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Souhrn

Pfedmétem této prace je sledovani vyskytu pada a rovnovaznych schopnosti u muzi a Zen
s Parkinsonovou chorobou. Poruchami rovnovaznych funkci, jejichz nasledkem jsou pady,
se projevuje posturdlni instabilita, ktera velmi obtézuje nemocné s Parkinsonovou nemoci
v pozdégjSich stadiich tohoto onemocnéni. Posturdlni instabilita je ptiznak, ktery jen velmi
malo reaguje na 1éCbu.

V teoretické Casti prace se vénuji Parkinsonové nemoci, jeji historii, patogenezi,
etiologii a epidemiologii. Dale prace popisuje funkéni anatomii extrapyramidového
systému, diagnostiku, klinicky obraz a I¢¢bu Parkinsonovy nemoci.

V praktické casti se zabyvam existenci rozdili ve vyskytu padd u muza a zen
s Parkinsonovou chorobou a existenci rozdilli v rovnovaznych schopnostech u muzii a Zen
s Parkinsonovou chorobou.

Vyzkum byl provadén pomoci nestandardizovaného dotazniku a také byla vyuzita
Skala a testy hodnotici rovnovazné funkce u nemocnych s Parkinsonovou chorobou.

Ve vyzkumné Césti jsem sebrand data zpracovala, popsala metodiku a na jejich
zéklad¢ jsem vypracovala zavér, jestli existuji rozdily ve vyskytu padu u muzi a zen
s Parkinsonovou nemoci a rozdily vrovnovdznych schopnostech u muzi a Zen

s Parkinsonovou nemoci.

Kli¢ova slova: Parkinsonova nemoc, posturalni instabilita, pady, rovnovazné schopnosti



Summary

The object of this work is to monitor the occurrence of falls and the equilibrium capacity of
men and women suffering from Parkinson’s disease. Disorders of the equilibrium
functions, which result in falls, are connected with postural instability which really bothers
patients with Parkinson’s disease in later stages of this disease. Postural instability is a
symptom that reacts to treatment very little.

The theoretical part focuses on Parkinson’s disease, its history, pathogenesis,
etiology and epidemiology. Then the thesis describes the functional anatomy of the
extrapyramidal system, diagnosis, clinical features and treatment of Parkinson’s disease.

The practical part describes the existence of differences in occurrence of falls of
men and women with Parkinson’s disease and the existence of differences in balance
abilities of men and women suffering from Parkinson’s disease.

The research was carried out by using non-standardized questionnaire and a range
of tests evaluating balance function of patients with Parkinson’s disease.

In the research, I have processed the collected data, described the methodology and
on their basis I made a conclusion whether the differences in occurrence of falls of men
and women suffering from Parkinson’s disease and differences of the equilibrium abilities

of men and women suffering from Parkinson’s disease exist.

Keywords: Parkinson’s disease, postural instability, falls, the equilibrium capacity
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Uvod

Parkinsonova nemoc je druhé nejcastéjsi neurodegenerativni onemocnéni, které se fadi do
extrapyramidovych onemocnéni. Extrapyramidova onemocnéni se vyznafuji omezenim
volni a automatické hybnosti a abnormalnim drzenim ¢asti téla nebo mimovolnimi pohyby.

Parkinsonova nemoc je pomalu se rozvijejici onemocnéni, které doposud nelze
vylécit. LéCit 1ze pouze ptiznaky tohoto onemocnéni. Existuji 1écebné preparaty a metody,
diky nim lze ptiznaky nemoci potlac¢it nebo omezit.

Parkinsonova nemoc obvykle za¢ind ve sttednim véku, primérny veék pacientl pti
pocatku onemocnéni se pohybuje kolem 50 az 60 let, nebyva vSak vzacnosti ani ve vysSich
a nizsich v€kovych skupinach.

Podkladem onemocnéni je degenerace neuronti produkujicich dopamin v pars
compacta substantia nigra. Deficit dopaminu v oblasti striata vede k rozvoji klinické
symptomatologie PN.

Mezi hlavni ptiznaky PN patii tfes (tremor), svalova ztuhlost (rigidita), celkova
zpomalenost a chudost pohybt (bradykineze, akineze a hypokineze) a posturdlni
instabilita, ktera se projevuje poruchami rovnovahy, stoje, chiize a vyskytem pada. Kromé&
zékladnich ptiznakli se objevuji také poruchy vegetativniho nervstva a psychické
problémy.

Lécba PN je komplexni, zahrnuje jak farmakoterapii, neurochirurgickou lécbu,
tak 1 lécebnou rehabilitaci.

Posturélni instabilita, poruchy chiize, pady a jejich prevence jsou aktudlnim
problémem u velké ¢asti star§i populace. U pacientd s PN je vyskyt téchto potizi jeste
daleko cast¢jSi, a proto je dilezité hledat zpiisoby, jak identifikovat pacienty nachylné
k poruchdm rovnovadhy a padim. Nejjednodus$im a nejpouzivanéjSim prostiedkem k
detekci posturalnich poruch jsou klinické testy a Skaly hodnotici posturalni stabilitu.

Cilem této prace je zjisténi rozdilu ve vyskytu padi u muzi a Zen s PN a rozdilt

mezi rovnovaznymi schopnostmi u muzi a Zen s PN.
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I TEORETICKA CAST

1. Extrapyramidovy systém

Pyramidovy systém je tvofen korovymi neurony v gyrus praecentralis a kortikospinalni
drdhou odpovidd za volni hybnost. Extrapyramidovy systém odpovida za zakladni
posturdlni a hybné mechanismy a pohybové automatismy. Je tvofen bazalnimi ganglii,
jejich spoji, kmenovymi jadry a navazujicimi ascendentnimi a descendentnimi drdhami.
Souhry pyramidového a extrapyramidového systému jsou dulezité k volni 1 mimovolni a
automatické pohybové aktivité. (NevSimalova et al., 2005)

Extrapyramidovy systém je tvofen bazalnimi ganglii. Bazalni ganglia slouzi ke
zpracovani impulzi pro hybnost a ptfedkladaji zpracované podnéty frontalni kiie a
motorickym centrim mozkového kmene k vlastnimu provedeni motorické akce.
K bazalnim gangliim fadime nukleus caudatus, putamen (spole¢n¢ nazyvané striatum) a
globus pallidus (pallidum), nukleus subthalamicus a substancia nigra. (EliSkova a Narika,
20006)

Bazédlni ganglia maji dilezitou roli zhlediska sekrece neuroregulatori.
V extrapyramidovém systému bylo objeveno nejméné 8 neurotransmitert, Jednd se o
mediatory, které jsou syntetizovany a uvollovany neurony a zprostiedkovavaji pienos
vzruchu. V bazalnich gangliich jsou dva hlavni systémy neuronti z hlediska sekrece
neurotransmitertl. Jsou to dopaminergni a cholinergni. Kromé dopaminu a acetylcholaminu

zde maji svou roli GABA, glutamat a dalsi. (Ambler, 2004; Rektor, 2001)
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2. Parkinsonova nemoc
Parkinsonova nemoc piedstavuje druhé nejcastéjSi neurodegenerativni onemocnéni po
Alzheimerové chorobé. (Kollarova et al., 2007)

PN se tadi do extrapyramidovych syndromt, jejichz disledkem jsou patologické
stavy riizné etiologie postihujici bazalni ganglia a jejich funkéni spojeni. (Seidl, 2008)

PN a parkinsonsky syndrom maji stejné projevy, avSak pfi¢ina je odlisna. U
Parkinsonovy nemoci dochazi k degenerativnimu zaniku neuroni pars compacta
substantiae nigrae v bazéalnich gangliich, coZ nasledn¢ vede k nedostatku dopaminu ve
striatu. Parkinsonsky syndrom mutze byt polékovy, vaskularni, toxicky, traumaticky,
nadorovy, postencefalicky, hydrocefalicky, ale mize byt 1 soucasti neurodegenerativnich
poruch jako je multisystémova atrofie, Alzheimerova choroba a podobné¢.

(Nevsimalova et al., 2005)

2.1 Historie

Historicky prvni popis nemoci projevujici se pohybovou chudosti a zpomalenosti spolecné
se svalovou ztuhlosti a tfesem koncetin byl uc¢inén Jamesem Parkinsonem. Tento l¢kat
publikoval v roce 1817 knihu, ve které popsal celkem Sest nemocnych s pfiznaky, s jejichz
vzdjemnou kombinaci se do té doby nesetkal a v soudobé Iékaiské literatuie obdobné
projevy vice lékatti a posléze se nemoci dostalo pojmenovani po jejim objeviteli. (Roth et
al., 2009)

PN jako samostatnou chorobnou jednotku ji definoval Jean-Martin Charcot ve
druh¢ poloving 19. stoleti.

Pocatkem 60. let 20. stoleti RakuSané Ehringer, Hornykiewicz a Birkmayer ucinili
vyznamny objev tim, Ze odhalili pfi¢inny vyznam nedostatku dopaminu pii vzniku
pfiznakti PN a navrhli 1é€bu Levodopou. Levodopa je doposud zdkladnim 1léCebnym

postupem pro pacienty s PN. (Preiss et al., 2006)
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2.2 Patogeneze

Podkladem Parkinsonovy nemoci je snizeni tvorby dopaminu. Dopamin je
specificky transmiter extrapyramidového systému.

Dopamin je v mozku tvoien v jadru zvaném substantia nigra, odkud je vybézky
neurond transportovan do jiné oblasti bazalnich ganglii, do striata, odkud je uvoliovan do
synapsi.

Nedostatek dopaminu vede ke snizené¢ funkci striata a nasledné poruse regulace
hybnosti. S nedostatkem dopaminu se poji i1 relativni nadbytek dalSich transmitert
(serotonin, glutamat, kyselina gama. Aminomaselnd), které jsou ptfitomny v buiikach
tohoto systému, cozZ se také muze projevit na porusené funkci bazalnich ganglii. (Rektor a
Rektorova, 2003)

PN je tedy zplisobena presynaptickym mechanismem — nedostateCnou syntézou
dopaminu.

Co ptisobi odumirani dopaminergnich bunék a snizeni tvorby dopaminu neni
doposud zndmo. NejspiSe se jednd o dynamicky proces rozvoje patologickych zmén a
klinické projevy PN se velmi pravdépodobné objevuji az po delSim subklinickém obdobi,
které se podle poslednich vyzkumt odhaduje na cca 3-5 let. Toto obdobi se nazyva
preklinické (asymptomatické) stadium dopaminového nigrostriatového deficitu. (RGzicka
et al., 2000)

Po subklinickém obdobi dojde k poklesu dopmaninu pod 20 % ptivodniho mnozstvi

a teprve v této dobé se za¢nou objevovat prvni klinické symptomy. (Stochl, 2008)
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2.3 Etiologie

Etiologie PN neni doposud objasnéna. I kdyz existuje mnoho teorii, které popisuji vznik a
rozvoj nemoci, ale Zadna znich nevysvétluje vSechny patologické zmény a klinické
ptiznaky. (Bares, 2001)

Jsou urcité predstavy o piivodu onemocnéni. Jedna z nich poukazuje na plisobeni
endotoxinll. Jsou zndmy dv€é moznosti endotoxického poskozeni: v mozku se ve velkém
mnozstvi vytvareji toxiny a fyziologické mnoZstvi detoxika¢nich mechanismi nesta¢i nebo
toxiny se vyskytuji ve fyziologickém mnoZstvi, ale detoxikacni mechanismy jsou
nedostacujici. Je znama celd fada toxini. Které¢ poSkozuji dopaminergni buiikky. Mohou to
byt naptiklad izochinoliny, beta-karboliny, chinony, semichinony. Nejvétsim endotoxinem
ve striatonigralnim komplexu jsou volné radikaly kysliku. Z nejasnych pticin dochazi ve
striatonigralnim komplexu mozku k oxidativnimu stresu, ktery zplisobuje bunénou smrt.
Pticina miZe byt v primarni nadprodukci volnych radikald kysliku nebo v nedostatku
detoxika¢nich mechanismi.

