosti. Mizeme sledovat zacatek,
pribéh 1 konec aktivity svalu. Pokud chceme takto zdznam hodnotit, je nutné znat hodnotu
klidové aktivity. Za aktivaci svalu se pak povazuje nartst velikosti amplitudy o dvé

smérodatné odchylky klidové hodnoty (Rodova et al., 2001; De Luca, 1993).
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Pfi rychlé kontrakci dojde k navyseni od pocate¢ni hodnoty po konkrétni hodnotu
aktivace zhruba po 200ms. Pfi pomalé kontrakci mize byt tato doba az 1,5 s. Mezi
elektrickou aktivitou a odpovédi svalu tedy dochdzi ke zpozdéni. Toto vySe uvedené
zpozdéni vznikd na zaklad¢ vedeni a Sifeni elektrického potencidlu. Zpozdéni, které vznika
na podkladé stavby a slozeni svalu, nazyvame fyziologické. Na néj ma vliv predevsim
pfevaha typu vlaken, rychlost paleni motorické jednotky, viskoelastické vlastnosti svalil a

Slach (Rodova et al., 2001; De Luca, 1993).
Sledovani velikosti aktivace svala

Podle naméteného signalu mizeme zjistit, zda byl sval aktivni ¢i nebyl a poptipadé
mira jeho aktivity. Sledovat mizeme volni i mimovolni kontrakce. Cim vice se zvySuje
rychlost kontrakce a velikost sily tim vice se zvySuje amplituda EMG signalu (Rodova et
al., 2001).

Podle De Lucy (1993) je pro vysetfeni vhodna izometricka kontrakce s vyrazenim
pusobeni sily jinych svalii. Pfi zpracovani signalu mizeme pouzit Sitku vyhlazovaciho
okna 1 s. Pokud nelze zkoumat pouze silu izometrickou, doporuéuje se vyuzit kontrakci
s co nejpomalejsi rychlosti. Pfi srovnani probandl se stanovuje amplituda EMG signalu
vyjadiend procentem z velikosti amplitudy béhem maximalni volni kontrakce (De Luca,

1993; Rodova et al., 2001).
Pozorovani unavy svalu

Unavu u svalu miizeme zaregistrovat pfi opakovanych &i déletrvajicich kontrakcich,
kdy dojde k lokalnimu vyc¢erpani energetickych zasob nebo k ischemii. Dojde k vycerpani
kreatinfosfatu a adenozintrofosfatu (ATP) a k hromadéni katabolitli, které¢ dale ovliviuji
pH a ucinnost enzymil. Dokonce jiz pifi 30% maximalni volni izometrické kontrakci
dochazi k ¢astecnému lokalnimu omezeni pritoku krve tkdnémi (Rodova et al., 2001).

Pfi tnavé svalu dochazi ke zméné signéalu, kterou lze kvantifikovat nékterou
Z hodnot frekvenéniho spektra, napt. median, modus, pramér. De Luca (1993) preferuje

V hodnoceni tinavy median frekvence

2.2.6 Faktory ovlivitujici EMG signal

Podle De Luca (1993) mizeme faktory, které ovliviiuji EMG signal rozdélit na
kauzativni, intermediarni a deterministické (viz. Obr. 1) Kauzativni faktory pak jesté déli

na vnitini (napf. typ svalovych vldken, jejich primér atd.) a vnéjsi (konfigurace elektrod).
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Mezi intermediarni faktory patfi naptiklad mnozstvi akénich potencialti snimanych
elektrodou. Determinujici faktory jsou napiiklad mechanické interakce mezi svalovymi

vlakny, pocet aktivovanych motorickych jednotek, rychlost paleni atd.
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Obrazek 1: faktory ovliviiujici EMG signal (De Luca, 1993)

Rodova et al. (2001) uvadi, ze EMG signal mize byt ovlivnén jednak faktory
fyziologickymi, coz je naptiklad pocet detekovanych aktivovanych motorickych jednotek,
mnozstvi tkan€ mezi elektrodami a aktivnimi motorickymi jednotkami, rychlost paleni atd.
Dale miZze EMG signal ovlivnit metodicky postup detekce a zpracovani signalu. Zde se
jedna predevSim o elektrodovou konfiguraci a ta je dana tvarem, velikosti, umisténim a
vzdalenosti elektrod.

Konrad (2005) d¢li faktory ovliviiujici EMG signal nasledovné:

= charakteristika tkané, naptiklad jeji tloustka ¢i teplota

= tzv. EKG hroty, coZ je vlastné EMG srde¢niho svalu. Lze jej naméfit
piedevsim v oblasti trupu a hornich koncetin

= elektrické rusivé vlivy okolnich pfistrojii dané Spatnym uzemnénim

= elektrody a zesilova¢

2.3 Postura a stabilita

Vzpiimené drzeni na dvou dolnich koncetinach je z biomechanické podstaty velice

nestabilni systém, ktery je navic tvofen velkym mnoZstvim segmenti. Lidské télo
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predstavuje systém tzv. ,,obraceného kyvadla®, kde je vysoko ulozené t&€zist¢ na malé plose
zakladny (Vareka, 2002).

Véle (1995) oznacuje posturou zaujatou polohu téla a jeho ¢asti v klidovém stavu,
tj. pfed pohybem a po jeho ukonceni.

Vareka (2002) rozliSuje pojmy postura a posturalni stabilita. Posturu definuje jako
aktivni drZeni segmentl téla proti plisobeni tihové sily. Je zajiSténa svalovou aktivitou,
ktera je fizenad centralni nervovou soustavou. Posturu nemizeme chépat jen jako stoj na
dvou koncetinach, protoze je soucasti napiiklad i sedu ¢i chuize. Je to tedy soucast kazdého
pohybu a polohy. Posturu bychom méli tedy chapat jako aktivni drZeni, které je fizeno
centralni nervovou soustavou podle urcitého programu, jez je realizovano pohybovym
systémem pfii respektovani biomechanickych principti.

Posturalni stabilita je zakladni podminkou lokomoce a manipulace. Je to schopnost
zajistit vzpiimené drzeni t€la a reagovat na zmény sil (vnitinich 1 zevnich), aby nedoslo
K padu. Stabilitu ovliviluji jak neurofyziologické tak biomechanické faktory.
K biomechanickym faktorim patii velikost opérné plochy. Zde je tifeba rozliSit pojem
opérné plocha a opérnéd baze. Opérna plocha je ¢ast podlozky, kterd je v pfimém kontaktu
s télem. Oproti tomu opérnd baze je vymezena nejvzdalenéjSimi hranicemi plochy opory a
se musi vZdy promitat do opérné baze.

S pojmem posturalni stability souvisi balance a rovnovaha, coz jsou mechanismy,
které posturalni stabilitu zajistuji (Kolaf et al., 2009; Vareka, 2002).

Podle Vareky (2002b) existuji dvé strategie k udrZzeni posturdlni stability. Prvni
Z nich je strategie statickd (anticipacni), kterou se snaZzi fidici systém udrzet stabilitu pfi
nezménéné oporné bazi. Piikladem statické strategie jsou rovnovazné reakce a vyuZziva se
napiiklad kycelniho ¢i hlezenniho mechanismu udrZeni stability. Hlezenni mechanismus je
pii stoji pouzivan vétSinou v pfedozadnim sméru, kdy se aktivuji plantdrni a dorzalni
flexory hlezenniho kloubu. Mechanismus kycelni je zajiStén aktivitou abduktort a
adduktor kycelniho kloubu ve sméru laterolaterarnim. Winter (1995) popisuje kycelni
strategii v souvislosti s predozadnim smérem, kdy také flexe ¢i extenze v kycelnich
kloubech zajistuje udrzeni rovnovahy (obr. 2) A to pfedevS§im pii vétS§im vychyleni

piredozadnim, kdy hlezenni mechanismus nema dost sily toto vychyleni kompenzovat.
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Obrazek 2: kotnikova a kycelni strategie k udrzeni rovnovahy (Winter, 1995)

Druha strategie tzv. dynamicka (reaktivni) slouzi k udrZeni stability, pokud je
pfemisténi oporné baze napiiklad ukrokem ¢i chycenim se néjaké pevné opory (Vareka,
2002Db).

Pokud obé¢ tyto strategie jiz nejsou schopny udrzet stabilitu, dojde k tzv. fizenému
padu, pfi kterém se uplatituji napiiklad pohyby hornich koncetin ve sméru padu s cilem
zmirnit co nejvice dopad a zabranit poranéni hlavy a obliceje. Star$i lidé ¢i lidé s n&jakym
motorickym postizenim se vSak obdvaji jakéhokoli padu a snazi se mu za kazdou cenu
zabranit. A to i v situacich, kdy je to z hlediska funkce jejich pohybového aparatu a kvality
struktury jiZz nemoZzné. Dochazi pak k tzv. nefizenému péadu, ktery miZze mit vazné
nasledky (Vateka, 2002b).

Posturalni instabilita mtze byt zpisobena biomechanickymi faktory (napft. artroza,
uraz, operace atd.) ¢i faktory neurologickymi. Neurologické pfi¢iny mohou byt napf.
mozeCkové poruchy, vestibularni syndromy, centrdlni a periferni parézy, poruchy
propriocepce €i extrapyramidové syndromy (Opavsky, 2003).

Propriocepce hraje pti udrzovani rovnovahy vyznamnou a nezastupitelnou roli. U
star§ich osob dochazi ke snizujici se kvalit¢ propriocepce. Jsou u nich tim padem castéji

znatelné poruchy rovnovahy pfi stoji i chlizi neZ u osob mladsich (Opavsky, 2003).
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2.3.1 Stoj na jedné dolni koncetiné

Stoj na jedné dolni koncetiné je podminén schopnosti pfemistit se z veétsi opérné
baze na mensi. Schopnost stdni na jedné noze je velmi vyznamnd, protoZe stoj na jedné
noze je soucasti béznych dennich aktivit jako je naptiklad oblékani ¢i otaceni a zaroven je
soucasti chlize pii Svihové fazi kroku (Opavsky, 2003).

Pfi stoji na jedné dolni koncetiné opérnd baze odpovidd opérné plose (Vareka,
2002).

Stoj na jedné dolni koncetin¢ se Casto vyuziva jako test pfi hodnoceni posturalni
instability a zaroven jako ukazatel efektivni rehabilitace. Tento test je velice jednoduchy,
Ize jej provadét v rizném prostiedi a vyzaduje minimalni vybaveni a trénovanost (Springer
et al., 2007).

Test pfi stoji na jedné koncetiné hodnoti dobu, kterou jsou testované osoby schopny
Vv této pozici vydrzet. Podle Springer et al. (2007) je tato hodnota u zdravych jedinct
V priméru V rozmezi 26,9 — 16,6 s. pro vék 61-70 let. Vysledek je pocitan jako pramér ze
ti1 pokusi.

Stoj na jedné dolni koncetiné je také soucasti tzv. Bergovy balan¢ni Skaly (Berg
balance scale — BBS). Tato $kala se uziva k hodnoceni rovnovahy a zahrnuje nékolik testa.
Napf. stoj normalni, tandemovy, stoj se zavienyma ocima, stoj na jedné dolni konceting,
vstavani a sedani, otaceni aj. (Vaskova, 2010).

Nekteti napt. Brusse et al. (2005) se domnivaji, ze je BBS vice komplexni a 1épe se
shodujici s vysledky jinych rovnovaznych testll, a proto se jim zdd vhodnéj$i nez uziti
UPDRS. Navrhuji proto, Ze by se mél stat soucasti standardniho vySetfeni pacientl
s Parkinsonovou nemoci.

