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Uvod

Parkinsonova choroba (PCh) je komplexné, chronické, neurodegenerativne ochorenie,
zapri¢inené depléciou dopaminu. Po Alzheimerovej chorobe ide o druhé najcastejSie
neurodegenerativne ochorenie. Patofyziologicky mechanizmus vzniku PCh vSak zatial’ jasne
objasneny nie je. Za pravdepodobné pri¢iny vzniku sa povazuje pOsobenie genetickych a
enviromentalnych faktorov. Pre jeho komplexnost’ je v ramci zdravotnej starostlivosti vhodna
interdisciplinarna spolupraca Specialistov z odboru neurolégie, logopédie, fyzioterapie,
ergoterapie, oSetrovatel'stva, vyzivy, otorinoralyngologie, ¢i psychiatrie. PCh charakterizuje
Siroké spektrum priznakov, motorickych aj non-motorickych. Medzi hlavné motorické
priznaky pociato¢ného aj rozvinutého Stadia patri tetrdda tremor, rigidita, bradykinéza,
posturalna instabilita. S postupnym rozvojom ochorenia sa v klinickom obraze rozvijaju
mnohé d’alSie motorické aj non-motorické priznaky ako hyposmia, porucha REM spanku,
hypersalivacia a i. Pacienti s PCh st ohrozeni zvy$enym rizikom padov, a to aj v po¢iatoénom
$tadiu ochorenia. Casté pady mozu viest k vaznym nasledkom ako zlomeniny, &i zranenia
vyzadujlice hospitalizaciu. S rozvijajicim sa ochorenim priznaky obmedzuju jedinca vo
vykone beznych dennych ¢innosti, veducim k vicsej zavislosti na opatrovatel'ovi a K socialne;j
izolacii (Radder et al., 2020, s. 871; Srp et al., 2018, s. 194; Grimes, Fitzpatrick, Gordon,
2019, s. 989; Bartusikova, Krhutova, Ressner, 2016, s. 45).

Kauzalna terapia doposial’ neexistuje, takze komplexna liecba ochorenia, ktorej
sticastou je farmakoterapia, rehabilitdcia arezimové opatrenia, je len symptomaticka.
U pacientov, ktori nereagujil na farmakologicku lie€bu a vyrazne ich obmedzuju priznaky, je
metodou volby hlbokda mozgova stimulacia (DBS). Spravne nastavena terapia moze viest
k spomaleniu progresie PCh. Fyzioterapia predstavuje doplnok k nastavenej lie¢be. Cielom
fyzioterapie je zleps$it' viaceré poruchy suvisiace s progresiou PCh, a to posturalnu instabilitu,
inaktivitu, chddzu, presuny, posturu a tiez predchadzat’ pAdom. K dosiahnutiu tychto ciel'ov
vyuziva fyzioterapeut rozne lieCebné postupy a modality (Radder et al., 2020, s. 872;
Bartonikova et al., 2020, s. 390-391).

Epidemiologia PCh zostdva nejasne zodpovedanou otazkou, ked’ze celosvetovo bolo
doposial’ uskuto¢nenych malo $tadii zaoberajucich sa touto problematikou. AvSak z doposial
zistenych informacii vyplyva, ze pocet pripadov PCh ro¢ne narasta. Dévodom je vécsia
dostupnost’ zdravotnej starostlivosti a lepSia klinicka aj paraklinicka diagnostika (Bartonikova

et al., 2020, s. 394).



Cielom bakalarskej prace je poskytnut’ komplexny pohlad na problematiku PCh
a sumarizovat’ najnovsie poznatky 0 moznostiach lie¢by z pohladu fyzioterapie. Ciastkovymi
ciel'mi je vyzdvihnut neoddelitené miesto fyzioterapie v dlhodobej stratégii lieCby pacientov
s PCh. Poslednym ciel'om je priniest’ nahl'ad na rehabilitacné stratégie a vyuzitie fyzioterapie
Vv roznych krajinach naprie¢ svetom.