Dalsi teorie popisuje pusobeni exotoxini. Exotoxiny se do mozku mohou dostat
ptes fyziologické detoxikacni mechanismy a narusi tak funkci zdravych mitochondrii nebo
piechazi do mozku ptes narusSené detoxikacni mechanismy anebo ptlisobi na poSkozené
mitochondrie. (Rektor a Rektorova, 1999; Ruzicka et al., 2000)

Nejnovejsi teorii je vliv genetickych faktorti na vznik nemoci. 5 % pacienti s PN
udavd vyskyt onemocnéni alesponn u jednoho ptibuzného. V téchto ptipadech se vzdy
jednalo o vznik juvenilniho typu PN (vznik nemoci pfed 21. rokem Zivota). Konkrétni
defekt zplsobujici zménénou genetickou informaci zatim neni znam. MulZe se jednat o
poruchu mitochondridlni ¢i o defekt tvorby nékterych detoxikacnich procesti. Také se
muze jednat o tvorbu aberantniho proteinu alfa-synukleinu ¢i jinych bilkovin. (Rizicka et

al., 2000)

14



2.4 Epidemiologie

Prevalence Parkinsonovy choroby v populaci se vyskytuje mezi 84-187 postizenymi na
100 000 obyvatel. Znamena to, ze cca kazdy 1000. Clovék trpi Parkinsonovou chorobou.
(R0zicka et al., 2000)

Pocet pacientd s PN v CR se odhaduje na 10 000. Predpoklada se, ze 40 %
nemocnych nevyhled4 Iékaiskou pomoc, protoze se domnivaji, Ze parkinsonské projevy
jsou normalnimi projevy stari. (Rektor a Rektorova, 1999)

Tato ¢Cisla nemusi byt piesnd, protoze 1 vsoucasnosti obCas dochazi
k diagnostickym omyliim, zvlasté v Casnych stadiich nemoci, kdy pfiznaky nejsou jesté tak
vyrazné. Poté je stanovena jina diagndza nez Parkinsonova nemoc a statistické tidaje jsou
tim znehodnoceny. Také moznost faleSné diagnozy Parkinsonovy nemoci u pacientl
trpicich jinym onemocnénim nelze vyloucit

Parkinsonova nemoc se vyskytuje na celém svété. Nékteré studie vSak poukazuji na
niz8i vyskyt Parkinsonovy nemoci v Africe a vJaponsku. Je pochopitelné, ze
v jednotlivych zemich probihaji tyto studie na ridzné urovni podle jejich socialné-
ekonomickych podminek a tento rozdil miize ovlivnit vysledky.

Zda se, ze ptipadi Parkinsonovy nemoci v poslednich 50 letech pomalu ptibyva.
Zda se vSak za timto zjiSténim skryvd pouze zlepSeni diagnostiky a prodlouZeni
prumérného véku v populaci, neni doposud jasné.

Rozdil ve vyskytu Parkinsonovy nemoci u mezi muzi a zenami je mizivy, nicméné
se jevi lehka prevaha postizeni muzi.

Parkinsonova nemoc obvykle za¢ind ve sttednim véku, primérny veék pacientl pti
pocatku onemocnéni se pohybuje kolem 50 az 60 let, nebyva vSak vzacnosti ani ve vysSich
vékovych skupinach. Pocatek pred 40. rokem véku neni nijak vzacny (piiblizné¢ 10 %
vSech ptipada). U téchto pacientli se vyvoj a progndéza nemoci v n€kterych rysech 1i8i od
prubéhu nemoci u pacientli s pozdéjSim pocatkem. Také vznik nemoci po 70. roce véku

neni vzacny (opét asi 10 % z celkového poctu). (Roth et al., 2009)
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2.5 Diagnostika

Diagn6za PN je zaloZena na pfitomnosti zdkladnich ptiznakt parkinsonského syndromu,
anamnéze a na odpovidavosti na dopaminergni 1é¢bu. V diagnostice se vyuzivaji 1
hodnotici stupnice a zobrazovaci metody. Piesnost diagnozy se zvySuje s délkou trvani

onemocnéni. (Zarubova, 2006)

2.5.1 Anamnéza

Je dulezité ziskat anamnestické udaje. Jsou to prvy projev onemocnéni, kterym miize byt
néktery z kardindlnich motorickych ptiznaki, ale také jen necharakteristické obtize. Dale
se zjistuje zpusob rozvoje ptiznaki, ktery by mél byt pozvolny, bez nahlych zvrat. Kromé
motorickych pfiznakl jsou dilezité dalSi non-motorické projevy, které pacient nemusi
davat do souvislosti sonemocnénim. StéZejnim udajem je reakce na predchozi

dopaminergni 1é¢bu, pokud jiz byla podavana. (Razicka et al., 2000)

2.5.2 VySetiovaci schémata a Skaly hodnotici tiZi onemocnéni
Nejvice uzivanou hodnotici stupnici je Unified Parkinson’s Disease Ratting Scale
(UPDRS). Obsahuje celkem 42 polozek, rozdélenych do nékolika oddilti hodnoticich
osobnost pacienta, chovani, béZné denni ¢innosti motoriku a komplikace lécby. Vyssi
hodnota celkového skore UPDRS stupnice odpovida vétSimu stupni postizeni.

Dal$imi uzivanymi hodnoticimi Skdlami jsou Websterova stupnice a Skdla dennich
aktivit podle Schwaba a Englanda. Celkovy stupeii onemocnéni se nejcastéji hodnoti dle

stupnice Hoehnové a Yahra. (Bares, 2001)

2.5.3 Reakce na dopaminergni podnét

Zpusob jakym pacient odpovi na dopaminergni podnét je rozhodujicim nalezem pro
urceni diagnozy. Pokud se jednd o PN postsynapticky systém je vicemén¢ intaktni a méla
by se dostavit kvalitni motoricka odpovéd’, tj. zlepSeni stavu, Gstup motorickych ptiznaki.
Pokud nemocny na dopaminergni stimulaci nereaguje, jeho stav se nezlep$i, jedna se

nejspiSe o PS jiného pivodu.
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L-DOPA test

U pacienta, ktery jesté¢ nebyl 1é€en L-DOPA se test provadi vlastnim nasazenim lécby,
kterda se provede tak, aby pokud mozno nedoSlo k nezddoucim vedlejSim UCinkim.
Postupnym zvySovanim davky by se mélo dosdhnout ocekavaného efektu. Pokud nedojde
ke zlepSeni stavu pfi Ctyftydennim podavanim dostatecné davky L-DOPA, je diivod vazné
pochybovat o diagnéze PN. U pacienta s anamnesticky nejasnou reakci na dopaminergni

1écbu se provadi po prechodném vysazeni veskeré dosavadni dopaminergni 1€¢by.

Apomorfinovy test

Apomorfin je agonista dopaminu s pfimym ucfinkem na receptory typu D1 a D2.
Apomorfin se po subkutannim podéni vyznauje velice rychlym nastupem (5-15 min),
mohutnosti a kratkym trvanim ucinku (45-60 min). Tyto vlastnosti jsou velice vyhodné
z hlediska testovani dopaminergni odpovidavosti zvlasté u téch nemocnych, u kterych
muze byt efekt L-DOPA zkreslen poruchami vstfebavani nebo kdy je tfeba detailné

sledovat priibéh u¢inku v Case a v zavislosti na davce. (Rtzicka et al., 2000)

2.5.4 Zobrazovaci metody

Prakticky vyznam maji zobrazovaci techniky pro lokalizaci atrofickych procest, respektive
pi1 hledani etiologickych faktora.

Magneticka rezonance (MR)

Pozitronova emisni tomografie (PET)

Jednofotonova emisni vypocetni tomografie (SPECT)

(Rektor a Rektorova, 1999)

2.5.5 VySetieni pri pozdnich hybnych komplikaci PN
U vétsSiny nemocnych se po urCit¢é dobé rozvoje PN a jeji 1é€by objevuji piiznaky
aprojevy, které na zacdtku onemocnéni nebyly pfitomny, a zaroven se zpravidla
komplikuje plivodni dobra odpovéd’ na dopaminergni lécbu.

K diagnostice a detekci pozdnich hybnych komplikaci jako jsou fluktuace a
dyskineze velmi pomahéd denik pacienta. Do deniku si pacient jednoduchymi znackami

zapisuje ke kazdé hodiné€ prevladajici stav hybnosti.
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Objektivni hodnoceni dyskinezi pomoci skaly dyskinezi by mélo byt provedeno jak
ve stavu ,,on“, tak ve stavu ,,off*. Intenzita a frekvence dyskinezi se hodnoti jednak
v klidu, jednak pfi pohybu a pfi fe¢i. Nutné je zaznamenat 1 typ pozorované dyskineze.

(Ruzicka et al., 2000; Bares, 2008)
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2.6 Klinicky obraz
U pacientt s PN se jako prvni obvykle vyskytuji necharakteristické obtize. Jsou to bolesti
ramen a zad, pocity tize koncetin, ztraty vykonnosti, poruchy spanku, zacpa, tichost a
monotonnost hlasu, zhorSeni pisma, deprese, sexualni dysfunkce apod.

Tyto ptiznaky mohou doprovazet mnohd onemocnéni a nemusi byt tedy voditkem
ke stanoveni diagnozy PN.

O fadu mésici pozdé¢ji se u nemocnych s PN zacinaji objevovat typické ptfiznaky
PN. Jsou to tfes (tremor), svalova ztuhlost (rigidita), celkovd zpomalenost a chudost
pohybi (bradykineze, akineze a hypokineze) a poruchy stoje chize.

Velice Casto se krom¢ zakladnich ptiznakti objevuji také dalsi obtize. Mezi né patii

poruchy vegetativniho nervstva a psychické problémy. (Roth et al., 2005)

2.6.1 Tres

Typicky parkinsonsky ttes je pievazné klidovy akralni tremor koncetin a frekvenci 4-6 Hz,
ktery ustupuje pi1 volnim pohybu postizené koncetiny a ustupuje ve spanku a pii relaxaci.
Zvyraznéni tfesu podminuje stres, Unava, rozruSeni, pohyb druhostranné koncetiny
(Fromentlv manévr), tfes ruky se zpravidla akcentuje pfi stoji a chizi. (Razicka et al.,
2004)

Ttes obvykle za¢ind na prstech hornich koncetin, tj. vyraznéji bud’ vpravo anebo
vlevo. Pohyb tfesoucich se prstli byva né€kdy pfirovnavan k pohybim pti pocitani penéz.

Kromé klidového tfesu se miiZze vyskytovat 1 posturalni tfes, objevujici se pii
delSim setrvani koncetiny ve statické poloze.

V pribéhu onemocnéni se muze charakter tfesu ménit, nikdy vSak nepostihuje
hlavu (kromé¢ tfesu prenesené¢ho z koncetin) a hlasivky. Ttes brady, rtl ¢i jazyka se vzacné
muze vyskytovat u pokroc€ilych forem onemocnéni. (Rizicka et al., 2000)

Ttes u PN se objevuje proto, ze nedostatek dopaminu v bazalnich gangliich se
projevuje nedostateCnym utlumem v téchto strukturach (dopamin ma pievazné tlumivou
roli). Pfevazi zde vliv acetylcholinu (coz je jiny, vtomto piipadé prevazné budivy,
aktivacni transmiter), kterého je dostatek. Pomoci spojii mezi jednotlivymi strukturami
bazalnich ganglii se tato nepfiméfend aktivita pfenasi na buniky majici pfimy vliv na
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kontrolu pohybti. Tyto buiiky by byly za dostatku dopaminu tlumeny, ale takto vysilaji
rytmické elektrické impulzy, které se pienaSeji do pohybového projevu a pilisobi jeho

vykyvy, tedy ttes. (Roth et al., 2005)

2.6.2 Svalova ztuhlost

Svalova ztuhlost se projevuje zvySenim normalniho svalového napéti, které je potirebné
k udrzeni vzpitimeného postoje a k provedeni pohybu. Ztuhly sval klade pii ¢innosti
zvySeny odpor. Neéktefi pacienti pfirovnavaji tento odpor k pohybiim v hluboké vodé.
(R0zicka et al., 2000)

Ztuhlost je nejvice vyjadiena na svalech ohybajicich trup a koncetiny. Proto je
drzeni téla charakterizovano pievahou téchto svalii: pacienti maji hlavu, ale 1 trup
v predklonu, horni (a méné 1 dolni) koncetiny viceméné ohnuté. Tendence k ptredklonu
byva patrna pii chiizi, pacienti nékdy maji pocit tahu doptedu. (Rektor a Rektorova, 1999)

Tento pfiznak zacind vétSinou asymetricky (vlevo ¢i vpravo). Svalova ztuhlost
byvd v asnych stadiich nemoci pfi¢inou pocitu bolesti ¢i nepiijemného prozitku
zvySeného napéti v ramenou nebo zadech, nebot’ ztuhlost vede k Setteni ptislusné svalové
skupiny a pretizeni jinych. Pacient napada na jednu koncetinu, ma pocit ptelezelého krku,
obtizné dovadi pohyb do krajni polohy.

Ptesny mechanismus vzniku svalové ztuhlosti neni znadm, souvisi vSak pfimo
s nedostatkem dopaminu v bazalnich gangliich. Nedostatek jeho tlumivého uc¢inku se
pienasi na ty ¢asti mozku, které jsou zodpoveédné za udrzovani svalového napéti.