Vaskova (2010) ve své praci zjistila, ze parkinsonici s pravidelnou rehabilitaci, jsou
schopni se pfibliZit pfi stoji na jedné dolni koncetiné rovnovaznym schopnostem zdravé
populaci seniord. Musi se ovSem brat v potaz nejen zlepSeni rovnovaznych schopnosti, ale
také zlepSeni sily kycelnich flexorid,, extenzori a abduktorti v disledku pravidelné
rehabilitace. Dalsi podil méla ziejmé i schopnost motorického uceni, kdy se stal cvik ve
stoji na jedné dolni koncetin€ naucenou dovednosti. Svéd¢i pro to fakt, ze parkinsonici
cvicici pravidelnéji nezZ jini ve zkoumané skupin€, vykazali také lepsi vysledky.

Zaatar (2010) ve své praci urCoval pomoci povrchové elektormyografie potadi
zapojeni svalil pfi stoji na jedné dolni koncetin€ u n€kolika skupin probandi. Do své studie

zafadil krom¢ mladych zdravych probandi také probandy ,tretiho véku®, sportovce,
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pacienty s ankylozujici spondylitidou a pacienty s Parkinsonovou nemoci. Mezi témito
skupinami se potadi zapojeni svalt liSilo. Variabilita v pofadi zapojeni svall je dikazem
toho, ze stoj na jedné dolni koncetiné je velice naro¢ny proces z nejen z hlediska motorické
kontroly, ale dalezitou roli zde hraji také neurofyziologické a biomechanické faktory.

Byla potvrzena teorie, Ze se u pacientd s Parkinsonovou nemoci uplatiiuje hlezenni
1 kyCelni mechanismus udrzeni rovnovahy soucasné. Timto dojde k zafixovani kycelnich,

kolennich a hlezennich kloubti pro vytvoreni rigidni postury (Zaatar, 2010).

2.3.2 Posturalni instabilita u Parkinsonovy nemoci

U pacientd s Parkinsonovou nemoci jsou tremor, rigidita a bradykineze stejné
vyznamné jako poruchy rovnovahy. Tyto symptomy potom ovliviiuji zdkladni motorické
stereotypy, jako je chilize, vstavani, otaCeni. Vyrazné poruchy rovnovahy a chlize se
vétSinou vyskytuji az ve stiednim a pokrocilém stadiu onemocnéni. Kromé jiz zminénych
priznakli se na posturalni nestabilit¢ a poruse chlize podili také porucha vzptimovacich
reflexti, posturalnich reakci, ochrannych reakci branicich padu a snad i1 vestibularni
dysfunkce (Ruzicka et al., 2000).

Dopaminergni medikace ma pozitivni efekt na snizeni bradykineze a rigidity, ale
zdaleka mensi vliv na poruchy chiize, posturalni instabilitu a pady (Keus et al., 2004).

Objevuje se tendence k padu bez poruchy védomi, bez vertiga nebo prekolapsovych
stavll, tzv. pulze. Pacient subjektivné citi tah dopfedu nebo dozadu, ktery ho vychyluje z
hybné reakce ji neni schopen vyrovnat. Od pulze lze velmi dobie klinicky odlisit
ortostatickou posturalni hypotenzi, ktera se mize objevit zvlasté v prvnich mésicich po
nasazeni dopaminergni terapie (Rtzicka et al., 2000).

Nejvaznéjsim nasledkem posturélni instability jsou pady. Valkovi¢ (2009) uvadi, ze
alespoil jednou do roka upadne az 70% pacientli s Parkinsonovou nemoci a 50% pacientii
upadne béhem roku opakované. Nasledkem 35% padua u parkinsonikt je zlomenina Kosti.

Casto musi dojit k hospitalizaci nebo umisténi do pecovatelského zafizeni. Obecné
jsou pady velkym problémem stafi, jsou pfi¢inou morbidity, divodem dlouhodobé tstavni
péce a zdrojem mortality (Razicka et al., 2000).

Mechanizmus padl souvisi s vyhasnutim posturdlnich reflexi. Tim se zvySuje
nachylnost k padim pfi jakékoli zmeéné t€zisté. Kromé akineze, hesitace, freezingu a pulze

chiizi vyrazn¢ naruSuje také kolisani stavu hybnosti a polékové dyskineze. Pacientim

chyb&ji fyziologické obranné mechanismy a nemohou dobie reagovat. Obranné
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mechanismy chybéji i v pribéhu padu a tak se pacienti Casto zrani vaznéji, nez by
okolnostem padu nasvédCovalo. Dal§imi faktory podilejicimi se na vzniku padi mohou byt
vegetativni poruchy (ortostatickd hypotenze, srdecni arytmie), senzorické poruchy,
demence, kloubni postizni, cervikalni myelopatie (Rizicka et al., 2000).

Valkovi¢ (2009) rozliSuje vnitini a vné&jsi rizikové faktory pada. Vnitini faktory
jsou takové okolnosti a procesy, které piimo postihuji schopnost udrzeni rovnovahy. Jsou
to vek, strach z padu, poruchy zraku, vestibularni a kognitivni dysfunkce, osteoporoza,
posturalni hypotenze, psychofarmaka, kardiovaskuldrni komorbidita, anamnéza padu.
Vnéj$im faktorem je prostiedi, které muize pfedurcovat podklouznuti ¢i zakopnuti. U
zdravé populace.

Olanow et al. (2001) fadi k vnitinim rizikovym faktortim, které souviseji s pady u
parkinsonikil pokrocilé stadium nemoci, rigiditu, bradykinezi, dyskinezi, posturdlni
instabilitu a poruchy chiize, ortostatickou hypotenzi a mentalni poruchy.

Kamata et al. (2007) ve své studii poukazal na to, ze pacienti s Parkinsonovou
nemoci maji sklon k pfeceiiovani svych schopnosti pii feSeni posturadlné naro¢nych situaci,
a proto u nich mozna dochazi k padim vice, nez u ostatni populace, kde mizeme sledovat
spiSe podceniovani téchto schopnosti. Toto mize byt u zdravych lidi jakysi potencionalni
bezpecnostni faktor, ktery jim brani riskovat pad.

Vzhledem k tomu, ze posturalni instabilita nereaguje na farmakologickou 1é¢bu, je
potieba ovlivnit tuto komplikaci rehabilitaci (Keus et al., 2004). Patii sem uréité balan¢ni
trénink, ktery spole¢né s odporovym tréninkem, ktery zahrnuje posileni plantarnich flexori
hlezenniho kloubu a flexorti i extenzorti kolenniho kloubu mé vyznamny vliv na

posturografickych parametrt (Hirsch et al., 2003).

2.4  Sed a vstavani ze sedu

Véle (1997) oznacuje polohu vsedé v souCasném civilizovaném svété za nejcasteji
pouzivanou. Mohlo by se zdat, ze v této poloze jsou dolni koncetiny z posturdlni funkce
vyfazeny, ale napiiklad zejména postaveni v ky¢li ma vliv na postaveni panve a tim na
polohu celého osového organu. Posturdlni funkce vsedé¢ maji charakter dynamickych
mikropohybi.

Vstavani ze sedu je jednou z nejcastéji pouzivanych dennich aktivit a ptesto, ze je
to mechanicky velice narocny motoricky stereotyp, je vykondvan u zdravych osob

S minimalnim Usilim. Pfitom k tomu, aby mohlo byt vstdvani ze sedu realizovéno, je

50



potieba adekvatni svalové sily a pfedevSim ¢asové a prostorové koordinace dil¢ich pohybt
(Smékal et al., 2005).

Yoshioka et al. (2009) definuje vstavani ze sedu jako pohyb ze sedu na zidli do
vzpiimené pozice. Podobné definuje vstavani ze sedu také Mak et al. (2003). Podle ni je
stoupnuti ze zidle piesun ze stabilni polohy do relativn€ nestabilniho vzptimeného stoje a
to vyzaduje koordinovanou kontrakei jak svalt dolnich koncetin, tak svall trupu.

Je dulezité si uvédomit, ze kazdy ¢loveék, ma sviij jedineény pohybovy projev, ktery
je typicky pro jeho osobnost a navic nikdy nezopakuje jeden pohyb absolutné stejné

(Roberts & McCollum 1996).

2.4.1 Stereotyp vstavani ze sedu

Rozlisujeme ¢tyii faze vstavani. Prvni je faze tzv. flekéniho momentu, pfi kterém

2%

pohybuje anteriorné. Konec této faze je dan odlepenim hyzdi od podlozky. Tato faze trva
0,5s.

Druha faze je nejdynamictéjsi a nazyvame ji fazi prenosu hybnosti. Trva 0,33 s.
Zacind odlepenim hyzdi od podlozky a jeji konec je dan okamzikem, kdy dochazi
k maximalni dorzalni flexi v hlezennich kloubech. Tim, Ze se odlepi hyzdé od podlozky,
dochazi ke zmensSeni opérné baze. Na konci této faze je téZisté téla posunuto maximalné
anteriorn¢.

Tteti-extencni faze je zapoCata maximalni dorzalni flexi v hlezennich kloubech a
kon¢i plnou extenzi v kloubech kycelnich a tim pddem vzpfimenym stojem. Tato faze trva
0,98 s., je tedy nejdelsi.

Posledni je faze stabilizace, ktera za€ind dosaZzenim maximalni extenze v kycelnich
kloubech a kon¢i ustalenim vychylek v latero-lateralnim i antero-posteriornim sméru. Tato
faze se velice tézko urCuje, protoze i1 v klidném stoji mohou byt patrné urcité vychylky
(Schenkman et al., 1990; Ikeda et al., 1991)

Nuzik et al. (1986) déli stereotyp vstavani ze sedu podle Casové posloupnosti
zapojenych svalovych skupin do dvou fazi. Prvni faze je nazyvana flek¢ni, protoze ji
zajiStuji predevsim flexory. Tato faze trva prvnich 35% stereotypu vsavani ze sedu.

Pii druhé fazi dochazi k extenzi v kolennich a hlavovych kloubech. Tato faze
zacina piiblizné€ odlepenim hyzdi od podlozky.

Na stereotyp vstavani ze sedu mohou mit vliv rizné faktory. Janssen et al. (2002)

sem fadi naptiklad vysku sedadla zidle, uziti opérek ¢i pozici dolnich koncetin. Bylo
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zjisténo, ze u pacientll s Parkinsonovou nemoci ¢i u pacientli po cévni mozkové piithode
byla prodlouzena celkova doba vstavani. Dulezity je také stav senzorického aparatu,
zvlasté u starsich lidi, pro které je pfi vstavani ze sedu velmi dulezitd zrakova kontrola
(Smékal et al., 2005).

Yoshioka et al. (2009) uvadi, ze kontaktni tlak v ky¢li mezi acetabulem a hlavici
femuru pii vstdvani ze sedu je vétsi, nez napiiklad pii chlzi, béhani ¢i skakani. Také
svalova sila je potieba vétsi, nez pii chiizi ¢i chtizi do schodu.

Khemlani et al. (1999) sledoval potadi zapojeni svalti na dolnich koncetinach pfi
vstavani ze sedu. Zjistil, ze se jako prvni aktivuje s uréitym predstinem m. tibialis anterior
a za nim potom m. rectus femoris, m. biceps femoris a m. vastus lateralis. Tyto svaly se
aktivovaly jesté v prvni fazi. Po téchto svalech déle doslo k aktivaci m. gastrocnemius a m.
soleus. Posloupnost zapojeni svalti na dolnich koncetinach bylo sledovano jak v pozici, pii
které byly hlezenni, kolenni i kycelni klouby v 90° flexi tak pfi posunuti chodidel o 10 cm
dozadu. Potadi zapojeni svalli bylo v obou piipadech stejné, jen se m. tibialis anterior
aktivoval dfive a m. gastrocnemius a m. soleus pozdé&ji, nez v prvni pozici.

V podstaté stejné potadi zapojeni svalll uvadi i Rodova (2002), ktera zkoumala
potadi zapojeni m. tibialis anterior, m. gastrocnemius — medialni hlavu, m. rectus femoris a
m. biceps femoris. Tyto svaly byly sledovany pfii vstavani ze sedu s normalni zrakovou
kontrolou a bez. Pfi vstavani ze sedu se zrakovou kontrolou se jako prvni sval aktivoval m.
tibialis anterior, ddle m. m. rectus femoris, m. biceps femoris a jako posledni m.
gastrocnemius. Bez zrakové kontroly dochazelo ve vice pfipadech ke svalové
synchronizaci.