Pre splnenie ciel'ov prace boli vyuzité odborné ¢lanky a ich vyhl'adanie umoznili on-line
databazy PubMed, NCBI, Cochrane a Google Scholar. Vyhl'adavané ¢lanky boli publikované
od roku 1998 do roku 2022. V databazach boli pre vyhladavanie pouzité kIicové slova:
Parkinsonova choroba, parkinsonizmus, rehabiliticia, kinezioterapia, fyzioterapia. Pre
zosumarizovanie poznatkov bolo vyuzitych celkovo 75 zdrojov. Na zaklade kIi¢ovych slov
a ciel'ov bakalarskej prace bolo v databazach vyhl'adanych 36 odbornych ¢lankov v cudzom
jazyku. V praci bolo d’alej vyuzitych 17 monografii, ktoré sltzili k orientacii v problematike a
21 c¢lankov zaoberajucich sa terapiou parkinsonikov s vyuzitim réznych fyzioterapeutickych

intervencii.



1 Prehlad teoretickych poznatkov

1.1 Definicia ochorenia

Parkinsonova choroba patri medzi chronické, progresivne neurodegenerativne ochorenia
postihujuce extrapyramidovy systém (Seidl, 2015, s. 1381). Je typickym zastupcom ochoreni
s hypokineticko-rigidnym syndromom. Pre ticto syndromy je charakteristicka hypokinéza az
akinéza, bradykinéza arigidita (Kolaf, 2009, s. 368). Okrem motorickych priznakov sa
ochorenie prejavuje aj kognitivnymi poruchami, poruchami funkcie vegetativneho systému,
psychickymi, senzitivnymi a senzorickymi poruchami ¢i poruchami spanku (Rektor,
Rektorova, 2003, s. 26). Podstatou ochorenia je degeneracia pigmentovych dopaminergnych
neurénov v pars compacta substantiae nigrae. U zdravého jedinca tieto bunky produkuji
neurotransmiter dopamin. Ten je zodpovedny za prenos informdacii medzi jednotlivymi
castami CNS a za posturalne nastavenie pre zahdjenie vol'ného pohybu a vyber optimalnych
pohybovych vzorcov, resp. potlacenie nevhodnych (Ambler, 2006, s. 237; Seidl, 2015, s.
1381; Bednatik, Ambler, Rizicka, 2010, s. 582 ). Nedostato¢na produkcia dopaminu vedie k
jeho deficitu v striate (Ambler, 2008 ,s. 124).

1.2 Incidencia

Ochorenie obvykle postihuje osoby nad 50 rokov, no prvé priznaky sa mozu objavit’ uz
okolo 40 roku zivota (tzv.young onset) (Seidl, 2015, s. 1385; Kolat, 2009 ,s. 368). Prevalencia
U osdb starsich 60 rokov je az 1% a jej vyskyt sa zvySuje s pribiidajicim vekom. Vo veku 85
rokov je to Styri aZz pit’ pacientov na 100 obyvatelov. Castejsie byvaji postihnuti muzi.

(Ambler, 2006, s. 236; Seidl, 2015, s. 1385).

1.3 Etiopatogenéza

Jasna pric¢ina PCh nie je doposial’ presne znama. Podkladom ochorenia je neuronalny
ubytok v pars compacta substantiae nigrae, nasledkom ¢oho dochddza k zniZeniu syntézy
dopaminu. Jedna sa o chronicky, dlhodobo prebiehajlici dej, ktory sa prejavi po case od
zaCiatku patologickych zmien. (Bednafik, Ambler, Ruzicka, 2010, s. 583). Priznaky sa
za¢inaji manifestovat’ az po poklese hladiny dopaminu Vv striate pod kriticku hodnotu, ¢o Cini
20-30%. Spociatku nemusia byt chorobné prejavy zrejmé vdaka kompenzacnym
mechanizmom, ktoré zahfiaju zvysenie citlivosti receptorov dopaminu a zvysenie produkcie
dopaminu zachovalymi neuronmi (Bednatik, Ambler, Riizicka, 2010, s.588). V stcasnej dobe