(Roth et al., 2005)

2.6.3 Zpomalenost, chudost a omezeni rozsahu pohybu

Hypokineze obtéZzuje nemocné s PN nejvice, plisobi obtize pii vSech dennich
aktivitach. Zakladni charakteristika hypokineze je zmenSeni rozsahu pohybi, celkova
chudost pohybtli, zpomaleny priibéh pohybl (bradykineze) a jejich ztizeny start (akineze).
(R0zicka et al., 2004)
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Pti hypokinezi je celd spontdnnost pohybt zpomalena. Toto zpomaleni je patrné i
na jemné motorice. Projevuje se to chudou mimikou oblic¢eje, tichou, monotdénni feci,
zmenSovanim pisma apod.

Obcas se vyskytuje ndhlé preruseni pohybt, tzv. freezing. Projevuje se tim, ze
uprostied pohybu nemocny najednou strne a na chvili neni schopen pohybu. Fenomén
fiktivni podloZzky se projevuje podobné jako freezing. Pti ulehnuti pacienta do lizka neni
nemocny schopen dokoncit pohyb a hlava ziistane nékolik centimetrti nad podlozkou.

Nejen pocatek pohybu, ale i1 celkovy hybny projev je jakoby ze zpomaleného filmu.
Pacient ma problémy s oblékani, s CiSténim zubt, pfi jidle ptiborem apod. Vzacné muize
dojit k situaci, kdy dojde k prudkému zpomaleni hybnosti az k naprosté neschopnosti

provést pohyb. (Roth et al., 2009)

2.6.4 Posturalni nestabilita, poruchy chuize, pady
Tyto projevy spole¢né se zpomalenosti a chudosti pohybli jsou odpovédné za zavazna

funk¢ni omezeni pacientti s PN. (Razicka et al., 2000)

Posturalni instabilita charakterizovand poruchami chiize, rovnovéahy a rekurentnimi
pady postihuje pacienty s PN az v pokro¢ilém stadiu onemocnéni.

S progresi onemocnéni se u pacientt s PN tézisté téla mimovolné presouva dopredu
a davé typicky obraz shrbeného parkinsonského postoje s flexi krku, trupu, v loketnich
kloubech a kolenou.

V zacatcich klinické manifestace PN jsou poruchy chlize zpravidla diskrétni. Chlize
je charakteristicka asymetrickou redukci souhybl (synkinéz) hornich koncetin a mirnym
predklonem. S progresi se chlize stadva pomalejsi, kroky jsou kratsi, Souravé, opérnd baze
se zuzuje.

Porucha chiize u pacientti s PN mize vykazovat dva epizodické fenomény, které
jsou castecné opozicemi. Prvnim je kinesia paradoxa. Jde o jev, charakterizovany jako
nahla, vyborna pohyblivost chiize a béhu u doposud velmi §patné mobilniho pacienta, ktera
je spusténa extrémnim emocnim stresem v souvislosti s ohroZzenim samotného pacienta
nebo jeho blizké osoby. Druhym, ¢astéjSim fenoménem je tzv. zamrznuti chiize — freezing
(motoricky blok), pfi kterém pacient neni schopny zacit lokomoci nebo v ni pokracovat.
Freezing velmi ohrozuje rovnovahu a je jednim z nejcastéjSich mechanizmii padi pti PN.
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Pii freezingu mé pacient subjektivni pocit jakoby mél nohy pfimrznuté nebo ptilepené
k podlozce. (Valkovi¢, 2009)

Pfi¢inami padi u nemocnych s PN muize byt posturalni nestabilita nebo poruchy
chiize. Posturélni nestabilita neobsahuje ortostatickou hypotenzi, ta je zptusobena lécbou L-
dopa. Posturdlni nestabilita se vyskytuje spiSe v pozd¢jSi fazi onemocnéni, ve které se
k 1écb¢ vyuziva L-dopa, proto pacienti padaji z divodu posturalni instability v kombinaci
s ortostatickou hypotenzi. Nasledkem pada u pacientt s PN jsou fraktury, protoze pacient
s PN padéd k zemi rigidné, tzn., Ze relaxace, kterd se v padu objevuje, umoziuje jistou
kloubni flexibilitu, pii padech u PN tato flexibilita chybi, proto jsou nasledky pada
vaznéjsi.

Pady v disledku poruch chiize se vyskytuji z davodu zhorSeni chiize, ktera se
projevuje pohybem pomoci malych krickl, neschopnosti prodlouZeni kroku, ktery se
zrychluje. Pacient tedy padd dopiedu. DalSim typem padd jsou pady pii freezingu.
(Kanovsky, 2003)

2.6.5 Jiné priznaky
Existuje fada dalSich ptiznakt, které vyskytuji u PN.

Typicky vyskytujici je maskovity obliej. To znamena, ze ve vyrazu tvaie je
nedostatecné vyjadfovani pocitd. Mimické svalstvo nefunguje a vysledkem je neptitomny,
stale stejny vyraz obliceje, ktery pisobi dojmem apatie. (Roth et al., 2005)

PN se projevuje i poruchou feéi. Porucha komunikace mize zasadnim zptisobem
zhorsit kontakt nemocného s okolim a tim omezit nebo zcela znemoZznit nékteré bézné
ukony, jako je naptiklad nakupovani, komunikace s blizkymi apod. U PN se nejCastéji
vyskytuje hypokinetickd dysartrie , které se projevuje poruchou motorické stranky tvorby
fecl. (Zamiskova et al., 2010)

Porucha pisma (mikrografie) je u PN typicka. Pii psani dochazi k zmenSovani
pisma ke konci textu, které miize zpusobit i to, ze po sobé psany text pacient nepiecte. Tato
porucha pisma miize zpusobovat znacné problémy, hlavné pii podpisu v bance podle

podpisového vzoru. (Roth et al., 2005)
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2.6.6 Vegetativni potize

Poruchy vegetativniho nervstva jsou pacientli s PN velmi casté.

Jde predevsim o vyrazny sklon k zacpé, ktery je ¢asto zhorSen pouzivanymi léky.
Dale miize byt pti€inou zacpy porusena motilita stfev nebo poruchy mechanismu defekace.
(Roth et al., 2005)

Dal$im neptijemné obtézujicim projevem je ortostaticka hypotenze. U pacientli
s PN je ortostaticka hypotenze zpisobenda vlastnim onemocnénim, které postihuje 1
autonomni nervovy systém, ale mize byt zplisobovana i antiparkinsonskou medikaci.
(Benetin, 2005)

Nadmérna tvorba mazu kiiZe, hlavné¢ na obli¢eji, zvySena tvorba slin (spise
snizené polykani slin) a zvySené poceni jsou projevy poruchy nervi zasobujicich potni,
slinné a mazové Zlazy.

U nékterych pacienti se mohou vyskytovat problémy s mofenim a poruchy
spanku. (Roth et al., 2005)

Dal$im nepfijemnym projevem PN je sexualni dysfunkce. Mezi nejCastéjsi
sexualni dysfunkce u muzi s PN patii erektilni dysfunkce a predCasna ejakulace. U Zen

s PN je postizena piedevSim vzruSivost a dosahovani orgasmu. (Kotkova a Weiss, 2010)

2.6.7 Psychické potize

Psychické problémy u pacientti s PN se objevuji ¢asto a to 1 v asnych fazich onemocnéni.

Mezi psychické potize patii deprese. Deprese je chorobny stav, projevujici se
patologicky skleslou néaladou provazenou snizenim aktivity a energie. Podle intenzity
mnozstvi ptiznakli depresi délime na mirnou, stfedni a tézkou. Deprese u PN se fadi mezi
poruchy nalady pii somatickém onemocnéni. Vyskyt deprese u nemocnych s PN je az 40
%. Depresivni nalada je nejCastéji vazdna na stavy Spatné hybnosti, které souviseji
s fluktuacemi, které patti mezi pozdni hybné komplikace.

Dal§im psychickym problémem je psychodza. U PN lze klasifikovat psychozu jako
symptomatickou duSevni poruchu vznikajici nasledkem onemocnéni, poSkozeni nebo
dysfunkce mozku a/nebo jako nasledek somatického onemocnéni. U PN se psychdza mlze

projevit ve tfech typech. Prvnim typem je organicka halucinéza, druhym je organicky
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syndrom s bludy a tfetim typem je delirium s psychotickymi projevy. Psychdza u PN miize

Vv

ey e

v pozdnim stadiu nemoci. Rozvoj demence u PN snizuje kvalitu Zivota nemocnych,
zvysuje stres peCovatele, zkracuje dobu setrvani pacienta v domacim prostredi a urychluje
jeho umisténi do tstavu s pecovatelskou péci. Demence vyrazné zkracuje dobu preziti

pacientl s PN. (Rektorova, 2007)

2.6.8 Pozdni komplikace

Pod vlivem mnohaleté 1é¢by dochazi u nemocnych s PN k pozdnim komplikacim. Davod
jejich vzniku neni doposud objasnén. Ztejmé v terénu nemoci dochazi vlivem mnohaletého
uzivani 1€k ke zménam na Grovni receptord, které poté nefunguji tak, jek by mély. (Roth

et al., 2005)

Pozdni hybné komplikace

Fluktuace je kolisani stavu (hybnosti) objevujici se po ur¢itém trvani prabéhu onemocnéni
ve stabilizovaném stavu pii uzivani L-DOPA a jin¢ antiparkinsonské medikace.

Dyskineze jsou abnormni, vuli neovlivnitelné pohyby, choreaticko-athetoidniho-

dystonického charakteru (kroutivé, trhavé, ptipominajici tanec aj.). (Bares, 2008)

Pozdni psychické komplikace

Dopaminomimeticka psychoticka porucha je subakutni stav, ktery je provazen bludy
a/nebo pievazné zrakovymi halucinacemi. Tento stav lze pozorovat u 20 % pacientl a
obvykle mu ptfedchazeji zivé sny a no¢ni miry. Halucinace se mohou objevovat izolované
pfi jasném védomi.

Delirium se rozviji béhem kratkého ¢asového obdobi a v pritbéhu dne podléha fluktuacim.
Je charakterizovano globalnimi poruchami mozkové funkce, jako jsou naptiklad poruchy
védomi, stav Casto doprovazi naruSené vnimani a mysleni, motorické ptiznaky (tremor a
dysartrie), poruchy chovani, dezorientace, kognitivni poruchy a autonomni poruchy

(poceni, tachykardie apod.). (Rektorova, 2001)

24



2.7 Lécba Parkinsonovy nemoci

K optimalnimu 1é€ebnému pisobeni PN nestac¢i jen uzivat léky. Léky sice zmirnuji
chorobné projevy, ale samy o sobé& nevedou k navratu ztracenych funkci. Usp&sna je
kombinace 1€kl s dal§imi postupy. Proto jsou nedilnou soucasti péce o pacienta s PN také
rezimova opatteni, rehabilitace, cviceni apod. Své misto v 1é€bé PN ma 1 neurochirurgicka
1écba, ktera mtize pomoci v pripadech, kde jsou ostatni postupy 1écby malo uc¢inné. (Roth

et al., 2005)

2.7.1 Farmakoterapie PN

Farmakoterapie PN je symptomaticka, pfi€emz zahrnuje lécbu substitucni, kterd spociva
v nepiimé nahradé chybéjictho dopaminu. Lécba kompenzaéni se snazi o vyrovnavani
sekundarni neuromediatorové dysbalance. Adjuvantni symptomatické postupy reaguji na

vedlejsi projevy a komplikace onemocnéni. (Riizicka et al., 2000)

Substitucni 1é¢ba
L-DOPA

Levodopa je prekuzorem dopaminu, ktery na rozdil od dopaminu pfechazi ptes
hematoencefalickou bariéru a dostavd se do mozku. L-dopa se kombinuje s inhibitory
periferni dopa-dekarboxylazy. Touto kombinaci se zamezi tvorbé dopaminu na periferii a
tim 1 vedlej$im ucinklim, jako jsou kolisani krevniho tlaku, arytmie, nevolnost a zvraceni.