Mak et al. (2002) srovnavali pfi vstavani ze sedu zdravé osoby a parkinsoniky. Byl
u nich zjistén delSi ¢as mezi zahdjenim pohybu a odlepenim hyzdi od podlozky. Dale se
zjistilo, Ze pacienti s Parkinsonovou nemoci produkovali o 40% mensi flekéni moment sily
Vv kyc€elnim kloubu nez zdravi probandi. Flekéni moment sily v ky€li a hlezennim kloubu
narastal pomaleji stejné jako extenéni moment v kolenou a ky¢li.

Zaatar (2010) zjistil, ze oproti stoji na jedné dolni konceting, nebyla pfi vstdvani ze
sedu takova variabilita v pofadi zapojovani svalii mezi sledovanymi skupinami proband.
Jako prvni sval se nejcastéji aktivoval m. tibialis anterior. Déle bylo zjiSténo, Ze nebyl

velky rozdil v potfadi zapojeni svalll pii vstavani ze sedu bez a s pomoci rukou.
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3 Cile a hypotézy

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem této prace je porovnani vysledkl potadi zapojovanych svalii pomoci
metody povrchové elektromyografie u skupiny pacienti s Parkinsonovou nemoci
méienych v roce 2005 a v roce 2009 ve vybranych pohybovych situacich — stoj na jedné

dolni konceting, vstavani ze sedu.

3.2 Diléicil
Porovnat vysledky doby trvani zapojeni svalll k dosazeni jejich maximalni hodnoty

pfi stoji na dominantni dolni koncetiné na pevné podlozce a pii vstavani ze sedu.

3.3 Vedlejsi cil

Hodnoceni pofadi zapojovani svall u skupiny pacientti s Parkinsonovou nemoci pfi
stoji na dominantni dolni konéetin€ a vstavani ze sedu do stoje.

Hodnoceni doby trvani od zacatku aktivace po dosazeni maximdalni hodnoty
aktivace svalu u skupiny pacientii s Parkinsonovou nemoci pfi stoji na dominantni dolni

koncetiné a pfi vstavani ze sedu do stoje.

3.4 Hypotézy

Hol: Nejsou rozdily v poradi zapojovanych svald u skupiny parkinsoniki métenych

v roce 2005 a v roce 2009.

Ho2: Nejsou rozdily v dobé trvani od zacatku aktivace po dosazeni maximalni

hodnoty aktivace svalu u skupiny parkinsoniki méfenych v r. 2005 a v r. 2009.

Ho3: Nejsou rozdily v potadi zapojovanych svalli ani v dob¢ trvani od zacatku
aktivace po dosazeni maximalni hodnoty pfi stoji na dominantni dolni koncetin€ pii dvou

odli$nych pozicich nedominantni dolni koncetiny.
Ho4: Nejsou rozdily v potadi zapojovanych svalli ani v dob¢ trvani od zacatku

aktivace po dosazeni maximalni hodnoty pfi vstavani ze sedu do stoje pfi dvou odliSnych

pozicich dolnich koncetin.
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4 Metodika

4.1 Sledované soubory

Pro potieby této studie bylo metodou povrchové elektromyografie celkem méfeno 9
probandu s Parkinsononovou nemoci. Néktefi z téchto 9 probandd, ktefi byli méfeni také
jiz v roce 2005, vytvofili prvni sledovany subor, u néhoz je mozné provést porovnani
naméfenych vysledkd v roce 2005 a v roce 2009. Do druhého sledovaného souboru bylo
jiz zatazeno vSech devét pacientl k odlisné analyze.

1. 5 probandu s Parkinsonovou nemoci — 3 Zeny a 2 muzi (praimérny vék 69,4
let). Pacienti pravidelné po dobu cca 4 let dochazi jednou tydné na skupinové
cviceni parkinsonikd. Téchto pét pacientt bylo méfeno v roce 2009 a budeme
tuto skupinu nazyvat ,,méfenou”. Stejnych pét pacienti bylo méfeno také
v roce 2005 a tuto skupinu budeme nazyvat skupinou ,,testovanou®.

2. 9 probandi s Parkinsonovou nemoci — 4 Zeny a 5 muzi (prumérny vék 71,8

let)

4.2 Anamnéza a vySetieni pacienta

Pacienti absolvovali anamnestické vySetieni (pfiloha 2) a prosli hodnocenim podle
modifikované stupnice Hoehnové a Yahra a podle Webster scale. Dale byl u pacientt
proveden test laterality na dolnich koncetinach, abychom mohli ur¢it preferovanou dolni
koncetinu. Lateralita byla zjistovana na zakladé testu dle Wai-Hang (2002). Tento test je

v priloze €. 3. Celkové charakteristiky soubort jsou V piiloze €. 4.

4.3  Priprava pacienta na méreni

Probandi byli seznameni s pribéhem vySetieni a souhlasili s poskytnutim ziskanych
dat k vyzkumnym ucelim (ptiloha 1). Kize byla na vybranych mistech ocisténa vodou.
Mg¢éfeni probihalo v laboratoii Katedry fyzioterapie Fakulty télesné kultury. Probandi
absolvovali méfeni ve spodnim pradle a v pfiméfené vytopené mistnosti, kde byl zajiStén
potiebny klid na méteni. Méfeni probihalo vZdy v dopolednich hodindch pted pravidelnym

skupinovym cvicenim, které pacienti navstévuji.
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4.4  Technické vybaveni

Ke snimadni povrchového EMG signdlu byl vyuzit pfistroj NORAXON -
MYOSYSTEM 1400A. Zaznam byl zpracovan programem MyoResearch XP Protocol
Version 1.03.05. EMG signal byl sniman svody s frekvenci 1000 Hz. Téchto svodu bylo
osm. Kazdy svod byl sloZen ze dvou elektrod, které byly pfilozeny na sval ve vzdalenosti 1
cm od sebe. Prvni svod byl opatfen jesté zemnici elektrodou, kterd byla pfilepena nad
oblast spina iliaca posterior superior.

Elektrody byly pouzity jednorazové a samolepici od firmy Kendall o velikosti 2
cm?. Byly prilepeny do stfedni linie svalu v oblasti nejvétSiho biiska tak, aby plocha
elektrody byla orientovana kolmo k priab¢hu svalovych vldken.

Dle studie Zaatara (2010) byly na vybrané svaly elektrody piiloZeny bilateralné.
Sledovan byl m. tibialis anterior (dale TA), medidlni ¢4st m. gastrocnemius (dale MG), m.
gluteus maximus (dale GM) a mm. erectores spinae (dale ES).

Na mm. erectores spinae byly elektrody umistény ve vysi trnt Lp-Ls. Na m. gluteus
maximus byly elektrody nalepeny na spojnici mezi trochanter major a os sacrum. Na
medidlni hlavu m. gastrocnemius byly elektrody piiloZeny v oblasti nejvétsiho svalového

btiska. Elektrody na m. tibialis anterior snimaly signaly z horni tfetiny svalu.

4.5 VIastni méreni

Celkem byly méfeny Ctyfi pohybové situace u kazdého pacienta. Pacient si vzdy
nejdiive pohyb vyzkousSel na necisto a teprve poté bylo méfeno povrchové EMG. M¢tfené

pohybové situace byly ptevzaty z prace Zaatara (2010).

4.5.1 Testy provadéné ve stoji na jedné dolni kon¢etiné

Pacient stil na obou dolnich koncetinach s vdhou rovnomérné rozlozenou na obé
dolni koncetiny asi 5 s. Poté zacal nepreferovanou dolni koncetinu odlepovat od podlozky
a nadzvedl ji asi 0 5-10 cm a v této situaci ji pacient drzel opét asi 5 s. V konecné fazi
pacient elevovanou dolni koncetinu opét polozil a takto stal dalSich 5s. Tato situace bude
dale oznacena jako ,, stoj EL*.

Pacient stdl rovhomérné na obou dolnich koncetinach po dobu 5 s. Poté zacal
elevovat nepreferovanou dolni konc¢etinu do pozice s 90° v ky¢elnim i kolennim kloubu a
V této pozici vydrzel 5s. Nakonec elevovanou dolni koncetinu pokladal zpét na podlozku a

stal opét 5s v klidu. Tato situace bude dale oznacena jako ,, Stoj 90*.

55



4.5.2 Testy provadéné pii vstavani ze sedu

Pacient sedél 5s v klidu tak, ze m¢l dolni koncetiny flektovany v ky¢lich a kolenou
ptiblizné 90° a vzdalenost mezi chodidly a koleny odpovidala §ifce panve. Chodidla byla
mezi sebou zhruba v rovnobézném postaveni. Ruce visely podél t€la a pacient se postavil
bez pomoci rukou. Tato situace bude dale oznacena jako ,,sed bez rukou®.

Pacient sed¢l 5s v klidu tak, ze mél chodidla a kolena na Sitku panve. Prvotni
poloha byla takovd, Ze v kolenou i kyc¢lich byl ptiblizné thel 90°a z tohoto postaveni
pacient predsunul preferovanou dolni koncetinu dopfedu zhruba o 10 cm. Ruce visely
podél téla a pacient se z této polohy postavil bez pomoci rukou. Tato situace bude dale

oznacena jako‘sed preferovana DK*.

4.6  Analyza méreni

Ke zjisténi potadi zapojeni svald jsme museli zjistit pocatek svalové aktivity. Ten
byl ur¢en tehdy, kdyZ doséhl 10% hodnoty peak, coz je maximalni hodnota aktivace svalu.
Téchto 10% bylo pak piicteno ke klidové aktivité. Pokud byl ¢asovy rozdil v aktivaci mezi
dvéma svaly mensi nez 10 ms, bylo to hodnoceno jako synchronni svalova aktivace.

Z dalsich parametrGi jsme hodnotili dobu trvani aktivace svali od pocatku po

dosazeni jejich maximalni hodnoty.

4.7  Statistické zpracovani

Ze zaznamenaného pofadi svalll a z ¢asovych hodnot byla sestavena tabulka pro
statistické zpracovani dat.

Ke statistickému zpracovani byl pouzit program StatSoft 9.0. Pro zjiSténi statistické
vyznamnosti byl pouzit neparametricky Znaménkovy a Wilcoxonliv parovy test. Pro

zjisténi statistické vyznamnosti byla uréena hladina statistické vyznamnosti 0,05.
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3) Vysledky

5.1 Vysledky k hypotéze Hyl

Hol: Nejsou rozdily v pofadi zapojovanych svalt u skupiny parkinsonikti métenych

v roce 2005 a v roce 2009.

511 STOJEL

Pfi stoji na preferované dolni koncetiné pii zvednuti nepreferované dolni koncetiny
(stoj EL), byla zjisténa na preferované stran¢ aktivace svalti nasledovné:

Z hodnot naméienych Ize vysledovat, ze se nejcastéji jako prvni sval aktivoval m.
tibialis anterior (v 40%). Tento sval se ale zaroven zapojoval nejcastéji také jako tieti sval
(v 40%). Jako druhy se aktivoval m. gluteus maximus (v 40%) nebo medialni hlava m.
gastrocnemius (v 40%). Mm. erectory spinae se v 80% neaktivovaly viibec.

Z hodnot testovanych je ziejmé, Ze jako prvni sval se aktivoval m tibialis anterior
(v 40%) nebo m. gluteus maximus (v 40%), ktery se ale zaroven zapojoval v 40% také jako
druhy sval. Jako tieti sval se nejCastéji zapojoval m. gastrocnemius medialni hlava

(v 40%). Mm. erectory spinae se zde v 60% také vubec neaktivovaly.