sa pracuje s tromi moznymi hypotézami vzniku PCh, a to:
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Endogénna hypotéza, ktord nachddza pri¢inu vrozklade dopaminu enzymom
monoaminooxidazou-B. Vychadza z predstavy, ze oxidativny stres v nigrostiralnej oblasti
vyvolava zanik. Produktom oxidativnych reakcii st voI'né radikaly, ktoré spdsobuji rozklad.
Pri¢inou lokalizovaného oxidativneho stresu je podla tejto teorie nedostatocné pdsobenie
oxidativnych mechanizmov. Tie m6zu vznikat’ na podklade genetickej poruchy ¢i primarnej
nadprodukcie vol'nych radikalov (Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 280).

Exogénna hypotéza, objavena v Spojenych Statoch po intoxikacii narkomanov zavislych na
heroine, u ktorych sa po predavkovani rozvinuli priznaky totozné s PCh (Bednaiik, Ambler,
Ruzicka, 2010, s. 584; Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 280). V naslednom skiimani sa ukazalo,
Ze pric¢inou bolo uzitie nekvalitného heroinu s primesou MPTP (1-methyl-4-fenyl-1,2,3,6-
tetrahydropiridin) toxinu, ktory selektivne pdsobi najméd na dopaminergné bunky. Samotny
vSak nema toxicky efekt. Hematoencefalickou bariérou sa dostdva do gliovych buniek ako
tzv. protoxin, kde sa konvertuje na nestabilny medziprodukt MPDP+ (1-methyl-4-phenyl-
2,3,-dihydropyridinium) pomocou MAO-B (monoamino oxidaza B). Vyslednou vlastnou
toxickou latkou sa stava MPP+ (1-methyl-4-phenylpyridinium), ktory vstupuje cez receptory
spatného vstrebavania katecholaminov do substantia nigra ahromadi sa v melanine.
Selektivita a toxické posobenie na bunky sa zdovodnuju prienikom viazanym prave na
receptory nigralnych buniek, ktory vedie K dysfunkcii mitochondrii s naslednym zanikom
bunky (Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 280).

Apopticka hypotéza pracuje steodriou tzv. programovanej bunecnej smrti, ktord bola
objavena u buniek v substantia nigra niektorych pacientov trpiacich pocas Zivota PCh.
Vychadza z moznosti, Ze exogénne a endogénne priiny vzniku ochorenia st dosledkom

zékladného patologického procesu, teda apoptozy (Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 280).
1.4 Klinicky obraz

Klinicky sa PCh prejavuje priznakmi postihujucimi hybnost’, symptomatologicky
dochadza k celkovému spomaleniu pohybu, nedostatku spontaneity, zniZeniu rozsahu pohybu,
problémom so zahajenim pohybu, az do Giplnej nemoznosti vykonat’ ho (Kolat, 2012, s. 368).
PCh je typickym zastupcom tzv. hypokineticko-hypertonickych syndromov, prejavujucim sa
triadou priznakov, ku ktorym sa zarad’uje tras, rigidita a bradykinéza (Kolar, 2012, s. 368).
V stcasnosti sa priddva aj $tvrty priznak, atym je posturdlna instabilita. DalSiu skupinu
priznakov zahffiaji non-motorické priznaky, predovsetkym poruchy vegetativnych funkcii

(Jedlicka, Keller a kol., 2005, s. 229).
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V obdobi zaciatku choroby moze ochorenie prebiehat’ skryto a priznaky sa prejavia az
po poklese hladiny dopaminu pod kriticki hranicu. Zacinajuica PCh sa cCasto prejavi
necharakteristickymi priznakmi — napr. bolestami svalov akibov vyvolané rigiditou
a hypokinézou. Tieto prejavy mdzu viest’ k chybnej diagndze ochorenia pohybového systému,
ktoré mozu vyustit’ az do operaéného zakroku. (Bednatik, Ambler, Ruzicka, 2010, s. 590).
1.4.1 Motorické priznaky
Tremor