(Nevsimalova et al., 2005)

Agonisté dopaminergnich receptort

Agonisté¢ dopaminu plisobi pifimo na D2, méné na D1 a D3 dopaminergni
receptory. Podavaji se jako 1€k prvni volby u nemocnych mladSich 70 let anebo
v kombinaci L-dopou nebo dal§imi antiparkinsoniky. Lze konstatovat, ze DA agonisté jsou
I€ky, jejichz Gc¢innost je nizs$i nez L-dopy, avSak oddaluji ndstup a tizi pozdnich hybnych

komplikaci. (Rektor, 2009)

25



Kompenzaéni lécba
Anticholinergika

Anticholinergika jsou piirodni alkaloidy. Vyhodou anticholinergik je snadné
podavani, nevyhodou je pomérné¢ vysoky vyskyt nezadoucich ucinkiti z psychiatrické
oblasti. Z tohoto diivodu se nedoporucuje anticholinergika podavat pacientim star$im 60
let. Vyhodou je dobra uc¢innost u tremoru a pozitivni u vegetativnich projevii onemocnéni,

jako naptiklad u hypersalivace. (Katovsky et al., 2006)

Amantadin

Amantadin je u¢inny 1€k u parkinsonské symptomatiky. Je k dispozici v peroralni a
infuzni formé jako amantadin hydrochlorid a sulfat. Mechanismus U¢inku neni zatim
piesn¢ znam. Plsobi na vice Grovnich, jako inhibitor zpétného vychytavani serotoninu a
dopaminu, ma mirny antocholinergni u¢inek. Plisobi na rigiditu a akinézu vice nez na tftes,
neni vSak tak u¢inny jako L-dopa. Nezddouci G€inky jsou podobné jako u anticholinergik, 1

kdyZ nebyvaji tak zavazné. (Rektorova, 2001)

Inhibitory monoaminooxidazy B

Z této skupiny jsou pouzivany selegilin a rasagilin. Selegilin neni doporucovan
k 1écbé pokrocilého stadia PN viibec. Rasagilin je taktéz primarné urcen k lécbé
pocatecniho stadia. K pozitivnim vysledkiim jedné studie doporucuji rasagilin jako 1€k,

ktery mize zmirnit pocCinajici fluktuace stavu hybnosti. (Kanovsky a Farnikova, 2010)

Inhibitory COMT

Inhibitory COMT prodluzuji G€inek L-dopa, coz vede k moznosti sniZeni celkové
denni davky L-dopa. NejcastéjSimi nezddoucimi u€inky jsou nauzea, zavraté, oranzové
zbarvena mocC. V souCasnosti je léCba inhibitory COMT indikovdna u pacient

s komplikacemi. (R0zicka et al., 2000)
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Adjuvantni 1é¢ba

V Ié€bé PN se nesmi zapominat 1 na dal$i pfiznaky, které mohou souviset s PN
nebo s komorbiditou. Casto jsou pouZivany nortryptilin nebo preparaty SSRI pro 1é¢bu
depresi, vhodna je 1 psychoterapie. Pacienty také suzuji vegetativni ptiznaky, zejména
zacpa, kterou se I€kati feSit nejdiive dietou, pii neuspéchu diety se voli laxancia.
Ortostatickd hypotenze muze dobie reagovat na léky ovlivitujici noradrenergni systém.

(Rektor, 2009)

2.7.2 Chirurgicka terapie PN
Lesionalni chirurgie

Lesiondlni chirurgie je nejlevnéjSi z neurochirurgickych technik. Nejcastéji se
provadi stereotakticka thalamotomie, kterd je indikovana u kontralateralniho tremoru.
Dalsi metodou je pallidotomie, kterd je indikovédna u téZkych dyskinéz. Kromé dyskinéz

potlacuje v mensi mife i rigiditu. (Rektorova, 2001)

Hloubkova mozkova stimulace u PN (DBS)

Stimulace subtalamického jadra a vnitiniho pallida ovliviiuje zakladni ptiznaky PN
a motorické komplikace vyvolané farmakoterapii. Zakladnimi komponenty DBS systému
jsou stimulacni elektrody, spojovaci kabely a stimulator. Pfi DBS je -elektroda
implantovana podkozné do pfedem stanoveného cile. Stimulator je v pooperacnim obdobi
nastaven tak, aby byl dosaZen optimalni efekt pfedevSim na nejlépe hodnotitelné ptiznaky
— tremor, rigiditu a bradykinézu.

K indikaci této 1écby se ptistupuje v piipadé vyrazného funkéniho omezeni a pfii
vycerpani moznosti medikamentdzni 1é¢by, proto je uréena pro pacienty v pozdnim stadiu

PN. (Balaz a Rektor, 2009)

Neurotransplantace
V klinické praxi existuje 1 moznost neurotransplantace. Pfi této metod¢ se
stereotakticky do striata zavadéji buiiky ziskané z mozku embryi. Bohuzel kromé slozité

etické problematiky neni dofeSeno ani mnoho medicinskych otazek. (Urgosik et al., 2005)
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2.7.3 Lécéebna rehabilitace u PN

Ackoliv rehabilitace hraje nezastupitelnou roli v terapii chronickych neurologickych
onemocnéni, je jeji vyznam ponckud opomijen.

Ne vSechny projevy PN dobie reaguji na antiparkinsonskou medikaci. Zejména se
jedna o udrzeni rovnovahy a stim spojené Cetnéj$i pady, polykani a fec, vegetativni
ptiznaky, ale 1 nékteré motorické schopnosti v radmci chiize a v sebeobsluzné ¢innosti.

Diilezitou roli zde hraje adjuvantni rehabilitatni terapie, jako je fyzioterapie,
ergoterapie, arteterapie, rehabilitace polykani a fec€i, kterd vyrazné zefektivni celkovou
terapii tohoto onemocnéni a vede ke zlepSeni kvality Zivota nemocnych. (Ressner a
Sigutova, 2001)

Je prokazéano, ze u pacienti s PN vede cvieni k urychleni iniciace pohybu a

zrychleni provedeni nacvicovaného pohybu. (Platz et al., 1998)

Fyzioterapie (pohybova lécba)

Velice dulezitou slozkou komplexni 1é¢by pacientii s PN je fyzioterapie. Tato ¢ast
lécCebné terapie by méla byt pacientim nabidnuta ve formé individualni vyuky.
Fyzioterapie by méla byt dostatecné vysvétlena 1 rodiné, kterd kazdodenné ovliviiuje
pohybové chovani pacienta. Rozdil je samoziejm¢& mezi pacientem, u kterého onemocnéni
teprve zacind a u kterého je nemoc pln¢ rozvinuta. (Rizicka et al., 2000)

Fyzioterapii, zejména cviceni, je vhodné opakovat pod vedenim fyzioterapeuta.
Nejdiilezitéjsi je v ném pokracovat trvale. (Rektor, 2009)

Nekteré postupy uzivané v pohybové 1€¢be:
- Naécvik chiize
- CviCeni s miem
- Nacviky k ptekonani freezingu a hescitaci
- Dechova gymnastika
- Cviceni s prvky jogy a tai-chi

(Ressner a Sigutova, 2001)
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Rehabilitace Feci a polykani

Jako lze cvicit motorickou ¢innost, tak lze cvi€it 1 motoriku mluvidel, tedy 1 fe¢ a
udrzovat ji na lepSi Grovni.

Cviceni te€i souvisi s cviCenim obliceje a s nacvikem spravného dychani. Pti
mluveni je potieba usta co nejvice otvirat a zvuky formovat pomalu a co nejsrozumitelnéji.
Pti cviceni je diilezité, aby pacient sedél nebo stal rovné. (Rizicka et al., 2000)

Rec¢ova cvideni se provadéji od nacviku hlasek. CviGeni jsou zaméfend na zvyseni
maximalni sily hlasu pi1 vysloveni hlasky a na udrZeni co nejdelsi doby, po kterou miiZzeme
vyslovovat danou hlasku s maximem sily. Dale je pacient cvi¢en na vytvofeni co

Podvyziva, dehydratace, aspiracni pneumonie apod. jsou dusledkem poruch
polykani. Nékteré poruchy polykani 1ze 1é€it. Lécbou je dlouhodoba rehabilitace. (Grofova,
2008)

Trénink zaméfeny na zlepSeni polykani u pacientli s PN mize vyrazn€ zkratit

......

Ergoterapie
Ergoterapie jako lécebnd metoda vyuziva Cinnosti a postupy, které pomdahaji
k obnové postizenych funkci. Nacvik téchto schopnosti je dilezity pro udrzeni nebo

obnoveni pohybti, které pacient vyuziva pii béznych dennich ¢innostech. (Sekyrova, 2005)

Muzikoterapie

Hudba pozitivné ovliviiuje onemocnéni, pii kterém pacient ztraci kontrolu nad
fyzickou a psychickou dynamikou. U PN jsou vyuzivany metody pozitivniho vlivu
melodie, harmonie a rytmu na vyjadfeni pohybu, jeho uspotfaddni a struktuie. (Mikula,
2000)

Muzikoterapie pracuje na multisenzorické urovni, stimuluje motorické funkce,

afektivni a behavioralni funkce. (Ressner a Sigutova, 2001)
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Lazenska péce

Lazenska péce by se méla fidit podle stupné postizeni. Lehké az stfedné tézké
postizeni je indikaci k lazenské 1é€bé. Kontraindikaci jsou pokrocilé stavy, kdy je pacient
imobilni nebo ma tézké psychické zmény. (Razicka et al., 2000)

Balneoterapie kombinuje plsobeni klimatu s fyzioterapii, metodami fyzikalni
terapie a s rezimovymi opatienimi. Efekt ale nebude staly, proto je vhodné tuto terapii
opakovat. Paradoxem je, Ze pacienti s PN maji dle indika¢niho seznamu néarok na plné

hrazenou lazefiskou 1ébu 1 krat za Zivot. (Ressner a Sigutova, 2001)

Edukace

Edukace je velice dilezita u pacientti s PN, ale i1 u ptibuznych ¢i dalSich pecovateli.
PN siln¢ zasahuje emocni sféru, ktera se dale miize zhorSovat strachem z choroby,
nejistotou a pocity opusténi. Zlepseni povédomi o piiznacich choroby, zjisténi, které potize
s chorobou souvisi a jak se jim mtizou branit nebo je zmirnit, miize zvys$it jistotu pacientl a
zlepsit tak jejich tiZivou emoc¢ni situaci. Edukace miize pomoci i peovateliim, protoze 1
oni potiebuji informace, aby se o nemocné s PN mohli dobfe starat a piedejit tak vzniku
deprese ¢i syndromu vyhoteni.

Pfi vhodném vedeni edukace se muzeme dostat az na pomezi psychoterapie.

(Ressner a Sigutova, 2001)
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11 VYZKUMNA CAST
3. Cile prace a hypotézy

3.1 Cile prace

1) Zjistit existenci rozdilu mezi vyskytem padi u muzl a zen s Parkinsonovou

chorobou

2) Zjistit existenci rozdili mezi rovnovaZnymi schopnostmi u muzi a Zen

s Parkinsonovou chorobou

3.2 Hypotézy

1. Hypotéza nulova Hy: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu padi mezi

muzi a zenami s Parkinsonovou chorobou.

Hypotéza alternativni Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu padd mezi

muzi s Zenami s Parkinsonovou chorobou.

2. Hypotéza nulova Hy: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve skére PIGD mezi muzi

a zenami s Parkinsonovou chorobou.

Hypotéza alternativni Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve skore PIGD mezi

muzi a zenami s Parkinsonovou chorobou.

3. Hypotéza nulova Hy: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v Push and Release testu

mezi muzi a Zenami s Parkinsonovou chorobou.

Hypotéza alternativni Hu: Existuje statisticky vyznamny rozdil v Push and Release testu

mezi muzi a Zenami s Parkinsonovou chorobou.
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4. Hypotéza nulova Hy: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vySetfeni stoje na jedné

dolni koncetiné mezi muzi a Zenami s Parkinsonovou chorobou.

Hypotéza alternativni Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vySetfeni stoje na

jedné dolni koncetiné mezi muzi a Zenami s Parkinsonovou chorobou.

4. Metodika a prubéh vyzkumu

Ve vyzkumné casti diplomové prace byla vyuzita metoda kvantitativniho vyzkumu.
K ziskéani dat byly pouzity metody nestandardizovaného dotazniku (Ptiloha €. 2), hodnotici
skore PIGD, Push and Release test a test stoje na jedné dolni konceting.

Pouzitim metody nestandardizované dotazniku byly zjiStovany demografické
informace, dale délka onemocnéni Parkinsonovou chorobou a vyskyt padd v souvislosti
s Parkinsonovou chorobou. Z demografickych udaji bylo zjistovano pohlavi respondentt
a rok narozeni.