Pfi stoji na preferované dolni konceting pii zvedani nepreferované dolni koncetiny
(stoj EL) byla zjiSténa aktivace svalii na nepreferované dolni koncetin€ nasledovné:

Z hodnot naméienych je patrno, ze jako prvni sval se aktivovaly mm. erectores
spinae (v 40%). Tyto svaly se zaroven ve stejnych procentech aktivovaly jako druhé.
Ovsem jako druhy se Castéji aktivoval m. tibialis anterior (v 60%). Zajimavé je, Ze m.
gastrocnemius medidlni hlava a m. gluteus maximus se vétSinou neaktivovaly. M.
gastrocnemius medialni hlava se neaktivoval v 60% a m. gluteus maximus dokonce v 80%.

Oproti tomu z hodnot testovanych lze vysledovat, ze byl jasné prvnim
aktivovanym svalem m. gastrocnemius medialni hlava a to u vSech meétenych pacientd,
tedy u 100%. M. tibialis anterior se aktivoval nejCastéji jako druhy ¢i tteti sval (oboji
40%). Jako posledni sval se nejcastéji aktivoval m. gluteus maximus (v 40%). Mm.

erectores spinae se bud’ neaktivovaly vibec (Vv 40%) nebo se aktivovaly jako druhy sval
(v 40%).
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Z vyse uvedeného lze jednoznacné fici, ze mm. erectores spinae se u obou skupin
Z vetsi Casti neaktivovaly. M. gastrocnemius se zapojoval u namétené skupiny nejcastéji
jako druhy sval, u skupiny testované ale az jako sval tfeti. V obou pfipadech se m. tibialis
anterior zapojoval jako prvni sval (v 40%). OvSem u skupiny testované se ve stejnych
procentech zapojoval také jako sval treti. U skupiny testované se potom na prvnim miste
kromé& m. tibialis anterior objevuje také m. gluteus maximus. Potadi lze v této situaci jen
tézko jednoznacné urcit, rtiznost zapojeni m. gastrocnemius nam vsak jednoznacné sveédci
pro nestejné zapojeni svalt.

U nepreferované koncetiny je situace vyrazné rozdilnad takika u vSech svall.
Medidlni gastrocnemius se u testované skupiny aktivoval v 100% jako prvni sval. U
naméfené se vSak nejCastéji neaktivoval viibec (v 60%). Stejné jako m. gluteus maximus se
u namétené skupiny vétSinou neaktivoval (v 80%). Zde se hodnota p= 0,06789 pftiblizila
statisticky vyznamnému rozdilu pii porovnani hodnoty nameétfené a testované pomoci
Wilcoxonova parového testu. Tibialis anterior se u naméfené skupiny aktivoval jako sval

druhy (v 60%), u skupiny testované se aktivoval nejcastéji jako druhy ¢i teti.
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Graf 1. Procentudlni vyjadfeni pofadi zapojovani svall pfi stoji EL

Stoj EL naméfena dom. Stoj EL testovana dom.
80,00% 60,00%
60,00%
40,00%
40,00%
20,00%
20,00%
0,00% 0,00%

TA MG GM ES TA MG GM ES
m0 | 0,00% | 0,00% |20,00% |80,00% m0| 0,00% | 0,00% | 0,00% |60,00%
m 1 | 40,00% |20,00% | 20,00% | 20,00% m 1| 40,00% |20,00% | 40,00% | 0,00%
=2 |20,00% |40,00% | 40,00% | 0,00% m 2 | 20,00% |20,00% | 40,00% | 20,00%
® 3 | 40,00% |20,00% | 20,00% | 0,00% m 3| 20,00% |40,00% | 20,00% | 20,00%
m4 | 0,00% |20,00% | 0,00% | 0,00% H 4 | 20,00% |20,00% | 0,00% | 0,00%

Stoj EL naméfena nedom. Stoj EL testovana nedom.

80,00% 100,00%
0,
60,00% 80,00%
60,00%

40,00%
40,00%
20,00% 20,00%
0,00% 0,00%

TA MG GM ES TA MG GM ES
m0 | 0,00% |60,00% |80,00% | 0,00% m0 | 0,00% | 0,00% |20,00% | 40,00%
m 1| 20,00% | 20,00% |20,00% | 40,00% m1| 0,00% [100,00%| 0,00% | 0,00%
m 2 | 60,00% | 0,00% | 0,00% |40,00% m 2 | 40,00% | 0,00% |20,00% | 40,00%
m 3| 20,00% | 20,00% | 0,00% |20,00% m 3 |40,00% | 0,00% |20,00% |20,00%
®4 | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% m 4 | 20,00% | 0,00% |40,00% | 0,00%

Legenda:

TA, MG, GM, ES — m. tibialis anterior, m. gastrocnemius pars medialis, m. gluteus
maximus, mm. erectores spinae
1, 2, 3, 4 — potadi zapojovani svali

0 — sval nezapojen nebo snizil aktivitu
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5.1.2 Stoj 90

Pii stoji na preferované dolni koncetiné pii zvedani nepreferované dolni koncetiny
(stoj 90), byla zjisténa aktivace svali na preferované stran¢ nasledovné:

Z hodnot namérenych mizeme uréit, Ze se nejcastéji jako prvni sval aktivoval m.
tibialis anterior (v 60%). Jako tfeti sval se nejCastéji aktivoval m. gluteus maximus
(v 60%). Mm. erectores spinae se v 80% neaktivovaly vibec.

Z hodnot testovanych lze soudit, ze se stejn¢ jako u hodnot namétenych v 80%
neaktivovaly mm. erectores spinae. Jako prvni se zde aktivoval m. gluteus maximus
(v 60%). Stejné tak se tento sval nejcastéji aktivoval jako druhy sval v 40%. Jako tieti se
nejCastéji aktivoval m gastrocnemius medialni ¢ast (v 40%) nebo m. tibialis anterior

(v 40%). Ten se ve stejnych procentech aktivoval také jako prvni.

Pfi stoji na preferované dolni koncetin€ pii zvedani nepreferované dolni koncetiny
(stoj 90) byla zjisténa aktivace svali na nepreferované dolni konceting nasledovné:

Z hodnot naméienych muzeme fici, ze jako prvni sval aktivoval m. gastrocnemius
medialni ¢ast v 80%. Jako druhy sval se nej¢astéji aktivoval m. tibialis anterior také v 80%.
Jako treti se nejcastéji aktivovaly mm. erectores spinae. M. gluteus maximus se u 80%
neaktivoval viibec.

Z hodnot testovanych Ize soudit, Zze se jako prvni sval aktivoval také m.
gastrocnemisu medialni ¢ast v 60%. Jako druhy se nejéastéji aktivoval m. tibialis anterior v
40%. M.gluteus maximus se zapojoval bud’to jako tfeti ¢i posledni sval (oboji 40%). Mm.

erectores spinae se v 40% neaktivovaly vibec ¢i jako prvni.

Z vySe uvedenych vysledkli nam vychazi rozdilné zapojeni na preferované dolni
koncetiné hned u prvniho svalu, kdy u vysledki naméfenych to byl m. tibialis anterior a u
vysledkl testovanych m. gluteus maximus, ktery byl u skupiny métené aktivovan az jako
tieti sval. Pfi porovnani v aktivaci svalu m. gluteus maximus u naméfené i testované
skupiny pomoci Wilcoxonova parového testu, se zde hodnota p pfiblizuje ke statistické
vyznamnosti (p=0,06789). V obou piipadech (naméfené i testované) vidime shodu
Vv neaktivovani mm. erectores spinae.

Co se tyce nepreferované koncetiny, zde je situace vyrazné rozdilna. Jako prvni
aktivovany zde byl vobou pifipadech m. gastrocnemius medalni cast. Druhym

aktivovanym byl m. tibialis anterior, ackoli u skupiny namétfenych byl jednozancné
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druhym aktivovanym svalem, kdezto u skupiny testovanych se ve stejnych procentech
zapojoval také jako tfeti sval. Mm. erectores spinae vykazuji variabilitu v zapojeni.
Jednoznacny nesoulad zde nalézdme opét u m. glutacus maximus. Tento sval se zapojoval
ke konci pohybu u testované skupiny jako tieti ¢i ¢tvrty sval. U skupiny naméfené se vSak
nezapojoval viibec az v 80% pripadli. Zde byl nalezen také statisticky vyznamny rozdil

pomoci Wilcoxonova parového testu, kdy byla zjisténa hodnota p= 0,043115.
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Graf 2. Procentualni vyjadreni potadi zapojovani svalil pfi stoji 90

Stoj 90 namérena dom. Stoj 90 testovana dom.
80,00% 80,00%
60,00% 60,00%
40,00% 40,00%
20,00% 20,00%
0,00% 0,00%

TA MG GM ES TA MG GM ES
m0| 0,00% | 0,00% | 0,00% |80,00% m0| 0,00% | 0,00% | 0,00% |80,00%
m 1 |60,00% | 40,00% | 0,00% | 0,00% m 1 |40,00% | 20,00% |60,00% | 0,00%
m 2 | 40,00% | 20,00% | 40,00% | 0,00% m2 |20,00% | 20,00% |40,00% | 0,00%
m3| 0,00% |40,00% |60,00% | 0,00% W 3 | 40,00% | 40,00% | 0,00% |20,00%
m4| 0,00% | 0,00% | 0,00% |20,00% H4 | 0,00% |20,00% | 0,00% | 0,00%

Stoj 90 naméfena nedom. Stoj 90 testovana nedom.
80,00% 60,00%
60,00%
40,00%
40,00%
20,00%
20,00%
0,00% 0,00%

TA MG GM ES TA MG GM ES
mO0| 0,00% | 0,00% |80,00% |20,00% m0| 0,00% | 0,00% | 0,00% |40,00%
m1| 0,00% |80,00% | 0,00% |20,00% m1| 0,00% |60,00% | 0,00% |40,00%
m2|80,00% |20,00% | 0,00% | 0,00% m 2 |40,00% |20,00% |20,00% |20,00%
m3[20,00% | 0,00% |20,00% |40,00% m 3| 40,00% |20,00% | 40,00% | 0,00%
m4 | 0,00% | 0,00% | 0,00% |20,00% B4 |20,00% | 0,00% |40,00% | 0,00%

Legenda:
TA, MG, GM, ES — m. tibialis anterior, m. gastrocnemius pars medialis, m. gluteus

maximus, mm. erectores spinae

1, 2, 3, 4 — potadi zapojovani svalli

0 — sval nezapojen nebo snizil aktivitu
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5.1.3 Sed bez HKK

Pfi vstavani ze sedu bez pomoci hornich koncetin (sed bez HKK) byla zjisténa
aktivace svali na preferované dolni koncetiné nasledovné:

Z hodnot naméienych je ziejmé, Ze se jako prvni aktivoval m. tibialis anterior a to
u vSech métfenych pacientd, tedy u 100%. Jako druhym aktivovanym svalem byly mm.
erectores spinae (v 80%). Jako tfeti se nejcastéji aktivoval m. gluteus maximus (v 60%) a
jako ¢tvrty to byl m. gastrocnemius medidlni hlava (v 60%).

Z hodnot testovanych lze uréit, Ze se jako prvni sval zapojil m. tibialis anterior
(v 80%). Jako druhy sval se zapojily mm. erectores spinae. Jako tfeti sval se nejcastéji
zapojil m. gluteus maximus (v 60%) a jako ¢tvrty posledni sval se zde zapojil m.

gastrocnemius medidlni hlava (v 80%).

Pti vstavani ze sedu bez pomoci rukou (sed bez HKK) byla zjisténa aktivace svala
na nepreferované dolni koncetiné nasledovne¢:

Z hodnot naméienych muzeme fici, Ze se jako prvni sval aktivoval v 80% m.
tibialis anterior. Jako druhy sval se nejcastéji aktivovaly mm. erectores spianae (v 80%).
Jako treti se v 80% aktivoval nejcastéji m. gluteus maximus. Jako posledni se nejcastéji
aktivoval m. gastrocnemius medialni hlava (v 80%).