Mimovolny, rytmicky, oscilaény pohyb vznikajuci repetitivnou kontrakciou agonistov
a antagonistov. Parkinsonsky tras je typicky pokojovy. Casto sa prejavuje hlavne na hornej
koncatine, najméd na akre, kde asymetricky tras palca proti prstom pripomina pocitanie minci.
Stupriuje sa mentalnym Usilim, stresom alebo unavou. Tlmi ho vol'nd hybnost, v spanku a pri
relaxécii mizne Uplne. Tras sa mdze prejavit’ aj na trupe, nepostihuje vSak hlavu, vynimkou je
tras pier alebo dolnej Cel'uste (Jedlicka, Keller a kol., 2005, s. 234; Rektor, Rektorova, 2003,
s. 27).

Hypokinéza

Spolu s trasom patri k najnapadnej$im priznakom ochorenia. Ide 0 absenciu ¢i redukciu
vol'nej aj automatickej hybnosti, ktora pacienta funkéne obmedzuje najviac spomedzi
ostatnych priznakov. Pohyb je moZzny, no je spomaleny (bradykinéza), zaciatok pohybu je
stazeny a moze vyvrcholit’ aZ do tiplnej neschopnosti zah4jit’ ho (akinéza).

Na koncatinach byvaji hypokinetické prejavy spociatku jednostranné, pripadne
asymetrické, s prevahou na akrach. Pacient je napadny tym, Ze zaujima strnult polohu, jeho
reC je pomald, tzv.bradyldlia, tichd, monoténna a nemelodickd (aprozodia). PiSe malymi
pismenami (mikrografia), vyraz tvare je maskovity (hypomimia).

Postupne sa zhorSuje jemnd motorika, ¢o stazuje vykon beznych dennych ¢innosti ako
manipulacia s priborom ¢i ukony dennej hygieny.

V pokroc€ilych S§tddiach ochorenia sa modZe stav prudko zhorSit' a vyustit do
tzv.akinetickej krizy. Jedna sa o stav uplnej nehybnosti, ktory sa manifestuje obzvlast, ak
pacient nahle vysadi lie¢bu alebo mu je podané neuroleptikum. Pacient nie je schopny
prijimat’ potravu, tekutiny ani lieky, takZe je bezprostredne ohrozeny na zivote (Jedlicka,
Keller a kol., 2005, s. 233; Rektor, Rektorova, 2003, s. 26).

Rigidita
Patologické zvySenie pokojového napitia a stuhnutost’ agonistov aj antagonistov, ktoré

klada odpor pri pasivnych pohyboch. Prevazuje vo flexoroch, preto je parkinsonské drzanie
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tela typicky semiflekéné (vid. Obrazok 1, s. 14) (Svestkova et al., 2017, s. 191). M4 plasticky
charakter, oznaCovany ako ,,fenomén olovenej trabky* (Seidl, 2015, s. 1394). Pretrvava
v celom rozsahu pohybu, na rozdiel od spasticity, ktora v priebehu pasivneho pohybu
ustupuje. Zvyrazni sa kontralateralnym pohybom (Fromentov manéver). Postihuje prevazne
flexory trupu a koncatin, preto je u pacientov pritomné typické semiflekéné drzanie tela. Pri
pasivnom pretiahnuti koncatiny do extenzie st palpovatel'né reflexné stahy flexorov, tzv.
fenomén ozubeného kolesa (Kolaf, 2009, s. 369). Pri pasivnom skracovani svalu zaujimaja
koncatiny novu polohu a slachy, ktoré segment fixuju je mozné nahmatat’, ide o tzv. zvysené
elementarne posturalne reflexy (ERP) (Kolat, 2012, s. 64).