Dalsi pouzitou metodou bylo skore Postural Instability and Gait Disorder (PIGD
skore). PIGD skore je subskore jednotné stupnice hodnoceni Parkinsonovy choroby
(Ptiloha ¢. 3). PIGD skore obsahuje 4 polozky, které hodnoti posturalni inastabilitu a
poruchy chtize. Toto subskdre obsahuje polozky: €. 27 (vstavani ze zidle), €. 28 (postoj), €.
29 (chize) a ¢. 30 (pull test). Pull test je v klinické praxi nejpouZivanéjSim testem
zaméfenym na vySetfeni posturalni instability u pacientt s PN. Tento test spo¢iva v ndhlém
prud$im potdhnuti za ob& pacientova ramena zezadu stojicim vySetifujicim. (Valkovic,
2007) Bodové hodnoceni polozek PIGD skoére je 0-4 body. 0 bodii znamena normalni
nalez, 1 bod znamend pfitomnost pfiznaku a 4 body znamenaji maximalné vyjadieny
ptiznak. (Rizicka et al., 2000)

Zkouska zvréaceni trupu s oporou zad (Push and Release test, P&R test) byla dalsi
pouzita metoda. Tento test hodnoti posturalni odpovéd’ na nahlé uvolnéni rukou
vySettujiciho, o které se vySetfovany opira svymi zady. Hodnoti se pocet korek¢nich kroka
vySetfovaného a podle toho je mu piidélen pocet bodi 0-4, kdy 0 je normalni nalez a 4

body znamenaji neschopnost stat bez opory. (Valkovi¢, 2007)
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Posledni metodou byl test stoje na jedné dolni koncetin€ (stoj na DK). Tento test
vySetfuje statickou rovnovahu a schopnost premistit se z vétSi oporné baze na mensi.
VySetfovany stoji na jedné dolni koncetin€, ruce v bok. Druhou dolni koncetinu ma
flektovanou v koleni, v libovolném Uhlu, nesmi se vSak dotykat stojné dolni koncetiny.
VySettujici zatne méfit stopkami ¢as v tu dobu, kdy vySetfovany zvedne dolni koncetinu
nad podlozku, a méteni konc¢i, pokud vySetfovany zvedne ruce, stoupne si na zem cCi
piekro¢i maximalni hranici 45 sekund. Vysledek je pocitan jako pramér ze tii pokusu.
Mezi pokusy miize vySetfovany odpocivat. (Springerova et al., 2007). Pfi tomto testu je

nutny dohled vySettujiciho, z divodu mozného vyskytu padu.

Vyzkum probihal od zati 2011 do listopadu 2011 v poradné pro extrapyramidova

onemocnéni.

5. Vyzkumny vzorek
Do vyzkumného vzorku bylo zatazeno 20 muzii a 20 Zen s Parkinsonovou chorobou.

VSichni respondenti byli pacienty poradny pro extrapyramidové onemocnéni. Vybér

respondentli byl zamérny.

Aby mohli byt respondenti zafazeni do vyzkumu, museli spliiovat nasledujici vstupni
kritéria:
- Potvrzena diagn6za Parkinsonovy choroby
- Rok narozeni v rozmezi mezi roky 1936 — 1956
- Délka onemocnéni nejméné 5 let od potvrzeni diagndézy PN
- Nepftitomnost jiného neurologického nebo ortopedického onemocnéni, které by
znesnadnovalo nebo zkreslovalo vySetfeni rovnovahy

- Ochota absolvovat vysetieni rovnovahy

Kazdy respondent, ktery splitoval vstupni kritéria a souhlasil se zafazenim do vyzkumu,

podepsal informovany souhlas (Ptiloha ¢. 1).
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6. Matematicko-statistické zhodnoceni

Ke statistickému zpracovani naméfenych dat a jejich interpretaci bylo pouzito programu
STATISTICA 10 a Microsoft Office Excel 2007. Ze statistickych testii byl pouZit chi
kvadrat pro zjisténi rozdilu u vyskytu padi a Mann-Whitney U test k zjiStovani existence

rozdilt hodnot vySetfeni mezi muzi a Zenami s PN.
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7. Charakteristika vyzkumného vzorku

Tabulka 1: Vék muza s Parkinsonovou chorobou

Respondenti muzi | Vék (roky)
Muz 1 68
Muz 2 69
Muz 3 69
Muz 4 62
Muz 5 66
Muz 6 72
Muz 7 62
Muz 8 72
Muz 9 72
Muz 10 55
Muz 11 69
Muz 12 68
Muz 13 64
Muz 14 75
Muz 15 73
Muz 16 72
Muz 17 61
Muz 18 56
Muz 19 63
Muz 20 73
Prumér 67,05

Smérodatna 5,60
odchylka

V tab. €. 1 jsou uvedeny informace tykajici se v€ku muza s PN, vékového rozmezi 55-75

let, primérného véku 67,05 £ 5,60 let.
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Tabulka 2: VEék Zen s Parkinsonovou chorobou

Respondenti Zeny | Vék (roky)
Zena 1 69
Zena 2 72
Zena 3 70
Zena 4 63
Zena 5 69
Zena 6 71
Zena 7 68
Zena 8 71
Zena 9 75
Zena 10 74
Zena 11 74
Zena 12 60
Zena 13 75
Zena 14 71
Zena 15 73
Zena 16 67
Zena 17 63
Zena 18 73
Zena 19 72
Zena 20 74
Prumér 70,2
Smérodatna 4,12
odchylka

V tab. €. 2 jsou uvedeny informace tykajici se v€ku Zen s PN, vékového rozmezi 60-75 let,

prumérného véku 70,2 £ 4,12 let.
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Tabulka 3: Délka onemocnéni muzu s Parkinsonovou chorobou

Respondenti muzi | Délka onemocnéni
(roky)
Muz 1 10
Muz 2 12
Muz 3 12
Muz 4 15
Muz 5 10
Muz 6 13
Muz 7 9
Muz 8 10
Muz 9 11
Muz 10 12
Muz 11 10
Muz 12 9
Muz 13 11
Muz 14 15
Muz 15 6
Muz 16 10
Muz 17 10
Muz 18 5
Muz 19 6
Muz 20 5
Prumér 10,05
Smérodatna 2,80
odchylka

V tab. €. 3 je popsana délka onemocnéni muzi s Parkinsonovou chorobou, rozmezi délky

onemocnénim je 5-15 let. Primér délky onemocnéni u muzi s PN je 10,05 + 2,80 let.
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Tabulka 4: Délka onemocnéni muzu s Parkinsonovou chorobou

Respondenti Zeny | Délka onemocnéni
(roky)
Zena 1 11
Zena 2 14
Zena 3 12
Zena 4 13
Zena 5 11
Zena 6 12
Zena 7 11
Zena 8 14
Zena 9 11
Zena 10 10
Zena 11 8
Zena 12 6
Zena 13 8
Zena 14 6
Zena 15 8
Zena 16 5
Zena 17 8
Zena 18 11
Zena 19 5
Zena 20 10
Prumér 9,70
Smérodatna 2,74
odchylka

Vitab. €. 4 je popsana délka onemocnéni zen s Parkinsonovou chorobou. Délka

onemocnéni je v rozmezi 5-14 let. Primér délky onemocnéni u zen s PN je 9,70 + 2,74 let.
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8. Vysledky

8.1 Prezentace vysledki

8.1.2 Vyskyt padii u muzi a Zen s Parkinsonovou chorobou

H Ne

M Anoobcas

M Anoobcas s
lehkym
Zranenim

L Ano casto s
lehkym
Zranenim

Obr. 1 Vyskyt padti u muzi s PN

Z obréazku €. 1 vyplyva, ze u 50 % muza s PN se pady nevyskytuji, U 20 % muzi se pady
vyskytuji obcas. 15 % muzi s PN uvedlo, ze se u nich pady vyskytuji obCas s lehkym
zranénim. U 15 % muza s PN se pady vyskytuji asto a lehkym zranénim. Lehké zranéni
znamena zpusobeni zhmozdénin v souvislosti s padem.
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H Ne

10%
‘ H Anoobcas
M Anoobcas s
lehkym
Zianénim
i Ano casto s

lehkym
Zranénim

Obr. 2 Vyskyt padt u Zen s Parkinsonou chorobou

Z obrazku €. 2 vyplyva, ze 50 % zen s PN odpovédelo, Ze se u nich pady v souvislosti s PN
nevyskytuji. Obcasné pady uvedlo 20 % zen s PN. 20 % zen s PN uvedlo, Ze se u nich
pady vyskytuji obcas s lehkym zranénim. U 10 Zen s PN se pady vyskytuji casto s lehkym
zranénim. Lehké zranéni znamena zplisobeni zhmozdénin v souvislosti s padem.
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8.1.3 PIGD skore u muzu a Zen s Parkinosonovu chorobou

Tabulka 5: Vysledky PIGD skore u muz s PN

Respondenti | Vstavani ze Postoj Chiize Pull test
muzi zZidle (body) (body) (body) (body)
Muz 1 1 1 1 1
Muz 2 0 0 1 1
Muz 3 0 0 1 1
Muz 4 0 0 1 2
Muz 5 0 0 0 1
Muz 6 0 1 1 0
Muz 7 0 0 0 1
Muz 8 4 4 3 3
Muz 9 4 1 3 4
Muz 10 0 0 1 1
Muz 11 0 1 1 0
Muz 12 1 0 1 1
Muz 13 0 0 0 1
Muz 14 1 1 1 1
Muz 15 1 0 1 1
Muz 16 0 0 0 0
Muz 17 0 0 0 1
Muz 18 0 0 0 0
Muz 19 1 0 0 1
Muz 20 1 0 1 1
Primér 0,7 0,45 0,85 1,1
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V tab. €. 5 jsou uvedeny vysledky PIGD skére u muzi s PN. V polozce €. 27 (Vstavani ze
zidle) muzi dosahli primérné 0,7 bodi. V polozce €. 28 (Postoj) dosahli praimérné 0,45
bodii. V polozce ¢. 29 (chlize) dosahli primérné 0,85 bodi a v polozce €. 30 (Pull test)
dosahli praimérné 1,1 boda.
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Tabulka 6: Vysledky PIGD skore u zen s PN

Respondenti | Vstavani ze Postoj Chiize Pull test
Zeny zZidle (body) (body) (body) (body)
Zena 1 0 1 0 0
Zena 2 2 1 1 2
Zena 3 1 0 0 1
Zena 4 0 0 0 1
Zena 5 1 1 0 1
Zena 6 1 1 0 1
Zena 7 0 0 1 1
Zena 8 0 0 1 1
Zena 9 1 1 1 2
Zena 10 2 1 1 2
Zena 11 1 1 2 1
Zena 12 0 0 1 1
Zena 13 2 2 3 3
Zena 14 1 1 0 1
Zena 15 0 1 0 1
Zena 16 1 0 1 1
Zena 17 0 0 0 0
Zena 18 1 1 1 1
Zena 19 1 0 0 1
Zena 20 2 1 2 2
Primér 0,85 0,65 0,75 1,2
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V tab. €. 6 jsou uvedeny vysledky PIGD skore u Zen s PN. V polozce €. 27 (Vstavani ze
zidle) Zeny dosahli primérné 0,85 bodi. V poloZzce ¢. 28 (Postoj) dosahli praimérné 0,65
bodii. V polozce ¢. 29 (chlize) dosahli primérné 0,75 bodi a v polozce ¢. 30 (Pull test)
dosahli primérné 1,2 bodu.
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8.1.4 Push and Release test u muzi a Zen s Parkinsonovou chorobou

Tabulka 7: Vysledky P&R testu u muza s PN

Respondenti muZzi P&R test
(body)
Muz 1 1
Muz 2 1
Muz 3 0
Muz 4 2
Mui 5 1
Muz 6 1
Muz 7 1
Muz 8 4
Muz 9 4
Muz 10 1
Muz 11 0
Muz 12 1
Muz 13 0
Muz 14 1
Muz 15 1
Muz 16 0
Muz 17 0
Muz 18 0
Muz 19 1
Muz 20 1
Prumér 1,05

V tab. €. 7 jsou uvedeny vysledky vystefeni Push and Release testu. U muza s PN bylo v
Push and Release testu ziskano primérné 1,05 bodu.
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Tabulka 8: Vysledky P&R testu u Zzen s PN

Respondenti Zeny P&R test
(body)
Zena 1 0
Zena 2 3
Zena 3 1
Zena 4 0
Zena 5 1
Zena 6 2
Zena 7 1
Zena 8 1
Zena 9 2
Zena 10 3
Zena 11 1
Zena 12 0
Zena 13 3
Zena 14 1
Zena 15 1
Zena 16 1
Zena 17 0
Zena 18 1
Zena 19 0
Zena 20 3
Prumér 1,25

V tab. €. 8 jsou uvedeny vysledky vystefeni Push and Release testu. U zen s PN bylo v
Push and Release testu ziskano primérné 1,25 bodt.
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8.1.5 Vysledky vySetieni stoje na jedné dolni koncetiné u muzi a Zen s PN

Tabulka 9: Vysledky Stoje na jedné dolni koncetin€ u muzi s PN

Respondenti muZzi Stoj na jedné DK
(sekundy)

Muz 1 16,3
Muz 2 28,3
Muz 3 33,3
Muz 4 28
Muz 5 31
Muz 6 16,6
Muz 7 36
Muz 8 0
Muz 9 0
Muz 10 9
Muz 11 39,6
Muz 12 19,3
Muz 13 32,6
Muz 14 7
Muz 15 2,3
Muz 16 22
Muz 17 21
Muz 18 42,6
Muz 19 3
Muz 20 1,3
Priamér 19,46

V tab. €. 9 jsou uvedeny vysledky testu Stoje na jedné dolni koncetin€. U muzii s PN bylo

v testu stoje na jedné DK primérné naméieno 19, 46 sekund.
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Tabulka 10: Vysledky Stoje na jedné dolni koncetin€ u zen s PN

Respondenti Zeny Stoj na jedné DK
(sekundy)
Zena 1 28
Zena 2 0,6
Zena 3 53
Zena 4 13
Zena 5 11
Zena 6 4
Zena 7 12
Zena 8 4,6
Zena 9 2,3
Zena 10 1
Zena 11 3,6
Zena 12 8,6
Zena 13 0,3
Zena 14 10,6
Zena 15 17
Zena 16 6,3
Zena 17 9,3
Zena 18 2,6
Zena 19 8
Zena 20 0,6
Priamér 7,44

V tab. €. 10 jsou uvedeny vysledky testu Stoje na jedné dolni konceting. U Zen s PN bylo v

testu stoje na jedné DK pramérné naméieno 7, 44 sekund.
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8.2 Hodnoceni vysledkii

8.2.1 Testovani hypotézy ¢. 1

Hypotéza nulova Hy: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu padi mezi muzi a
zenami s Parkinsonovou chorobou.