Z hodnot testovanych je patrna uréita variabilita. M. tibialis anterior se nejcastéji
zapojoval jako prvni (v 40%) nebo jako druhy sval (v 40%). M. gastrocnemius se
zapojoval nejcastéji jako ctvrty posledni sval (v 60%). M. gluteus maximus se zapojoval
nejcastéji jako tieti sval. Mm. erectores spinae se nejcastéji zapojovaly jako druhé svaly

(40%).

Z vySe uvedené¢ho nam vychazi stejné potfadi zapojeni svalii u preferované dolni
koncetiny pfi vstdvani bez rukou u skupiny namétené i testované. Jako prvni, se zapojoval
m. tibialis anterior, druhym svalem byly mm. erectores spinae, které se aktivovaly zaroven
ve stejnych procentech také jako tieti sval.

Na nepreferované dolni koncetin€ je opé€t potadi zapojeni svalil stejné a variabilitu

mezi prvnim a druhym zapojenym svalem zde vykazuje pro zménu m. tibialis anterior.
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Graf 3. Procentualni vyjadieni pofadi zapojovani svali pii vstavani ze sedu bez

HKK

Sed bez HKK naméfena dom. Sed bez HKK testovana dom.
100,00% 80,00%
80,00% 60,00%
60,00%
40,00%
40,00%
20,00%
20,00%
0,00% —_— s == "= 0,00%
TA MG GM ES TA MG GM ES
mo| 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% mo| 0,006 | 0,00% | 0,00% | 0,00%
® 1 (100,00%| 0,00% | 0,00% | 0,00% m1 | 80,00% | 0,00% | 0,00% |20,00%
m2 | 0,00% |20,00% | 0,00% |80,00% m 2 | 20,00% | 20,00% | 20,00% | 40,00%
m3 | 0,00% |20,00% | 60,00% | 20,00% m3 | 0,00% | 0,00% | 60,00% | 40,00%
®m4 | 0,00% |60,00% | 40,00% | 0,00% m4| 0,00% |80,00% | 20,00% | 0,00%
Sed bez HKK naméfena nedom. Sed bez HKK testovana nedom.
80,00% 60,00%
50,00%
60,00%
40,00%
40,00% 30,00%
20,00%
20,00%
10,00%
0,00% 0,00%
TA MG GM ES TA MG GM ES
mQo | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% mo| 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
m 1| 80,00% | 0,00% | 20,00% | 0,00% m 1 | 40,00% | 40,00% | 20,00% | 20,00%
m2 | 0,00% |20,00% | 0,00% | 80,00% m 2 | 40,00% | 0,00% | 0,00% | 40,00%
m3 | 20,00% | 0,00% |80,00% | 0,00% m3|20,00% | 0,00% | 60,00% | 20,00%
m4 | 0,00% |80,00% | 0,00% | 20,00% m4 | 0,00% |60,00% | 20,00% | 20,00%
Legenda:

TA, MG, GM, ES — m. tibialis anterior, m. gastrocnemius pars medialis, m. gluteus

maximus, mm. erectores spinae
1, 2, 3, 4 — potadi zapojovani svali

0 — sval nezapojen nebo snizil aktivitu
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5.1.4 Sed pref DK

Pfi vstdvani ze sedu s pfedsunutou preferovanou dolni koncetinou pied
nepreferovanou (sed pref DK) byla zjisténa aktivace svali na preferované strané
nasledovné:

Z hodnot namérenych lze vysledovat, ze se jako prvni aktivoval m. tibialis anterior
u vSech pacienttl, tedy v 100%. Jako druhy sval se nejcastéji aktivoval m. gastrocnemius
medialni hlava (v 60%). Jako tfeti sval se aktivovaly mm erectores spinae (v 60%).

Z hodnot testovanych je ziejmé, Ze se jako prvni aktivoval m. tibialis anterior
(v 60%). Jako druhy se nejcastéji aktivoval m. gastrocnemius medialni hlava (v 40%).
Tento sval se zaroven ve stejnych procentech aktivoval jako sval ¢tvrty. M. gluteus
maximus se nejcastéji aktivoval také jako ctvrty sval v 40%. Jako tieti sval se aktivovaly

mm. erectores spinae (v 60%).

Pfi vstavani ze sedu s preferovanou dolni koncetinou piedsunutou pied
nepreferovanou (sed preferovana DK) byla zjisténa aktivace svalii na nepreferované dolni
koncetin€ nasledovné:

Z hodnot naméfenych lze uréit, Ze se jako prvni nejéastéji aktivoval m. tibialis
anterior (v 80%). Jako druhy se nejcastéji aktivovaly mm. erectores spinae (v 40%), nebo
jako tieti (v 40%). Jako tfeti se ovSem castéji aktivoval m. gluteus maximus (60%). Jako
posledni se nejastéji aktivoval m. gastrocnemius medialni hlava (v 60%).

Z hodnot testovanych je ziejmé, Ze se jako prvni aktivoval m. tibialis anterior
(v 80%) a jako posledni m. gastrocnemius medidlni hlava (v 80%). Jako druhy sval se
nejCastéji aktivovaly mm. erectores spinae (V 40%). A jako tfeti m. gluteus maximus

(v 40%) ¢i mm. erectores spinae (V 40%).

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze poradi zapojeni svalll na preferované stran¢ bylo u
naméfené 1 testované skupiny V podstaté velmi podobné, jen se liSilo v procentudlnim
zastoupeni. N&které svaly se zapojovaly ve stejnych procentech v rizném potadi napt. m.
gluteus maximus u namétfené skupiny ¢i medialni ¢ast m. gastrocnemius.

Totéz plati i u nepreferované strany.
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Graf 4. Procentualni vyjadieni poradi zapojovani svald pii vstavani ze sedu s pref.

DK piedsunutou
Sed pref. DK namérena dom.
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%
TA MG GM ES
m0| 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
® 1 100,00%| 0,00% | 0,00% | 0,00%
m2| 0,00% |60,00% |20,00% |20,00%
m3| 0,00% | 0,00% |40,00% |60,00%
H 4| 0,00% |40,00% |40,00% | 20,00%

Sed pref. DK testovana dom.

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00% TA MG GM ES
mo| 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
m1|60,00% | 0,00% |20,00% |40,00%
=2 | 20,00% | 40,00% | 20,00% | 0,00%
m 3| 20,00% | 20,00% | 20,00% | 60,00%
m4 | 0,00% |40,00% | 40,00% | 0,00%

Sed pref. DK naméfena nedom. Sed pref. DK testovana nedom.
80,00% 80,00%
60,00% 60,00%
40,00% 40,00%
20,00% 20,00%
0,00% 0,00%
TA MG GM ES TA MG GM ES
mQ | 0,006 |20,00% | 0,00% 0,00% mQ | 0,00% 0,00% | 0,00% 0,00%
m] | 80,00% | 0,00% | 0,00% | 20,00% m 1| 80,00% | 0,00% |20,00% | 20,00%
m2|20,00% | 20,00% | 20,00% | 40,00% m2| 0,00% | 20,00% | 20,00% | 40,00%
m3| 0,00% 0,00% | 60,00% | 40,00% m3|20,00% | 0,006 |40,00% | 40,00%
m4 | 0,00% |60,00% | 20,00% | 0,00% m4 | 0,00% | 80,00% | 20,00% | 0,00%
Legenda:
TA, MG, GM, ES — m. tibialis anterior, m. gastrocnemius pars medialis, m. gluteus

maximus, mm. erectores spinae

1, 2, 3, 4 — potadi zapojovani svalli

0 — sval nezapojen nebo snizil aktivitu

Na zékladé vyse uvedenych vysledki 1ze hypotézu Hgl vyvratit.
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5.2 Vysledky k hypotéze H,2

Ho2: Nejsou rozdily v dobé trvani od zacatku aktivace po dosazeni maximalni

hodnoty aktivace svalu u skupiny parkinsoniki métenych v r. 2005 a v r. 2009.

Pti porovnani doby zapojeni od zacatku aktivace svalu po dosazeni jeho maximalni

hodnoty aktivace byly zjiStény rozdily mezi méfenymi skupinami pacienti.

Kondéetina
Db | Db | Db | Db
Primérna doba do peak

TA MG Gl EZ
Pozice [naméfena [testovana |namérena [testovana |naméfena [testovana |naméfena [testovana
Staj EL 05495]  0g8384]  03914]  0,8506 0543 05964 129] 07545
Stoj 90 0,595 0,425 057s| 04276] 0F1532] 09158 0,551 0177
Sedber HkK|  07756] 06694] 0g746] 14048 0823 0725 036 0BG
Sed pret OF, 07054 EEIEEE 0867 | 07230 05766 0401 0565

Tabulka 1: Primérna doba zapojeni svalii na dominantni kon¢etiné

Kondéetina

MEDOM | MEDOM | MEDOM | MEDOM
Primérna doba do peak
TA e Gl ==
Pozice [naméfena [testovand |namérend [testovana |naméfend [testovand |naméfend [testovand
Stoj EL ozssa|  ozars|  ogasis| o0ETEs 0576| 057225 04104] 0795667
Stoj 90 o4s02] 04924 o4oss] 04626 0557  07036| 055175 1100667
Sed hez HKK o&1a| 05494  04s64] 15112 10512 06328] 03908 054
Sed pret DK 05256] 08964] 062725 07112] 0G706] 05512 05406] 05652

Tabulka 2: Primérna doba zapojeni svali na nedominantni koncetiné

Pti porovnani doby zapojeni svali pomoci Wilcoxonova parovéeho testu byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil na hlading statistické vyznamnosti p< 0,05 u m. gastrocnemius
pars medialis na dominantni konéeting pfi stoji EL. Zde byla hodnota p=0,043115. Dale
byl zjistén statisticky vyznamny rozdil u mm. erectores spinae na nedominantni strané pfi
vstavani ze sedu s pfedsunutou dominantni dolni koncetinou kde byla hodnota p=0,04315.
U m. gastrocnemius pars medialis na nepreferované dolni koncetin€ pii vstavani ze sedu
bez pomoci hornich koncetin se hodnota p=0,079617 pouze pfiblizila statistické

vyznamnosti.

Na zéklad¢ vyse uvedenych vysledki 1ze hypotézu Hp2 vyvratit.
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5.3 Vysledky k hypotéze Hy3

Hop3: Nejsou rozdily v poradi zapojovanych svalii ani v dob¢é trvani od zacatku
aktivace po dosazeni maximalni hodnoty pfi stoji na dominantni dolni koncetin€ pii dvou

odli$nych pozicich nedominantni dolni koncetiny.

Pfi stoji na preferované dolni koncetiné pii zvedani koncetiny nepreferované
(stoj EL) byla zjisténa na preferované strané nasledujici aktivace:

Jako prvni se nejcastéji aktivoval m. gluteus maximus v 44,44%. Jako druhy se
nejcastéji aktivoval m. tibialis anterior ve 44,44%. Tteti sval se aktivoval m. gastrocnemius
medialni hlava (v 44,44%). Mm. erectores spinae se u 77,78% neaktivovaly vibec.

Na nepreferované stran¢ byla aktivace svalil nasledujici:

Jako prvni se aktivovaly nej¢astéji mm. erectores spinae (v 33,33%). Jako druhy se
nejcastéji aktivoval m. tibialis anterior (v 55,56%). M. gastrocnemius medialni hlava se
nejcasteji (v 44,44%) nezapojoval, stejné jako m. gluteus maximus, ktery se nezapojoval u

88,89%.

Pti stoji na preferované dolni koncetiné pifi zvedani konletiny nepreferované
(stoj 90) byla zjisténa na preferované strané nasledujici aktivace:

Jako prvni se aktivoval m. tibialis anterior (v 66,67%). M. gastrocnemius se
aktivoval bud’ jako druhy sval (33,33%) nebo jako sval tieti (33,33%). M. gluteus maximus
se nejcastéji aktivoval jako tfeti sval (v 66,67%). Mm. erectores spinae se nejcasteji
neaktivovaly viibec (v 55,56%).