Rigidita ma podiel na pomalSom vykonani pohybov a tak isto zvySuje namahu potrebnu
k ich prevedeniu (Jedlicka, Keller a kol., 2005, s. 233; Rektor, Rektorova, 2003, s. 27).
Posturalne poruchy

Poruchy stoja achodze patria k zakladnym priznakom PCh. Chodza je pomala,
Suchtava, chybaji synkinézy hornych koncatin. Nahle zarazy v pohybe, pri zmene smeru
pohybu alebo pred cielom sa oznacujt akineticky freezing — freezing of gait (FOG). Postihuje
najmd dolné koncatiny pocas chddze. Nastupuje obzvlast v stresovych situdcidch alebo
v uzkych priestoroch (Kolaf, 2012, s. 369). NaruSend rovnovaha v stoji apri chodzi st
vyraznym obmedzenim pre pacienta, najméd V pokrocilych Stadidch ochorenia (Jedlicka,
Keller akol., 2005, s. 234). Na zaciatku chodze je pritomny jav nazyvany hezitacia, teda
podupavanie na mieste, bez schopnosti vykrocit' vpred. V priebehu chodze mdze nastat
zrychl'ovanie a spomalovanie krokov (festinacia) (Kolaf, 2012, s. 369).

Vznik posturdlnych portich je podmieneny hypokinézou a rigiditou, rovnako
spolupdsobi aj strata schopnosti vykonat’ predtym naucené hybné stereotypy (Jedlicka, Keller
akol, 2005, s. 234). Na zaciatku ochorenia nemusia byt posturalne poruchy viditené, no
S postupujicim ochorenim st typické. Vzdy sa zacinaju asymetricky, na jednej polovici tela,
dominuji na akrach. S vyvojom ochorenia sa moézu asymetricky prejavovat aj na druhej

polovici tela a axialnom svalstve (Kolaf, 2012, s. 369).
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Obrazok 1 Semiflekéné drzanie tela pacienta s Parkinsonovou chorobou (Seidl, 2015, 5.1396)

1.4.2 Nemotorické priznaky
Vegetativne dysfunkcie

Vegetativne poruchy predstavuju Siroku Skalu problémov, ktoré sa vedl'a motorickych
priznakov prejavuju u pacientov s PCh. Jednym zo S$pecifickych priznakov je zvySenie
produkcie kozného mazu na tvari, ktory spolo¢ne s hypomimiou dotvara typicki maskovita
tvar u 0sob s tymto postihnutim. Dalsou pravidelnou tazkostou je zapcha, ktora je jednak
prejavom znizenej motility gastrointestinalneho traktu, ale vyvolavajucou pri¢inou moze byt
aj lieCba. Ostatné vegetativne prejavy si prevazne neSpecifické. Pritomné byvaja az
v pokroCilych Stadidch ochorenia, zahfiiaju dysfagiu, spomalentu evakuaciu Zzaltdka
s naslednou poruchou travenia, hypersalivaciu ¢i zvySené potenie (Rektor, Rektorova, 2003, s.

28; Jedlicka, Keller a kol., 2005, s. 235).

Psychické zmeny

Takmer pravidelnou sucast'ou PCh st izolované kognitivne deficity. Najéastejsi je tzv.
dysexekutivny syndrom, ktory sa prejavi v roznych cielenych ¢innostiach, pri planovani,
iniciacii, triedeni a pod. Taktiez sa mézu prejavit’ poruchy vybavnosti pamiéti alebo méze byt
naruSena priestorova orientacia. Priblizne v tretine pripadov tieto poruchy vyvrcholia do
globalneho kognitivneho deficitu, ktory moze dosiahnut’ demenciu (Rektor, Rektorova, 2003,
s. 30; Jedlicka, Keller a kol., 2005, s. 235).