Hypotéza alternativni Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu padt mezi
muzi s Zenami s Parkinsonovou chorobou.

Tato hypotéza byla statisticky ovétena pomoci chi kvadréatu.

V tab. €. 11 a vtab. €. 12 jsou uvedeny informace potiebné pro vypocet chi kvadratu.

Tabulka 11: Vyskyt padli u muzi a Zen s PN (Pozorovana ¢etnost)

Ne, pady se Ano, pady Celkem
nevyskytuji | se vyskytuji
Muzi 10 10 20
Zeny 10 10 20
Celkem 20 20 40

Tabulka 12: Vyskyt padl u muzi a zen s PN (Ocekavana cetnost)

NE, pady se Ano, pady Celkem
nevyskytuji | se vyskytuji
Muzi 10 10 20
Zeny 10 10 20
Celkem 20 20 40

2 r v I row 2/ % r Y
Vzorec: x © = X(pozorovana — ocekavana ¢etnost)”/o¢ekdvana Cetnost

Vypocet:

1M\2 1M\2 1M2 102
2~ (10-10° (10-10 (10-10)" (10-10)
10 10 10 10

=0+0+0+0=0
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Kriticka tabulkova hodnota: 3,84
Pocet stupiit volnosti: 1
Hladina vyznamnosti: 5% (a = 0,05), (a je doptedu zvolend hodnota — hranice urcujici,

které pravdépodobnosti budou povaZovany za dostatecné malé pro zamitnuti hypotézy)

Vysledek testovani hypotézy €. 1:
Vypo¢itana hodnota y° je mensi nez tabulkova kriticka hodnota, proto se nulova

hypotéza prijima a alternativni hypotéza zamita.
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8.2.2 Testovani hypotézy ¢. 2
2. Hypotéza nulova Hy: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve skére PIGD mezi muzi
a zenami s Parkinsonovou chorobou.

Hypotéza alternativni Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve skore PIGD mezi

muzi a zenami s Parkinsonovou chorobou.

8.2.2.1 Testovani PIGD, polozky ¢. 27 (Vstavani ze Zidle) mezi muZi a Zenami s PN

Pro statistické ovéteni rozdilu PIGD, poloZky €. 27 (Vstavani ze Zidle) mezi muzi a Zenami
s PN byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U test na zhodnoceni dvou skupin

nezavislych vzork.

Obrazek €. 3 (Krabicovy graf) poukazuje na to, Ze mezi muzi a zenami s PN v PIGD skoére

v poloZce €. 27 neni vyznamny statisticky rozdil.

PIGD poloZka €.27 (Vstavani ze Zidle)

O Primér
5 - - [ primer£SmOdch
MUZI  ZENY T Pramert1,96*SmOdch

Obr. 3 Vysledky PIGD, polozky €. 27 (Vstavani ze zidle) u muzi a Zen s PN
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Tabulka 13: Vysledek Mann-Whitney U testu u PIGD, poloZka ¢. 27

Vypocitana p hodnota o

0,189545 0,05

V tab. €. 13 je uveden vysledek Mann-Whitney U testu. Vypocitana hodnota p je vetsi nez

a, rozdil je nulovy, rozdil neexistuje.
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8.2.2.2 Testovani PIGD, polozky ¢. 28 (Postoj) mezi muzi a Zenami s PN

Pro statistické ovéfeni rozdilu PIGD poloZky ¢. 28 (Postoj) mezi muzi a zenami s PN byl
pouzit neparametricky Mann-Whitney U test na zhodnoceni dvou skupin nezavislych

vzorku.

Obrazek €. 4 (Krabicovy graf) poukazuje na to, Ze mezi muzi a zenami s PN v PIGD skoére

v poloZce €. 28 neni vyznamny statisticky rozdil.

PIGD poloZka ¢.28 (Postoj)

O Primér
) - . [ pramer+SmOdch
MUZI ZENY T Pramére1,96*SmOdch

Obr. 4 Vysledky PIGD, polozky €. 28 (Postoj) u muza a zen s PN

Tabulka 14: Vysledek Mann-Whitney U testu u PIGD, polozka ¢. 28

Vypocitana p hodnota o

0,409356 0,05

V tab. ¢. 14 je uveden vysledek Mann-Whitney U testu. Vypocitana hodnota p je vetsi nez

a, rozdil je nulovy. Rozdil neexistuje.
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8.2.2.3 Testovani PIGD, polozky ¢. 29 (Chiize) mezi muzi a Zenami s PN
Pro statistické ovéteni rozdilu PIGD polozky €. 29 (Chlize) mezi muzi a zenami s PN byl
pouzit neparametricky Mann-Whitney U test na zhodnoceni dvou skupin nezavislych

vzorku.

Obrazek €. 5 (Krabicovy graf) poukazuje na to, Ze mezi muzi a zenami s PN v PIGD skoére

v poloZce €. 29 neni vyznamny statisticky rozdil.

PIGD poloZka ¢.29 (Chiize)
3,0

2,5

-0,5 J
0 Primér

-1,5 - 5 |:| Praimér=SmOdch
MUZI ZENY T Pramér1,96*SmOdch

Obr. 5 Vysledky PIGD, polozky €. 29 (Chlize) u muzii a Zen s PN

Tabulka 15: Vysledek Mann-Whitney U testu u PIGD, polozka ¢. 29

Vypocitana p hodnota o

0,725100 0,05

V tab. €. 15 je uveden vysledek Mann-Whitney U testu. Vypocitana hodnota p je vetsi nez

a, rozdil je nulovy. Rozdil neexistuje.
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8.2.2.4 Testovani PIGD, polozky ¢. 30 (Pull test) mezi muZi a Zenami s PN

Pro statistické ovéteni rozdilu PIGD polozky €. 30 (Pull test) mezi muZi a Zenami s PN byl
pouzit neparametricky Mann-Whitney U test na zhodnoceni dvou skupin nezavislych

vzorku.

Obrazek €. 6 (Krabicovy graf) poukazuje na to, Ze mezi muzi a zenami s PN v PIGD skoére

v poloZce €. 29 neni vyznamny statisticky rozdil.

PIGD poloZka €. 30 (Pull test)
35

3,0

2,0

0,5
0,0 l

-0,5

B Primér
10 - - [ Pramer£SmOdch
MUZI  ZENY T Primer=1,96*SmOdch

Obr. 6 Vysledky PIGD, polozky €. 30 (Pull test) u muzi a Zen s PN

Tabulka 16: Vysledek Mann-Whitney U testu u PIGD, poloZka ¢. 30

Vypocitana p hodnota o

0,440750 0,05

V tab. €. 16 je uveden vysledek Mann-Whitney U testu. Vypocitana hodnota p je vetsi nez

a, rozdil je nulovy. Rozdil neexistuje.
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Vysledek testovani hypotézy ¢. 2:

V zadné z polozek PIGD nebyla existence statisticky signifikatniho rozdilu. Nulovou

hypotézu prijimame a alternativni hypotézu zamitame.
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8.2.3 Testovani hypotézy ¢. 3
3. Hypotéza nulova Hy: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v Push and Release testu
mezi muzi a zenami s Parkinsonovou chorobou.

Hypotéza alternativni H,: Existuje statisticky vyznamny rozdil v Push and Release testu

mezi muzi a Zenami s Parkinsonovou chorobou.

Tato hypotéza byla testovana neparametrickym Mann-Whitney U testem na zhodnoceni

dvou skupin nezavislych vzorkd.

Obrazek ¢. 7 (Krabicovy graf) poukazuje na to, Ze mezi muzi a zenami s PN v Push and

Release testu neni vyznamny statisticky rozdil.

P&R test
4
3
2
o
1 o
0
-1
O Praimér
2 - - [ primer+SmOdch
MUZ  ZENY T Promer1 96*SmOdch

Obr. 7 Vysledky P&R testu u muzii a Zzen s PN
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Tabulka 17: Vysledek Mann-Whitney U testu u P&R testu

Vypocitana p hodnota o

0,498881 0,05

V tab. ¢. 17 je uveden vysledek Mann-Whitney U testu. Vypocitana hodnota p je vetsi nez

a, rozdil je nulovy. Rozdil je nulovy.

Vysledek testovani hypotézy ¢. 3:

V Push and Release testu mezi muzi a Zenami s PN, nebyl shledan statisticky vyznamny

rozdil. Nulovou hypotézu pfijimame a alternativni hypotézu zamitame.
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8.2.4 Testovani hypotézy ¢. 4
4. Hypotéza nulova Hy: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vySetfeni stoje na jedné
dolni koncetiné mezi muzi a Zenami s Parkinsonovou chorobou.

Hypotéza alternativni Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vySetfeni stoje na

jedné dolni koncetiné mezi muzi a Zenami s Parkinsonovou chorobou.

Hypotéza €. 4 byla testovana neparametrickym Mann-Whitney U testem na zhodnoceni

dvou skupin nezavislych vzorkd.

Obrazek ¢. 8 (Krabicovy graf) poukazuje na to, Ze mezi muzi a Zenami s PN v testu stoje

na jedné dolni konceting je vyznamny statisticky rozdil.

Stoj na jedné DK

50
40
30

20 o '|_
10

=]

° 1
-10

O Primér
-20 [ Pramer+SmOdceh
MUZI ~ ZENY T Promert1,96*SmOdch

Obr. 8 Vysledky Stoje na jedné dolni koncetiné u muzi a zen s PN
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Tabulka 18: Vysledek Mann-Whitney U testu u testu Stoje na jedné DK

Vypocitana p hodnota

a

0,014364

0,05

V tab. €. 18 je uveden vysledek Mann-Whitney U testu. Vypocitana hodnota p je mensi

nez a, rozdil je statisticky signifikantni. Rozdil existuje.

Vysledek testovani hypotézy ¢. 4:

V testu stoje na jedné dolni koncetiné mezi muZzi a Zenami s PN, byl shledan statisticky

vyznamny rozdil. Nulovou hypotézu zamitdme a pFijimame alternativni hypotézu.
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Diskuze

Tato prace se zabyva zjisténim, jestli existuje rozdil ve vyskytu padi mezi muzi a Zenami

s PN a rozdil v rovnovaznych schopnostech mezi muzi a Zenami s PN.

Parkinsonova nemoc je neurodegenerativni onemocnéni, které se vyznacuje
omezenim volni a automatické hybnosti a abnormalnim drZzenim casti téla nebo
mimovolnimi pohyby. Mezi hlavni pfiznaky tohoto onemocnéni patii ties (tremor), svalova
ztuhlost (rigidita), celkovd zpomalenost a chudost pohybl (bradykineze, akineze a
hypokineze) a posturalni instabilita, kterd se projevuje poruchami rovnovahy, stoje, chiize
a vyskytem padia. Kromé zakladnich ptfiznakii se objevuji také poruchy vegetativniho
nervstva a psychické problémy.

Vybér metod k hodnoceni rovnovahy je komplexni jev, ktery se nedd hodnotit
jednim testem ¢i Skalou. Existuje mnoho klinickych testli, které hodnoti jak posturalni
stabilitu u nemocnych s PN, tak pady a jejich riziko. Klinické testy jsou velmi Casto
aplikovany do praxe, protoze jsou jednoduché, nendrocné na vybaveni a rychlé na
provedeni v jakémkoliv prostiedi. Jacobs et al. (2006) ve shod¢ s autory dalSich
vyzkumnych studii zabyvajicich se vySetfovanim poruch rovnovahy u pacienti s PN, dosli
k zavéru, ze vysettujici musi pouzit kombinaci vice klinickych testi, aby celkové zhodnotil
vSechny slozky rovnovahy a mohl tak odhadnout zda pacientovi hrozi riziko padi.

V této praci jsme na zékladé prostudovani klinickych testti a Skal, které se
pouzivaji pfi hodnoceni poruch rovnovahy, zvolili ty, které maji vysokou prediktivni
schopnost pii poruchach rovnovahy.