Na nepreferované stran¢ byla situace nasledujici:

Jako prvni se nejCasteji aktivoval m. gastrocnemius mediélni hlava (v 55,56%). M.
tibialis anterior se aktivoval nejéastéji jako druhy sval (v 55,56%). M. gluteus maximus se
v 88,89% ptipadl neaktivoval viibec. Mm. erectores spinae se bud’ neaktivovaly viibec v

33,33% nebo se aktivovaly jako treti sval (v 33,33%).

Pfi porovnani obou situaci je evidentni, Ze se m. tibialis anterior pfi stoji EL na

stojné DK aktivoval nejéastéji jako druhy, kdezto pii stoji 90, tedy v situaci posturalné

wvewr

kdy pfi stoji EL se na stojné DK aktivoval nejcastéji jako prvni. Pfi stoji 90 vSak byla jeho
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nejcastéj$i aktivace az jako tfeti sval. Zde byl i zjiStén statistiky vyznamny rozdil pfi
porovnani Znaménkovym testem. Byla zjisténa hodnota p= 0, 041227. M gastrocnemius
medialni ¢ast se pfi stoji EL nejcastéji zapojuje jako tieti sval. Pii stoji 90 vykazuje vSak
vEtsi variabilitu zapojeni.

Co se tyCe nedominantni strany, tedy Svihové DK je rozdil patrny u m.
gastrocnemius medidlni ¢asti, kdy pii stoji EL se nejcastéji u pacientll neaktivoval, pfi stoji

90 byl vSak nejcastéji prvnim aktivovanym svalem.

V porovnani doby zapojeni svalli od pocatku jejich aktivace po maximum byly

zjistény rozdily, u zadného ze svalli v§ak nebyl tento rozdil statisticky vyznamny.

Primeérna doba zapojeni do PEAK
Kondetina
DO DO DO DO MEDOM  [MEDOM  [MEDOM  [MEDOM
pozice TA, Mz Gk E= TA [ el E=
Stoj EL 0761333 0549775 1,022 ogot| 0410444 04408]  0376] 0,50757
Stoj 90 0.806444| 0505667 | 0736775 1.4255] 0390589] 0474335 0557 | 0527667

Tabulka 3: Priimérna doba zapojeni svali pfi stoji na jedné dolni koncetiné
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Graf 5. Porovnani procentualniho vyjadfeni potadi zapojovani svalt pii stoji

S rozdilnou mirou elevace nepreferované DK

Stoj EL dom. Stoj EL nedom.
80,00% 100,00%
()
60,00% 80,00%
60,00%
40,00%
40,00%
20,00% 20,00%
0,00% 0,00%
TA MG GM ES TA MG GM ES
mQ| 0,00% 0,00% | 11,11% | 77,78% mQ | 0,00% | 44,44% | 88,89% | 22,22%
m1| 33,33% | 11,11% | 44,44% | 11,11% m1| 3333% | 22,22% | 11,11% | 33,33%
w2 | 44,44% | 33,33% | 22,22% | 0,00% m2| 5556% | 22,22% | 0,00% | 22,22%
W3 | 22,22% | 44,44% | 22,22% | 0,00% m3| 11,11% | 11,11% | 0,00% | 22,22%
ma| 000% | 11,11% | 0,00% | 11,11% m4| 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
Stoj 90 dom. Stoj 90 nedom.
0,
80,00% 100,00%
80,00%
60,00%
60,00%
40,00%
40,00%
0,
20,00% 20.00%
0,00%
’ 0,00% e e
TA MG GM ES TA MG GM ES
WO 000% | 000% | 0,00% | 5556% mo| 0,00% | 33,33% | 88,89% | 33,33%
M1]| 6667% | 33,33% | 0,00% | 0,00% m1|3333% | 5556% | 0,00% | 11,11%
m2 | 33,33% | 33,33% | 22,22% | 11,11% w2 | 5556% | 11.11% | 0,00% | 11,11%
m3| 0,00% | 22,22% | 66,67% | 11,11% =3 1111% | 0,00% | 1111% | 33,33%
m4| 0,00% | 11,11% | 11,11% | 22,22% =a| 000% | 0,00% | 000% | 1111%
Legenda:

TA, MG, GM, ES — m. tibialis anterior, m. gastrocnemius pars medialis, m. gluteus
maximus, mm. erectores spinae

1, 2, 3, 4 — potadi zapojovani svalli 0 — sval nezapojen nebo snizil aktivitu

Na zékladé vyse uvedenych vysledki 1ze hypotézu Ho3 vyvratit
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5.4 Vysledky k hypotéze Hy4

Ho4: Nejsou rozdily v potfadi zapojovanych svalii ani v dobé trvani od zacatku
aktivace po dosazeni maximalni hodnoty pii vstavani ze sedu do stoje pii dvou odlisSnych

pozicich dolnich koncetin.

Pti vstavani ze sedu bez pomoci HKK byla na preferované strané aktivace svala
nasledujici:

Jako prvni se jednozna¢né aktivoval m. tibialis anterior v 77,78%. Jako druhy sval
se aktivovaly mm. erectores spinae v 77,78%. M. gluteus maximus se aktivoval jako sval
tieti v 66,67%. Poslednim aktivovanym svalem byl nejcastéji m. gastrocnemius medidlni
cast, ktery se jako ¢tvrty aktivoval v 55,56%.

Na nepreferované strané se svaly aktivovaly takto:

Jako prvni se aktivoval nejcCastéji m. tibialis anterior v 77,78%. Jako druhy se
aktivovaly mm. erectores spinae v 55,56%. Jako tieti sval se aktivoval m. gluteus maximus
Vv 55,56% a poslednim aktivovanym svalem byl m. gastrocnemius medialni ¢ast v 77,78%.
Potadi zapojeni bylo na preferované i nepreferované strané stejné.

Pti vstavani ze sedu s preferovanou DK ptedsunutou pied nepreferovanou se na
preferované stran¢ aktivovaly svaly nasledovné:

M. tibialis anterior se nejéastéji aktivoval jako prvni sval a to v 77,78%. Jako druhy
se aktivoval nejcastéji m. gastrocnemius pars medialis v 44,44%. Tento samy sval se ale
zéaroven aktivoval nejcastéji také jako sval posledni v 55,56%. Jako treti sval se nejCastéji
aktivoval m. gluteus maximus (v 55,56%). Také mm erectores spinae se nejcastéji
aktivovaly jako treti (v 44,44%), ne vSak v tolika pfipadech, jako m. gluteus maximus.

Na nepreferované stran¢ se svaly aktivovaly takto:

Jako prvni to byl opét m. tibialis anterior a to v 55,56%. Tento samy sval se
nejCastéji aktivoval také jako druhy v 44,44%. Jako tieti se nejcastéji aktivoval m. gluteus
maximus v 44,44%. Posledni se aktivoval m. gastrocnemius pars medialis a to v 55,56%.

Mm. erectores spinae mély v aktivaci rizné varianty.

Pokud budeme srovnavat preferovanou stranu v obou situacich, byl prvnim
aktivovanym svalem m. tibialis anterior. Rozdilnd situace nastavd hned u druhého

aktivovaného svalu, kdy s jasnou pievahou se pfi vstdvani bez rukou aktivovaly mm.
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erectores spinae, kdezto pii odlisné pozici pravé preferované DK se jako druhy nejcastéji
aktivoval m. gastrocnemius. Mm. erectores spinae mély vétsi variabilitu v zapojeni,
procentualné nejvice se zapojily az jako tieti. Ve vice ptipadech se ovSem jako tieti zapojil
m. gluteus maximus. Co se tyce porfadi, byl jako druhy sval aktivovan pii odlisné pozici
DKK nejcastéji m. gastrocnemius, ale procentudlné se jeste ¢astéji zapojil az jako posledni.

Na nepreferované strané byla v obou piipadech situace podobna. Jako prvni se pfi
vstavani ze sedu bez pomoci rukou zapojil az v 77,78% m. tibialis anterior. Jestlize se
zmeénila pozice DKK, stale se v nejvice ptipadech zapojil jako prvni, ale zaroven se zvysil
pocet piipadd, kdy se zapojil az jako druhy sval. Potadi zapojeni medidlniho gastrocnemiu
bylo v obou ptipadech stejné, stejné jako u m. gluteus maximus. Co se ty¢e mm. erectores
spinae, stejné¢ jako na preferované stran¢ i zde V prvnim piipadé jasné pievlada jejich
aktivace jakozto druhého svalu. Pfi zménéné pozici DKK ovSem dochazi opét k vétsi

variabilité zapojeni.

Pti porovnani doby zapojeni svall od pocatku aktivace k dosazeni jejich maximalni
hodnoty byly zjiStény rozdily. Navic pii statistickém zpracovani této doby u m. tibialis
anterior na dominantni strané byl zji$tén mezi obéma typy vstavani ze sedu pii porovnani

Znaménkovym testem statisticky vyznamny rozdil, kdy hodnota p=0,04550.

Primeérna doba zapojeni do PEAK

Koncetina
Coi2ahd Do Dizihd DiZihd MEDOM  [MEDOKM  [MEDOM  |WMEDCK
pozice TA M it ES TA M it ES
Sed hez HEK 0861 | 0753778 0770EET 0,403 0,783 0500222( 1 002444 | 0472556
Sed pref DK 0 665444 | 0635556 ( 0 546556 0407) O560556( 064825 06775589 0422333

Tabulka 4: Primérna doba zapojeni svali pii vstavani ze sedu
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Graf 5. Porovnani procentualniho vyjadfeni potadi zapojovani svalt pii stoji

S rozdilnou mirou elevace nepreferované DK

Sed bez HKK dom. Sed bez HKK nedom.
80,00% 80,00%
60,00% 60,00%
40,00% 40,00%
20,00% 20,00%
0,00% 0,00%
TA MG GM ES 1A MG GM ES
mO0| 000% | 000% | 000% | 0,00% mo| 000% | 000% | 0,00% | 0,00%
W1|7778% | 11,11% | 0,00% | 11,11% m1| 77,78% | 0,00% | 11,11% | 11,11%
m2 | 11,11% | 11,11% 0,00% 77,78% m2| 11,11% 11,11% 22,22% 55,56%
m3| 000% | 22,22% | 66,67% | 11,11% m3| 11,11% | 11,11% | 5556% | 22,22%
m4 | 11,11% | 55,56% | 33,33% 0,00% m4| 0,00% 77,78% 11,11% 11,11%
Sed pref. DK dom. Sed pref. DK nedom.
80,00% 60,00%
50,00%
60,00%
40,00%
40,00% 30,00%"
20,00%
20,00%
10,00%
0,00% 0,00%
TA MG GM ES TA MG GM ES
m0| 000% | 0,00% | 000% | 0,00% m0| 0,00% | 11,11% | 0,00% | 0,00%
m1| 77,78% | 0,00% | 0,00% | 22,22% m1| 5556% | 000% | 11,11% | 33,33%
W2 | 22,22% | 44,44% | 11,11% | 22,22% w2 | 44,44% | 11,11% | 11,11% | 33,33%
®3| 000% | 0,00% | 5556% | 44,44% m3| 0,00% | 22,22% | 44,44% | 33,33%
m4| 000% | 5556% | 33,33% | 11,11% m4| 0,00% | 5556% | 33,33% | 0,00%
Legenda:

TA, MG, GM, ES — m. tibialis anterior, m. gastrocnemius pars medialis, m. gluteus
maximus, mm. erectores spinae

1, 2, 3, 4 — potadi zapojovani svalli 0 — sval nezapojen nebo snizil aktivitu

Na zékladé vyse uvedenych vysledki 1ze hypotézu Ho4 vyvratit.
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6 Diskuze

Parkinsonova nemoc je onemocnéni s chronicko-progresivnim prabéhem. Toto
onemocnéni vyznamné ovliviiuje motorické schopnosti pacientd. Pacienti mohou mit
problém se zacitkem pohybu, plynulosti pohybu, s udrzenim rovnovahy, pii chtizi apod.
Vsechny tyto problémy pacientim vyrazné zté¢zuji zivot. Proto je tato prace zamétena na
hodnoceni funkce svall v situacich, které jsou soucasti béznych dennich aktivit.