U niektorych pacientov s PCh sa prejavi depresia, ktort moze byt narocné

diagnostikovat,, ked’Ze priznaky ochoreni ako motorickd spomalenost’, hypomimia ¢i poruchy
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spanku alebo ubytok energie a celkovy nezdujem sa prekryvaji (Rektor, Rektorova, 2003,
s.31).
Senzorické poruchy a senzitivne prejavy

V klinickom obraze sa mézu v priebehu ochorenia prejavit’ aj rézne senzitivne prejavy
typu dysestézie, parestézie, akatizie alebo nepokojné lytka. Ani jeden z tychto priznakov vSak
nie je typickym prejavom PCh. Za jeden z v¢asnych priznakov je povazovana porucha ¢uchu.
Niektoré Studie popisuji poruchy zrakovej citlivosti, ktoré vSak nie su klinicky vyznamné

(Jedlicka, Keller a kol., 2005, s. 235).

2 Diagnostika a diferencialna diagnostika

Stanovenie diagnozy Parkinsonova choroba pozostava z cielene odobratej anamnézy

a klinického vysSetrenia neurologom. Zakladom diagnostického postupu je rozpoznanie
hlavnych motorickych priznakov sprevadzajucich PCh. Vsetky odobraté udaje musia spadat’
do vSeobecne platnych diagnostickych kritérii PCh (vid. tabulka 1, s. 15). Klinické
diagnostické kritéria na seba navazuju v niekol’kych krokoch (Jedlicka, Keller a kol., 2005, s.
236).

1. KonStatovanie pritomnosti parkinsonského syndromu,

2. vylacenie pricin a sekundarity,

3. zvazenie dalsich kritérii podporujucich diagnézu PCh.

Tabul’ka 1 Kritéria pre potvrdenie diagndzy Parkinsonova choroba podla UK Parkinson’s Disease Society

Brain Bank (Lyons, Pahwa, 2011, s. 28)
e bradykinéza
e svalova rigidita
e pokojovy tras s frekvenciou 4-6 Hz
e posturdlna instabilita (primarne nespdsobend vizuédlnou, vestibularnou, cerebelarnou

alebo proprioceptivnou dysfunkciou)

Zistené motorické aj nemotorické priznaky sa skladaju do obrazu parkinsonského
syndromu. Okrem Parkinsonovej choroby moéze byt syndrom vyvolany aj inymi pri¢inami,
preto je dolezita diferencidlna diagnostika.

Existuje velké mnozstvo pricin, ktoré¢ imituju klinicky obraz PCh. Pri ich vyluceni je
vSak nutné pamitat’ na moznost’ vyskytu PCh spolu s inym ochorenim. Jasnym znamenim
iného neurodegenerativneho ochorenia st priznaky nezltcitelné s PCh, napr. mozockovy

syndrom, okohybna porucha a iné. DalSou zndmkou inej pri¢iny priznakov je prejavenie sa
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priznakov, ktoré st charakteristické az pre neskorsie stadia PCh, napr. posturalna nestabilita
a pady, tazsie vegetativne dysfunkcie a pod. VSeobecne plati vazne spochybnenie diagnézy
PCh, ak priznaky nereaguju na dopaminergna lieCbu. Pri¢inou inych parkinsonskych
syndromov je okrem nedostatku dopaminu v striate aj postihnutie receptorov pre dopamin,
preto na tento typ lieCby nereaguju. Parkinson’s Disease Society Brain Bank uvadza niekol’ko
kritérii, ktoré s vel'’kou pravdepodobnostou vylucuju pritomnost’ PCh (vid’. tabul’ka 2, s. 16).