Pro zjiSténi vyskytu paddi u muzi a Zen s PN byl pouzit nestandardizovany
dotaznik, pomoci kterého jsme zjistovali, jestli se u nemocnych s PN vyskytuji pady. Na
vybér byly dv€ moznosti. Prvni moznost byla ta, Ze se pady nevyskytuji. Druhd moZnost
byla, Ze se pady vyskytuji. V piipadé€, Ze pacienti s PN uvedli moZnost, Ze se u nich pady
vyskytuji, pokracovali v odpovédich na dalsi otazky. Tyto obsahovali Castost vyskytu padia
a vyskyt zranéni v souvislosti s padem

Pro vySetieni posturalni stability u nemocnych s PN bylo zvoleno PIGD skore,
coz je subskore Jednotné hodnotici stupnice Parkinsonovy choroby. Skore hodnoti

posturalni instabilitu a poruchy chiize.
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Dal§im pouzitym klinickym testem byl Push and Release test, ktery hodnoti
posturalni odpovéd’ na nahlé uvolnéni rukou vysettujiciho, o které se vySetfovany opira
svymi zady. Valkovi¢ (2007) uvadi, ze tento test je citlivy v predikci pacienti s PN
s anamnézou padi a bez nich, a to hlavné ve stavu s dobrou pohyblivosti, kdy je riziko
pada nejvetsi.

Poslednim testem vyuzitym v této praci byl test Stoje na jedné dolni konceting.
Tento test vySetfuje statickou rovnovahu a schopnost premistit se z vétsi oporné baze na
mensi.

Po ziskani a statistickém vyhodnoceni dat byly ziskdny nasledujici vysledky,
které jsou srovnany s vysledky studii, které se zabyvaly vyskytem padu u nemocnych s PN
a poruchami posturalni stability.

Ve studii Kerr et al. (2010) popsali autofi, ze pady se vyskytuji u 50 %
nemocnych s PN. V nasi studii byly zjiStény stejné vysledky. U muzi s PN se pady
vyskytovaly v 50 %, z toho 20 % muzi uvedlo, Ze se u nich pady vyskytuji obcas. 15 %
muzi uvedlo, ze se u nich pady vyskytuji ob¢as s lehkym zranénim. V 15 % muzi uvedli,
ze u nich pady v souvislosti s Parkinsonismem objevuji Casto a zpusobuji jim lehka
zranéni. 50 % muzt s PN uvedlo, Ze se u nich pady nevyskytuji.

Ve vyzkumném souboru Zen s PN jich 50 % uvedlo, Ze se u nich pady vyskytuji.
20 % zen s PN uvedlo, Ze se u nich pady vyskytuji ob¢as. 20 % zen uvedlo, ze pady se u
nich vyskytuji obCas spole¢né s lehkym zranénim. 10 % Zen uvedlo, Ze se u nich pady
vyskytuji ¢asto a zptisobuji jim lehk4 zranéni.

V nasi studii jsme se jeSté zaméfili na existenci rozdilu ve vyskytu padi mezi
muzi a zenami s PN. Statistickym zhodnocenim dat pomoci chi kvadratu, nebyla zjisténa
existence tohoto rozdilu, a proto byla ptijata nulova hypotéza ¢. 1.

Hypotézou €. 2 v nasi praci bylo zjistit rozdil v PIGD skére mezi muzi a Zenami.
Nepramaterickym Mann-Whitney U testem bylo zjisténo, Ze v zadné z polozek &. 27
(Vstavani ze zidle), €. 28 (Postoj), €. 29 (Chiize) a €. 30 (Pull test) nebyl shledan vyznamny
statisticky rozdil. Vysledkem je, ze neexistuje rozdil v PIGD skére mezi muzi a Zenami
s PN. Proto nulovou hypotézu €. 1 pfijimame.

U PIGD skoére vSak lze vystopovat alespoit minimélni rozdil mezi obéma
soubory. Tento rozdil vSak neni statisticky signifikantni. U témét vSech polozek PIGD

skore (vstavani ze zidle, postoj, chize) se primérné vysledné hodnoty obou soubort
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pohybovaly od 0 do 1 bodu. Priméru 1 bodu vSak ani jeden soubor nedosahl. V piipadé
Pull testu, pramér vyslednych hodnot obou soubort piesahoval 1 bod, coz dle Vissera et al.
(2003) znamen4 jiz abnormalni odpovéd..

Hypotéza €. 3 zjiStovala existenci rozdilu v Push and Release testu mezi muZzi a
zenami s PN. Pomoci neperametrické Mann-Whitney U testu nebyl zjiStén statisticky
vyznamny rozdil, proto jsme nulovou hypotézu €. 3 piijali

Pti P&R testu zeny s PN dosahly praméru 1,25 bodt a muzi s PN 1,05 bodt.
Valkovic¢ (2007) uvadi, ze 1 bod jiz svéd¢i o abnormdlnim nélezu.

Hypotéza €. 4 zjiStovala existenci rozdilu v testu stoje na jedné dolni konceting
mezi muzi a zenami s PN. Po srovnani ziskanych dat a vyhodnocenim neparametrickym
Mann-Whitney U testem byl zjistén vyznamny statisticky rozdil. Alternativni hypotézu ¢. 4
jsme piijali.

Jacobs et al. (2006) uvadi, ze pokud pacient s PN neni schopen stat na jedn¢ DK
déle nez 10 s, hrozi u n¢j vysoke riziko vyskytu padi. Z nasi vyzkumné studie vyplyva, ze
nas soubor zen s PN mél priimérnou hodnotu stoje na jedné¢ DK 7,44 sekund, tudiz u tohoto
souboru Zen hrozi vysoké riziko padi. Muzi s PN doséhli v priméru 19,46 sekund, coz
znamena, ze se jednalo o soubor se zvySenym rizikem padu.

Z vyse uvedenych vysledkli vyplyva, ze rozdil v rovnovaznych funkcich mezi
muzi a Zenami je statisticky signifikantni pouze u testu stoje na jedné dolni konceting.

Ptinosem prace pro praxi je zjisténi, Ze faktor pohlavi nijak vyrazné neovliviiuje
rovnovazné funkce u nemocnych s Parkinsonovou chorobou.

V ptipad€ doporuceni pro praxi bych navrhovala provedeni stejné zaméten¢ho
vyzkumu s vyjimkou vét§iho mnozstvi vyzkumného vzorku, protoZze vzorek 20 muzi s PN
a 20 zen s PN nemd vysokou vypovidajici hodnotu. Dale bych se vedle zjiStovani
demografickych udaji zaméfila 1 na antropometrickou charakteristiku respondentii, aby byl
dostupny piehled konstituce respondenti a zdali néjak véaha respondenta negativné
ovliviiuje dana vySetfeni.

Déle bych doporucila, aby se u vétSiny starSi populace provadéli klinické testy na
zjisténi rizika padu a posturdlni instability. Posturalni instabilita je vedouci pfic¢inou
zavaznych komplikaci v souvislosti s pokrocilymi stadii PN. Mnoho nemocnych nevyhleda
I€katskou pomoc, protoze poruchy rovnovahy a pady pficitaji k projeviim stafi a nemysli

si, ze by se mohlo jednat o zdvazné onemocnéni. Z celospolecenského hlediska jsou pady a
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zranéni spojeny se zvySenim ndkladii na zdravotni a socialni sluzby. Problém porusené
rovnovahy, padl a jejich prevence je aktudlnim tématem u starS$i populace obecné. U
nemocnych s Parkinsonovou chorobou je vyskyt téchto obtizi daleko Castéj$i, a proto je

dualezité hledat zptsoby, jak rozpoznat pacienty nachylné k padim a jak pady predikovat.
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Zavér

Tato prace se zabyva Parkinsonovou chorobou a jednim z jejich hlavnich kardinalnich
piiznaktl, coz je posturalni instabilita. Posturalni instabilita je charakterizovana poruchami
chiize, rovnovahy a pady. Posturalni instabilita obtézuje pacienty az v pozdé&jsich stadiich
onemocnéni.

Hodnoceni rovnovaznych schopnosti je neoddélitelnou soucasti vySetieni pacientl
s PN, protoze poruchy rovnovahy svym zptisobem urcuji kvalitu jejich Zivota.

Cilem této prace, je zjisténi rozdilu ve vyskytu padii u muza a Zen s PN a rozdilt
mezi rovnovaznymi schopnostmi u muzi a Zen s PN.

Tyto rozdily jsme zjiStovali pomoci nestandardizovaného dotazniku, PIGD
skore, P&R testu a stoje na DK.

Po porovnani a statistickém zhodnoceni ziskanych dat, byly dosaZzeny tyto
vysledky.

Ve vyskytu padi mezi muzi a zenami s PN nebyl zaznamenan statisticky
vyznamny rozdil. Ve skore PIGD mezi muzi a Zenami s PN nebyl zjiStén vyznamny
statisticky rozdil v poloZkach ¢. 27 (Vstavani ze zidle), €. 28 (Postoj), ¢. 29 (Chize) a €. 30
(Pull test). V Push and Release testu mezi muzi a Zenami s PN také nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil. V testu Stoje na jedné dolni koncetiné byl prokazan statisticky
signifikantni rozdil mezi muZzi a Zenami s PN.

Cil prace byl splnén.
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Seznam zKkratek

¢. Cislo

DK Dolni kon¢etina

et al. A kolektiv (lat. et alii)

L-DOPA Levodopa (L-3,4-dihydroxyfenylalanin)
P&R test Push and Release Test

PIGD Postural Instability and Gait Disorder

PN Parkinsonova nemoc

ro€. Roc¢nik

Tab. Tabulka

UPDRS Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
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Priloha €. 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Posturalni instabilita a jeji komplikace u nemocnych s Parkinsonovou chorobou

Jméno ucastnika vyzkumu:

Rok narozenti:

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

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

3. Moje tcast ve studii je dobrovolna.

4. S moji ticasti ve studii neni spojeno poskytnuti zddné odmény.

5. Beru na védomi, ze udaje poskytnuté pro ucely této studie jsou anonymni a nebudou
pouzity jinak, nez-1i k interpretaci vysledkil vyzkumu. Je zaru¢ena ochrana divérnosti
mych osobnich dat.

6. Pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni tdaje poskytnuty pouze bez

identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Podpis tcastnika: Jméno a podpis informujiciho:

Datum: Datum:
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Priloha €. 2: Dotaznik

Posturalni instabilita a jeji komplikace u nemocnych s Parkinsonovou chorobou

Jméno: Pohlavi:

Omuz 0O Zena

Rok narozeni:

Informace o onemocnéni:

Jak dlouho mate onemocnéni Parkinsonova

choroba?

Vyskytuji se u Vas v souvislosti s

Parkinsonismem pady?

O ano

O ne

Jak Casto se objevuji pady?

TiZe padi?

O bez zranéni

O se zranénim

V pripadé zranéni jaké?

Jednotna Skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci (otazky 27-30):

27. Vstavani ze Zidle Pocet bodi:
28. Postoj Pocet bodd:
29. Chiize Pocet bodi:
30. Posturalni stabilita (Pull test) Pocet bod:

Pocet bodu celkem:

Push and Release Test

Pocéet bodu:

Stoj na jedné DK

1. pokus

2. pokus

3. pokus

Priamér:
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Priloha €. 3: Jednotna Skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci

Ptevzato: Parkinsonova nemoc a parkinsonské syndromy (Ruzicka et al., 2000)

Mysleni, chovani a nalada

postiZeni intelektu

0 - zadné

1 - mirné; zapomnétlivost s castecnym vybavovanim si udélosti, bez dalSich obtizi

2 - neptili§ velk4d ztrata paméti s dezorientaci a mirnymi obtiZemi pii zvladani
slozZit¢jSich problémi; mirné, ale definitivni naruseni vykonii v domacim prostredi
s nutnosti pfilezitostné napovedy

3 - zdvaznd ztrata pamcti s dezorientaci v Case a Casto 1 v misté; vdzné narusSeni
schopnosti zvladat problémy

4 - z&vazna ztrata pameti se zachovanim orientace pouze osobou, neschopnost ud¢lat si

usudek nebo fesit problémy; neschopen sebeobsluhy; vyzaduje znacnou pomoc a

v Zadném ptipad€ nemlZe byt nechdn o samoté

porucha mysleni
0 - zadna
1 - Zivé sny
2 - ,.neSkodné* halucinace se zachovanim nahledu
3 - ptilezitostné¢ az Casté halucinace a bludy, bez nahledu, mohou narusovat denni
aktivity

4 - trvalé halucinace, bludy nebo floridni psychoza; neschopen se o sebe postarat

deprese
0 - nepfitomna
1 - obdobi abnormalniho smutku ¢i sebeobvinovani nikdy netrva déle nez n€kolik dnt
2 - trvala deprese (1 tyden a déle)
3 - trvala deprese s vegetativnimi symptomy (nespavost, nechutenstvi, ubytek vahy,
ztrata zajmu