Stoje na jedné dolni koncetiné vyuzijeme béhem dne nescCetnékrat. Je soucasti
krokového cyklu, vyuzivame ho pii otaceni, pii oblékani, balancovani, chizi do schodl
atd. Pokud se stoj na jedné koncetiné stava pro ¢loveéka vyraznym problémem, ovliviiuje to
zcela jist¢ kvalitu jeho Zivota. DalSim pohybovym prvkem, ktery v bézném dni
automaticky a bez vétSiho usili nékolikrat zopakujeme, je vstavani ze sedu. Tyto pohybové
stereotypy nejsou naro¢né na technické vybaveni, a proto byly také vybrany do nasi studie.

M¢li jsme moznost zhodnotit vliv progrese onemocnéni Parkinsonovou nemoci ¢i
naopak pozitivni vliv pravidelného cviceni na aktivaci svali. Na§im hlavnim cilem bylo
zhodnotit pofadi zapojovani svali (timing) a dobu zapojeni od pocatku aktivace do
uplného maxima (peak) pii vstavani ze sedu a stoji na jedné dolni koncetiné. Byli
porovnavani pacienti zafazeni do podobné studie v r. 2005 a opétovné méieni v roce 2009.
Nasim vedlej$im cilem bylo porovnat dva typy vstavani ze sedu (s chodidly vedle sebe a
s preferovanou dolni koncetinou pfedsunutou pied nepreferovanou) a dva typy stoje na
preferované dolni koncetiné (s elevaci nepreferované dolni koncetiny do 90° flexe
v kyc€elnim kloubu a s elevaci nepreferované dolni koncetiny s flexi v kyCelnim kloubu
mensi nez 90°, pouze asi 10 cm nad podlozku).

Jako metoda byla vybrana povrchova elektromyografie. Tato metoda je zaloZena na
snimani elektrické Cinnosti kosterniho svalstva z povrchové uloZenych svalt. Vybér sval
byl tedy timto limitovan jen na svaly povrchové. Byly vybrany Ctyfi svaly, ze kterych byla
snimana aktivita bilaterdlné. Byl to m. tibialis anterior, m. gluteus maximus, m.
gastrocnemius pars medialis a mm. erectores spinae.

Pti jednotlivych testech jsme se snazili o standardizaci vychozi pozice. Chodidla
méla byt na Sitku panve a to jak vsed¢ tak ve stoji. Zpiisob provedeni pohybu uz ale
korigovan nebyl, stejné jako zptsob drzeni téla. Vzhledem ktomu, Ze u pacientl
s Parkinsonovou nemoci dochazi vlivem onemocnéni pravé k porucham drzeni téla, nebylo
by toto mozné. Proto pacienti provadéli pohyb tak, jak to pro n¢ bylo nepfirozengjsi a

nejpiijemné;jsi.
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Pacienti absolvovali zakladni anamnestické vySetfeni a byli klasifikovani dle
Websterovy skaly a stupnice Hoehnové a Yahra. Dale u nich byla zjisténa preferovana
dolni koncetina. VSe bylo zaznamendno a nasledné¢ zpracovano do tabulek

charakterizujicich soubor.

Ve studiich, které jsme méli moznost vyuzit, jako teoreticky podklad k této praci, je
sed Casto analyzovan u zdravych probandi. Pokud se prace tykaji vstavani ze sedu
pacientt s Parkinsonovou nemoci, byli tito pacienti vétSinou porovnavani opét s kontrolni
skupinou zdravych probandl, nebo jinak nemocnych (Zaatar, 2010). My jsme méli
moznost srovnat totoznou skupinu pacientii po nékolika letech jejich zivota. Kromé tohoto
srovnani nas jesté zajimalo, jestli je rozdilné zapojeni svali pfi vstavani ze sedu s odliSnou
pozici dolnich koncetin.

Nekteti autofi se shoduji, ze pfi vstavani ze sedu se jako prvni aktivuje m. tibialis
anterior (Khemlani et al., 1999; Rodova, 2002; Zaatar, 2010). Potadi zapojeni svald pfi
vstavani ze sedu je ovlivnéno riznymi faktory. Nekteti sem tfadi 1 odliSnou vychozi pozici
dolnich koncetin pfi vstdvani ze sedu (Janssen et al., 2002; Khemlani et al., 1999).

Pfi porovnani vstavani ze sedu u parkinsonikti s odlisnou pozici dolnich koncetin
bylo zjisténo, Ze tato jina pozice dolnich koncetin ma vliv na potadi zapojeni svalil a to jak
na preferované tak na nepreferované strané. Prvnim aktivovanym svalem byl v obou
pozicich na obou dolnich koncetindich m. tibialis anterior. Toto se shoduje s néazory
Khemlani et al. (1999), Rodové (2002), Zaatara (2010). Ob¢ pozice se vSak lisi v aktivaci
druhého svalu na predsunuté preferované dolni koncetiné. Pfi vstavani bez rukou
s chodidly vedle sebe se jako druhy sval na této strané aktivovaly nejéastéji mm. erectores
spinae, naopak s ptedsunutou preferovanou dolni koncetinou to byl m. gastrocnemius,
ktery se v pozici s chodidly vedle sebe aktivoval az jako posledni. Tento rozdil v§ak nebyl
statisticky vyznamny. Na nepreferované stran¢ bylo poradi zapojeni svalii u obou pozic
podobné, jen se liSilo v procentudlnim zastoupeni. Lze se tedy domnivat, Ze zménénim
pozice dolnich koncetin, konkrétné¢ ptedsunutim preferované dolni koncetiny, dojde
K rychlejsi aktivaci m. gastrocnemius pars medialis. Toto potvrzuje nazor Janssen et al.
(2002), Khemlani et al. (1999), ze vychozi nastaveni dolnich koncetin pfi vstavani ze sedu
ma vliv na poradi zapojovani svali.

Pti porovnani doby zapojeni svalii od pocatku po maximum byly zjiStény rozdily. U

m. tibialis anterior na preferované strané byl tento rozdil statisticky vyznamny.
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Pfi porovnani skupiny pacienti s Parkinsonovou nemoci métenych po nékolika
letech jsme podle vysledkt dosli k zavéru, Ze poradi aktivace svalii bylo stejné a to u obou
vychozich pozic a u obou dolnich koncetin. Toto pofadi se liSilo jen v procentualnim
vyjadieni. Pfi porovnani doby zapojeni od pocatku po maximum aktivace byly zjiStény
rozdily. Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén pouze u mm. erectores spinae na
nedominantni strané pfi pfedsunuté dominantni koncetin€. Z uvedeného se lze domnivat,
ze pozitivni efekt pravidelné rehabilitacni péCe prevySuje negativni efekt progrese
onemocnéni a nedochazi ke zhorSovani stavu pacient. V piipad¢ stoje na jedné dolni

koncetiné byla vSak situace zcela odlisna.

Existuje spousta studii zabyvajicich se posturalni instabilitou u pacienti
s Parkinsonovou nemoci. Konkrétn€ analyzou stoje na jedné dolni koncetin¢ se zabyval ve
své praci Zaatar (2010). Ten u pacientt s Parkinsonovou nemoci popisuje, ze k udrzeni
rovnovéhy uplatiiuji ky&elni a hlezenni mechanismus zaroveti. Zadny ze svalti u nich nebyl
jednoznac¢né aktivovan jako prvni. U mladych zdravych probandd byla strategie pfi
aktivaci svall na stojné preferované koncetin¢ proximodistalni. Na §vihové dolni koncetiné
byla u mladych muzi a sportovkyn preferovana strategie distoproximalni.

Pfi porovnani stani na preferované dolni koncetiné s elevaci koncetiny
nepreferované, bylo pfi stoji EL zjiSténo, Ze se na stojné preferované koncetiné zapojil jako
prvni zapojil m. tibialis anterior. Tento sval je svalem s pfevazujici posturalni aktivitou,
ktery se vyznamné podili na udrZzovani rovnovahy ptredevs§im v anteroposteriornim sméru.
Z uvedeného mliZeme usuzovat, Ze pii posturdlné méné naro¢né situaci se aktivuje diive
svalii. Zméni tedy strategii zapojeni svalli z proximodistalni na distoproximalni. Mm.
erecores spinae se vétSinou neaktivovaly viibec. Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén u
m. gluteus maximus, ktery se aktivoval pfi stoji EL jako prvni, pii posturalné narocnégjsi
situaci ve stoji 90 vSak az jako tieti, coZ potvrzuje zménu strategie z proximodistalni na
distoproximalni.

Srovnani nepreferované (Svihové) koncetiny poskytlo zajimavé vysledky. Prvni
zajimavosti je, ze se v obou situacich Casto nezapojil m. gluteus maximus. Lépe feceno
tento sval byl jiz ve stoji v urcité mife aktivovany, ale tuto svou aktivaci pfi Svihovém
pohybu koncetinou do flexe v ky€elnim kloubu snizil. MiZeme se pouze domnivat, ze je

tento stav diisledkem onemocnéni. Dal§i domnénkou je, Ze m. gluteus maximus, jakoZzto
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hlavni extenzor kycelniho kloubu a tudiz antagonisticky sval k flexorim tohoto kloubu, pfi
pohybu do flexe v ky¢li svou aktivitu snizuje. Rozpor mizeme sledovat v aktivaci m.
gastrocnemius pars medialis, kdy pfi stoji EL se nejcastéji neaktivoval viibec, ale pii stoji
90 se naopak aktivoval nejcastéji jako sval prvni. Tento rozdil ale nebyl statisticky
vyznamny. Pfi porovnani doby aktivace svali od pocatku po maximum aktivace byly
zjistény rozdily, Zzadné vsak statisticky vyznamné.

Pokud budeme srovnavat skupinu méfenou a testovanou, tak na stojné preferované
dolni koncetin¢ pfi stoji EL byla u hodnot namétenych 1 testovanych zjisténa variabilita
V zapojovani svalli a nelze tudiz zcela urcit jejich poradi. U obou skupin se u vétSiny
pacientii neaktivovaly mm. erectores spinae. Pii hodnoceni nepreferované dolni koncetiny
jsou patrné rozdily. U skupiny testované se jako prvni aktivoval m. gastrocnemius pars
medialis, ale u skupiny méfené se tento sval u vétSiny neaktivoval. To samé sledujeme také
u m.gluteus maximus, kdy se tento sval u méfené skupiny nejcastéji neaktivoval, u skupiny
testované se aktivoval jako posledni sval. Jako vysvétleni tohoto jevu se nabizi progrese
onemocnéni. Pfi porovnavani doby zapojeni byly zjistény rozdily. Statisticky vyznamny
byl tento rozdil u m. gastrocnemius na dominantni stran¢.

Pii stoji 90 je opét variabilni zapojeni na stojné dolni koncetiné u testované
skupiny, nelze tedy jednoznaéné urcit potadi zapojeni svall. U testované skupiny se jako
prvni zapojil m. tibialis anterior a m. gluteus maximus az jako tfeti sval. Z toho lze
usuzovat na upfednostiiovani distoproximalni strategie V zapojeni svalid. U pacientll tedy
doslo k vétsi diferenciaci v potadi zapojeni svali v pribéhu onemocnéni a zaroven
k tendenci k distoproximalni strategii. Toto zfejm¢ také souvisi pravé s progresi
onemocnéni, protoZze u zdravych a mladych probandid je patrnd tendence spiSe
proximodistalni (Zaatar, 2010).

Pti hodnoceni nepreferované Svihové dolni koncetiny pfi stoji 90 je shodna aktivace
prvniho svalu a to m. gastrocnemius pars medialis 1 druhého svalu, kterym byl m. tibialis
anterior. Rozdil je znatelny opét u m. gluteus maximus, ktery se u méfené skupiny
nejcastéji neaktivoval a u skupiny testované se aktivoval jako tfeti ¢i ¢tvrty. Domnénky,
pro¢ k tomuto dochazi, byly rozebrany vyse. Zde nalézame i statisticky vyznamny rozdil.
Pii porovnani doby zapojeni byly zjiStény rozdily v této dobé, nebyly vSak statisticky
vyznamné.