4 - trvala deprese s vegetativnimi symptomy a suicidalnimi mySlenkami a zaméry
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motivace/iniciativa

0 - normalni

1 - méné se prosazujici nez je obvyklé, pasivni

2 - ztrata iniciativy nebo z4jmu o ¢innost, které nejsou zcela bézné
3 - ztrata iniciativy nebo zajmu o kazdodenni ¢innosti

4 - apaticky, Uplna ztrata motivace

Aktivity béZného Zivota

=<
o
(14

0 - normalni

1 - mirné postiZena, bez obtiZi srozumitelna

2 - stfedné tézce postizena, nékdy je pacient zddan o zopakovani vyroku
3 - vazné& postiZzena, Casto je pacient zadan o zopakovani vyroku

4 - po vétSinu Casu nesrozumitelna

salivace
0 - normalni
1 - nepatrné, ale jasné€ zvySené slinéni; sliny mohou v noci vytékat z tst
2 - mirn¢ zvysena salivace, sliny mohou vytékat z st
3 - znateln¢€ zvySena salivace s ¢astym vytékdnim slin z Gst

4 - znacné vytékani slin z ust vyzadujici neustdle kapesnik

polykani
0 - normalni
1 - ztidkakdy zasko¢i sousto
2 - prilezitostné zaskoc¢i sousto
3 - vyzaduje kaSovitou stravu

4 - vyzaduje nasogastrickou sondu nebo gastrostomii
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psani rukou
0 - normalni
1 - nepatrné zpomalené nebo malé pismo
2 - stfedné tézce zpomalené nebo malé pismo; vSechna slova jsou Citelna
3 - tézce porusené pismo, ne vSechna slova jsou Citelna

4 - vétSina slov je necitelna

krajeni jidla a manipulace s pfiborem
0 - normalni
1 - pon¢kud pomalé a neobratné, ale nepotiebuje pomoc
2 - neobratné¢ a pomalu nakréji vétSinu jidla; nékdy potfebuje pomoc
3 - jidlo musi nékdo nakrajet, ale je schopen pomalu jist sim

4 - musi se krmit

oblékani
0 - normalni
1 - pon¢kud pomalé, ale nepotiebuje pomoc
2 - prilezitostna pomoc pii zapinani knoflikll a oblékani do rukavi
3 - vyzaduje zna¢nou pomoc, ale nékteré ikony zvladne sdm

4 - bezmocny

osobni hygiena
0 - normalni
1 - pon¢kud zpomalen, ale nepotiebuje pomoc
2 - potiebuje pomoc pii sprchovani ¢i koupani nebo je pti hygien€; velmi pomaly
3 - vyzaduje pomoc pii myti, ¢iSténi zubd, ¢esani a na toalete

4 - mocovy katétr ¢i jiné hygienické pomicky
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obraceni v posteli a pod pokryvkou
0 - normalni
1 - pon¢kud pomalé a neobratné, ale nepotiebuje pomoc
2 - muze se obratit nebo se prikryt sdm, ale s velkymi obtizemi
3 - zacne se obracet nebo upravovat si piikryvku, ale sdm neni schopen dokoncit

4 - bezmocny

pady (bez vztahu k ,,freezingu®)
0 - zadné
1 - ztidka
2 - prilezitostné pady, méné neZ jednou denné
3 - pady primérn¢ jednou denné

4 - pady castéji nez jednou denné

freezing za chiize
0 - zadny
1 - zfidka freezing za chiize, mize se objevit hezitace na za¢atku pohybu
2 - prilezitostné freezing za chiize
3 - Casty freezing, ptilezitostné pady z divodi freezingu

4 - Casté pady z diivodu freezingu

0 - normalni

1 - mirné obtize; mohou chybét souhyby pazi nebo ma skon ,,Sourat* nohy
2 - stfedni obtize; vyzaduje malou nebo Zadnou pomoc

3 - téZkd porucha chlize vyzadujici pomoc

4 - nemiize vibec chodit, ani s pomoci
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tfes (anamnestické stesky na ties jakékoliv Casti téla)
0 - nepfitomen
1 - nepatrny, zfidkakdy ptfitomny
2 - stfedné tézky, pacienta obtézuje
3 - t&ézky, narusuje mnoho dennich ¢innosti

4 - velmi tézky, naruSuje vétSinu dennich ¢innosti

senzorické obtiZe souvisejici s parkinsonismem
0 - zadné
1 - prilezitostné necitlivost, brnéni ¢i mirnd bolest
2 - Casto je pritomna necitlivost, brnéni €1 bolest, ale pacienta netrapi
3 - Casté bolestivé pocity

4 - mudéiva bolest

Vysetieni hybnosti

=<
o
(14

0 - normalni

1 - nepatrna ztrata vyrazovosti, vyslovnosti a hlasitosti feci

2 - monotonni, setfeld, ale srozumitelna fec; stfedné porusena
3 - znateln¢€ porusena, je obtizné porozumet

4 - nesrozumitelna

mimika
0 - normalni
1 - naznacend hypomimie, mize byt jesté v ramci normdlni ,,poker face*
2 - nepatrné, ale nepochybné abnormalni ochuzeni mimiky
3 - mirnd hypomimie, rty jsou nékdy pooteviené

4 - maskovita tvar s tézkou (uplnou) ztrdtou mimiky; rty trvale pooteviené
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klidovy ties
(zvlaste se hodnoti ties hlavy, horni a dolni koncetiny vpravo a vlevo)
0 - nepfitomen
1 - nepatrny a zfidka pfitomny
2 - tfes je staly, malé amplitudy, nebo je vétsi amplitudy, ale pouze intermitentné
ptitomen
3 - vétsi amplitudy, pfitomen po vétSinu casu

4 - zna¢né amplitudy, pfitomen po vétSinu Casu

akéni nebo posturalni ties rukou
(zvlaste se hodnoti ties na pravé a levé horni koncetin¢)
0 - nepfitomen
1 - nepatrny, pfitomny jen za pohybu
2 - nevelké amplitudy, pfitomny jen za pohybu
3 - nevelké amplitudy, pfitomny pii statické zatézi stejné jako za pohybu

4 - znacné amplitudy, naruSuje stravovani

rigidita
(hodnoti se pasivni pohyb ve velkych kloubech, pacient sedi uvolnéné; nebere se ohled na
ptiznak ozubeného kola)

0 - nepfitomna

1 - nepatrna, zjistitelna pouze pii aktivaci pohybem druhostranné koncetiny

2 - mirna az stfedni

3 - znacnd, ale je jesté zachovan plny rozsah pohybu

4 - tézka, omezuje rozsah pohybu
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klepani prsty

(pacient rychle opakované klepe palcem o Spicku ukazovadku s co nejvétsi amplitudou;

vysettuje se kazda ruka zvlast)

0 - normalni

1 - mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 - stfedné téZzce naruSeny pohyb; brzy se vycerpava; mohou byt prilezitostné ztraty
v pohybu

3 - tézce narusSeny pohyb; Casté vahani na zacatku pohybu nebo zarazy béhem pohybu

4 - neschopen provést pohyb

pohyby rukou
(pacient opakované rychle rozvird a zavird dlan snatazenymi prsty a co nejveétsi
amplitudou)

0 - normalni

1 - mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 - stfedné téZce naruSeny pohyb; brzy se vyCerpava; mohou byt ptilezitostné zarazy

v pohybu
3 - tézce narusSeny pohyb; Casté vahani na zacatku pohybu nebo zérazy béhem pohybu

4 - neschopen provést pohyb

rychlé alternujici pohyby rukama
(pacient provadi supinaci a pronaci v horizontalni nebo vertikdlni poloze, s co mozna
nejveétsi amplitudou; obéma rukama zaroven)

0 - normalni

1 - mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 - stfedné téZce naruSeny pohyb; brzy se vyCerpava a mohou byt ptilezitostné zarazy

v pohybu
3 - tézce narusSeny pohyb; Casté vahani na zacatku pohybu nebo zdrazy béhem pohybu

4 - neschopen provést pohyb
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pohyby nohou
(pacient rychle opakované poklepava Spickou nohy o zem s co nejvétsi amplitudou; pata
zUstava optena o podlozku)

0 - normalni

1 - mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2- stfedné tézce naruseny pohyb; brzy se vyCerpava; mohou byt ptilezitostné zarazy

v pohybu
2 - tézce naruseny pohyb; Casté vahani na zaCatku pohybu nebo zarazy béhem pohybu

3 - neschopen provést pohyb

vstavani ze zZidle
(pacient se pokusi vstat ze Zidle s rovnym trupem, ruce ma piitom zkfizené na prsou)
0 - normalni
1 - pomalé nebo potiebuje vice pokusii
2 - zveda se s oporou o ruce
3 - tendence k padu nazad; pottebuje vice pokust, ale vstane bez pomoci

4 - neschopen vstat bez pomoci

drZeni postavy ve stoji
0 - normalné vzpiimeny
1 - ne zcela vzptimeny, nepatrné nahrbeny postoj mize byt normalni pro star$i osoby
2 - mirné¢ nahrbeny, bezpochyby abnormalni postoj; muize byt nepatrné naklonén
k jedné strané
3 - tézce nahrbeny s kyfézou; mize byt mirné naklonén k jedné strané

4 - zna¢né flek¢ni drzeni, postoj je extrémné abnormalni
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chiize
0 - normalni
1 - chodi pomalu, mize mit kratky Souravy krok, ale nemiva destinace nebo propulse
2 - chodi s obtizemi, ale vyzaduje jen malou nebo zadnu oporu; miva festinace nebo
propulse
3 - tézka porucha chize vyzadujici oporu

4 - nechodi viibec, ani s oporou

posturalni stabilita

(zkouska zvréceni trupu vstoje: odpovéd’ na nahlé¢ vychyleni vzad trhnutim za ramena,
kdyz pacient stoji s otevienyma o¢ima; nohy méa mirn¢ rozkrocen¢)
0 - normalni
1 - retropulse, ale vyrovna bez pomoci, chybi posturalni odpovéd’; mohl by upadnout,
kdyby jej vySettujici nezachytil
2 - velmi nestabilni; tendence ke spontdnni ztraté rovnovahy

3 - neschopen vstat bez opory

bradykinéza a hypokinéza téla
(kombinace zpomalenosti, vahani na zac¢atku pohybu, snizenych souhybi, mal¢ amplitudy
a celkové chudosti pohybit)
0 - zadna
I - minimalni zpomaleni, ¢ini dojem uvézlivého pohybu, u nckterych osob jesté
normalniho; mozné snizeni amplitudy pohybi
2 - zpomaleni a pohybova chudost mirného stupné, jiz nepochybné abnormalni;
piipadné snizeni amplitudy pohybu
3 - stfedné te€zké zpomaleni a chudost ¢i nizk4a amplituda pohybu

4 - znacné zpomaleni, chudost ¢i nizka amplituda pohybt
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Komplikace 1é¢by (v poslednim tvdnu)

a) Dyskinézy
Trvani: jak velkou ¢ast doby bdéni jsou dyskinézy pritomny?
0 - Zadnou
1-1az25% dne
2-26az50 % dne
3-51az75%dne
4 - 76 az 100 % dne

Omezeni dyskinézami: do jaké miry dyskinézy zneschopiiuji?
0 - nejsou zneschopnujici
1 - mirn€ zneschopiiujici
2 - stfedné zneschopiujici

3 - zcela zneschopiiujici

Bolestivé dyskinézy: do jaké miry jsou dyskinézy bolestivé?
0 - nejsou bolestivé
I - mirné bolestivé
2 - stfedné bolestivé
3 - siln€ bolestiveé

4 - velmi silné bolestivé
Pritomnost ¢asné ranni dystonie (anamnesticky udaj).

0- ne

1 - ano
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b) Klasifikace fluktuace

Vyskytuji se stavy ,,off*, které lze ¢asové prredvidat vzhledem k dobé podani léku?
0 - ne

1 - ano

Vyskytuji se stavy ,,off, které nelze ¢asové predvidat vzhledem k dobé  podani

1éku?
0- ne
1 - ano

Vyskytuji se stavy ,,off*, piichazejici nahle béhem nékolika sekund?
0 - ne

1 - ano

Jakou ¢ast dne (za bdélého stavu) je pramérné pacient v ,,off* stavu?
0 - Zadnou
1-1az25% dne
2-26az50 % dne
3-51az75% dne
4 - 76 az 100 % dne

¢) Jiné komplikace

Trpi pacient nechutenstvim, nevolnosti ¢i zvracenim?
0- ne

1 - ano
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Trpi pacient nespavosti, nadmérnou spavosti ¢i jinou poruchou?
0- ne

1 - ano

Trpi pacient symptomatickou ortostazou?
(zaznamenava se krevni tlak a puls vleze, vsed¢, vestoje)
0- ne

1 - ano
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