Kdybychom méli porovnat vstavani ze sedu a stoje na jedné konceting, vysledky by
naznacovaly, Ze vstavani ze sedu je pro pacienty méné naro¢na situace a progrese

onemocnéni se na vysledcich vyznamné neprojevila. Naopak stoj na jedné dolni konceting
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jedné koncetin€ se zda vhodnéjsi jakozto test pro hodnoceni posturdlni instability a

ukazatel efektivni rehabilitace.
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7 Zavér

Na zékladé¢ meétfeni pomoci povrchové elektromyografie bylo zjisténo, Ze pfi
vstavani ze sedu nebyly mezi pacienty po op€tovném méfeni zaznamenany vyrazngjsi
rozdily v potadi zapojovanych svalii.

Naopak pfi stoji na jedné koncetiné se projevily rozdily jak na preferované stojné
konceting, tak na nepreferované Svihové koncetin€. Zde se jiz mohl vyznamnéji projevit
vliv onemocnéni na pohybové funkce pacientt.

Dale jsme zaznamenali rozdily v dobé zapojovani svalli od pocatku po maximum
jejich aktivace mezi méfenou a testovanou skupinou. Rozdily byly statisticky vyznamné u
m. gastrocnemius pars medialis na preferované dolni konéeting pfi stoji s elevaci konéetiny
10 cm nad podlozku. Pfi vstavani ze sedu byl tento rozdil statisticky vyznamny u mm.
erectores spinae na nedominatni strané v pozici S ptfedsunutou preferovanou dolni
koncetinou.

Zaznamenali jsme také rozdil v pofadi zapojovanych svalt pfi porovnani dvou
vychozich pozic dolnich koncetin pfi vstdvani ze sedu. Je tedy evidentni, Ze poloha dolnich
koncetin ma na potadi zapojovanych svali vliv.

Bylo zaznamenano také rozdilné potadi zapojovani svall pfi stoji na jedné dolni
koncetiné s odliSnou posturdlni naro€nosti. Z toho usuzujeme, Ze u pacientli dochdzi pfi

Byly zjistény rozdily v dob€ zapojovani svalii od pocatku po maximum jejich
aktivace pfi porovnani obou situaci ve stoji na jedné dolni koncetin€. Tyto rozdily vSak
nebyly statisticky vyznamné.

Byly zjistény také rozdily v dobé zapojovani svalii od poc¢atku po maximum jejich
aktivace pfi porovnavani vstdvani ze sedu s odliSnou vychozi pozici dolnich koncetin.
Statisticka vyznamnost se ukdzala pouze u m. tibialis anterior na dominantni stran¢. Z vyse
uvedeného lze odhadovat, ze odliSna vychozi pozice dolnich koncetin mé vliv také na dobu
zapojeni svalll od poc¢atku po maximum jejich aktivace.

Mensi rozsah zkoumaného souboru pacienti mohl byt limitujicim faktorem nasi
studie a jeji vysledky by proto mé¢ly byt pfijimany s ohledem na tuto skute¢nost. Rozsah

zkoumaného souboru jsme vSak nemé&li moZnost nijak ovlivnit.
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8 Souhrn

V této praci byla hodnocena svalova aktivita u pacientt s Parkinsonovou nemoci.
K tomuto hodnoceni byla vyuzita metoda povrchové elektromyografie. Studované soubory
pacientli byly dva. Celkem bylo do studie pfizvano 9 pacientd (4 Zeny a 5 muzi), jejichz
veékovy primér byl 71,8 let. Téchto devét pacientli tvotilo jeden soubor. U této skupiny
pacientli bylo porovnavano potadi zapojeni svali pfi stoji na preferované stojné dolni
koncetiné s odliSnou pozici nepreferované Svihové koncetiny. Zaroven byla zjiStovana
doba zapojeni u jednotlivych svalti od zacatku jejich aktivace po dosazeni maxima (peak).
Kromé¢ stoje na jedné koncetin€ bylo srovnavano také vstavani ze sedu pii odlisné pozici
preferované dolni koncetiny a opét doba zapojeni kazdého svalu od pocatku jeho aktivace
po dosazeni maximalni hodnoty aktivace.

Druhy soubor byl sloZen z péti pacientt, kteti byli jiz soucasti studie v roce 2005, a
bylo tedy mozné zhodnotit aktivitu svald po ¢tyfech letech. Primérny vék toho souboru byl
69,4 let a byl sloZzen z 2 muzl a 3 Zen. U tohoto souboru bylo sledovano opét poradi
zapojeni svalil a doba od pocatku po dosazeni maximalni hodnoty. Vysledky pak byly mezi
sebou porovnavany.

Ke snimani elektromyografického signalu byl pouzit ptistroj NORAXON
Myosystem 1400A. Naméfeny signal byl poté zpracovan v programu MyoResearch XP
Protocol Version 1.03.05.

Elektromyograficky signal byl snimén ze ¢tyf vybranych svall bilateralné. Vybrany
byly nasledujici svaly: m. tibialis anterior, m. gluteus maximus, mm. erectores spinae a m.
gastrocnemius pars medialis. Na tyto svaly byly pfilepeny jednordzové samolepici
elektrody.

Celkem byly provadény ctyfi testy. To znamena, Ze stoj na preferované dolni
koncetin€é 1 vstavani ze sedu mélo vzdy dvé€ varianty. Pfi stoji na preferované dolni
koncetiné byla bud’ nepreferovana koncetina elevovana jen cca 10 cm nad podlozku, nebo
az do 90° flexe v kycelnim kloubu. Vstavani ze sedu bylo provadéno ze dvou vychozich
pozic, pficemz pacienti vzdy vstavali bez pomoci hornich koncetin, které byly spustény
voln¢ podél téla. Prvni pozice byla s dolnimi koncetinami na Sitku panve, kolena ptiblizné
nad hlezennimi klouby. Druhd pozice byla s pfedsunutou preferovanou dolni koncetinou
ptfed nepreferovanou asi 10 cm.

Z namétenych vysledkli bylo zjisténo, Zze pii opakovaném méteni byly patrné

rozdily v potadi zapojeni svalll 1 v dob& trvani aktivace svalii od pocatku aktivace po
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dosazeni maximalni hodnoty. Zaroven bylo zjisténo rozdilné potradi aktivace i doba
aktivace od pocatku po maximdalni hodnotu u dvou typli vstavani ze sedu a stoji na
preferované dolni koncetiné. Z vySe uvedené¢ho vyplyva, Ze vSechny ¢tyfi hypotézy byly
vyvraceny.

Studie byla limitovana malym poctem probandii, proto nemusi byt vysledky zcela

jednoznacné.
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9 Summary

This thesis evaluates muscle activity in patients with Parkinson’s disease. The
evaluation was conducted using the method of surface electromyography. There were two
patient groups. The study included a total of nine patients (four women and five men)
whose average age was 71.8 years. These patients formed one group. In this group of
patients, comparisons were made of the sequence in which the muscles engaged while
standing on a preferred lower limb against a different position of not a preferred swing
limb. At the same time, the engagement of individual muscles from the beginning of their
engagement to their peak was compared. Along with standing on one extremity, the study
also compares standing up from a sitting position with a different position of the preferred
lower extremity and then again the time of each individual muscle engagement from the
beginning of activity to the peak muscle engagement.

The second group consisted of five patients who were already part of the study in
2005, therefore it was possible to evaluate muscle activity after four years. The average age
of this group was 69.3 years. There were two men and three women in this group. In this
group, observations were also made of the order in which muscles engaged in activity and
the time from the onset of muscle engagement to their peak levels. The results were then
compared to each other.

NORAXON Myosystem 1300A instrument was used to read the electromyographic
signal. The measured signal was then processed using a program known as Research XP
Protocol Version 1.03.05.

Elektromyographic signal was taken from four selected muscles bilaterally. The
selected muscles were: m. tibialis anterior, m. gluteus maximus, mm. erectores spinae and
m. gastrocnemius pars medialis. Disposable self-adhesive electrodes were attached to each
of the said muscles.

A total of four tests were conducted. This means that both standing on a preferred
lower limb and standing up from a sitting position always had two variations. During the
test on a non-preferred lower extremity the limb was elevated only about 10 cm above the
pad, or up to 90 degrees of flexion in the hip joint. Standing up from a sitting position was
conducted from two basic positions, during which the patient always stood without the
assistance of upper extremities that were dropped down loosely along the body. The first
position was with lower extremities apart the width of the pelvis, knees approximately

above the ankles. The second position was an extended preferred lower extremity in front
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of a non-preferred extremity within about 10 cm. The recorded results established that
repeated scans indicate noticeable differences in the sequence of muscle engagement even
during the duration of muscle activation from the beginning of engagement up to an
attainment of maximum value. At the same time it was discovered that there is a difference
in the sequence of engagement and the duration of activity from the beginning to the
maximum value in the two types of standing up from the sitting position and standing on a
preferred lower extremity. It is evident from the above cited results that all four hypotheses
could be invalidated.

The study had limited number of the test subjects, therefore the end results do not
have to be completely clear-cut.
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Piiloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Elektromyografick¢é hodnoceni vybranych ukazateli svalové aktivity pacientl

s Parkinsonovou nemoci ve zvolenych pohybovych situacich.

Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Podpis

Datum:

J&, nize podepsany (&) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl (a) jsem podrobn¢ informovan (a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

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

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
diwvérnosti dle platnych zakont CR. Je zaruéena ochrana diivérnosti mych osobnich
dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez
vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikac¢nich udaji, tj. anonymni data pod
¢iselnym kodem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udajii (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

S moji ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zddné odmeény.

Porozumél (a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

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

ucastnika: Podpis fyzioterapeuta poveéteného touto studii:

Datum:
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Piiloha 2: Dotaznik k ziskani osobnich dat a anamnestickych udaji

Dotaznik k ziskani osobnich dat a dilezitych anamnestickych udajt

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Vyska (cm):

Vaha (kg):

Parkinsonova nemoc diagnostikovana v roce:

Vice postiZena strana:

Subjektivni nejvétsi potize:

Doba dochazeni na skupinovou LTV:
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Priloha 3: Dotaznik ke zjiSténi preference dolni koncetiny

Dotaznik ke zjiSténi preference dolni koncetiny

Kterou nohou kopnete do baléonu?

Kterou nohou zvednete predmét ze zemé prsty?

Kterou nohou zaslapnete hmyz?

Kterou nohou vystoupite prvni na schod?

Bodové ohodnoceni:
Leva koncetina — 1 bod
Ob¢ — 2 body

Prava - 3 body

Vysledky:

4 — 5 bodl = vyhradni levak

6 — 7 bodl = levak

8 bodl = ambidexter

9-10 bodi = pravak

11 — 12 bodii = vyhradni pravak
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Priloha 4: Charakteristika souboru

Proband|Pohlavi|Vék |Wyska[Vaha|Diag. PN|subj. potize  |vétsi stranoveé postiz.Dom. DK [skup. LTV|Webster |H&Y
1 muz 3 175 7B 2006)tremar PHK. |prava POk 1 mésic 4 1
2|mui 81| 188 73 2007 |rigidita levg POk 2 roky 12] 2.5
3|Zena B 189 71 2003 |ravnovaha prava POk 5 let Bl 25
4]Zena S 1BS| 75 2004 |ravnovaha prava POk 4 roky 10| 25
3|muz 174 T3 19597 |psani, tres prava POk 4 roky 10| 25
6|Zena B9 172 B3 1998 |rovnovaha leva POk droky 8l 25
T|lmuz J8l 174 B2 2003|tfes, rovnovaha |prava POk 2 roky 9] 25
B|mui 7B 175] 80 1994 |chiize nevi POk 10 let Bl 1.5
9]zZena 54 188[ 71 2000|ravnavaha leva PO 4 roky 5l 15
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