Jednou z hlavnych chyb pri diagnostike je povaZzovanie trasu koncatiny za jeden
Z priznakov PCh, pricom nie je sprevadzany inymi priznakmi ako rigidita ¢i hypokinéza.
Casty je utohto esencidlneho trasu konlatiny aj tras hlavy a hlasiviek, ktory sa u PCh
prakticky nevyskytuje. U osob mladsich nez 45 rokov s pritomnym trasom je potrebné vylacit
Wilsonovu chorobu. Pri tomto vzacnom geneticky podmienenom ochoreni dochadza
K poruche metabolizmu medi, vysledkom ¢oho je jej akumulacia v mitochondriach buniek,
ktoré poskodzuje. Uklada sa v niektorych organoch a tkanivach, najmé v pe€eni a v mozgu,
v ncl.lenticularis, preto dominuju priznaky exprapiramidovej poruchy (Necas, 2021, s. 289;
Sandahl, et al., 2022, s. 1).

Nerozpoznanie ochorenia moze byt problémom u mladych osob, u ktorych sa na PCh
spociatku nemysli a spravna diagnostika a liecba sa tak mozu oneskorit’ az o niekol'’ko rokov.

V tunajsich podmienkach je prevladajucou pric¢inou chybna diagnéza aterosklerotického

¢i vaskularneho PS (Bednaiik, Ambler, Ruzic¢ka, 2010, s. 598).

Tabul’ka 2 Kritéria spochybiiujuce a vyluéujice diagndézu Parkinsonova choroba podl'a UK Parkinson’s Disease

Society Brain Bank (Lyons, Pahwa, 2011, s. 28)
e Opakované ikty s nahlym vznikom alebo zhorSenim parkinsonskych prejavov
e Opakované urazy hlavy v anamnéze
e encefalitida v anamnéze
o lieGba neuroleptikami v obdobi zaéiatku priznakov
e trvald remisia
e Babinskeho priznak
e negativna odpoved’ na vel'ké dadvky levodopy (ak je vylucena malabsorpcia)

e mozockove priznaky
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3 Liecba

3.1 Farmakoterapia

Vsetky z dostupnych farmakologickych metdd ovplyviiuja PCh symptomaticky, nemaja
ucinok na patologicky proces, ktory je pri¢inou ochorenia. Farmakotrapiu mozno rozdelit’ na
substitu¢ni, ktord nahradza chybajuci dopamin a liecbu kompenzacnt, ktorej cielom je
vyrovnat’ sekundarne neuromediatorové dysbalancie. Adjuvantna liecba je zamerana na liecbu
sekundarnych prejavov a komplikacii PCh, napr. antidepresiva, prokinetika traviacej trubice
ainé. Liecba by mala byt u kazdého pacienta individudlne nastavena tak, aby zodpovedala
aktualnym prejavom ochorenia. Cielom kazdej lieCby je dosiahnut ¢o najleps$i mozny
funkény vysledok, a ¢o najdlh$iu dobu udrzat maximalnu kvalitu zivota.

Hlavnym liekom vyuzivanym v liecbe PCh je Levodopa. Na rozdiel od dopaminu,
ktorého je prekurzorom, prenikd vel'mi dobre cez hematoencefalicki bariéru. V prvych
rokoch uZivania (3-5 rokov) prezivaju pacienti tzv. ,,honeymoon.* Liecba je zahajend nizSimi
davkami, ktoré je s progredujucim ochorenim nutné zvySovat. V pokrocilych Stadidch su
podavané vysoké davky rozdelené do 5-10 davok individudlne podla stavu pacienta. Pri
uzivani je doporuceny interval medzi jedlom a L-dopou aspon pol hodiny, pri konzumacii
mlieénych vyrobkov minimalne hodina (Rektor, 2009, s. 342). Vhodnou alternativou alebo
doplnkom K liecbe su agonisti dopaminu. Ide o latky prechadzajuce hematoencefalickou
bariérou S priamym u¢inkom na receptory dopaminu v striate. Lieky sice zmierfiuju prejavy
ochorenia, no nemaju ziadny vplyv na upravenie stratenych funkénych schopnosti, preto je
nutné liecbu kombinovat. VSeobecne plati, Ze pri spravnom nastaveni lieCby je uzivanie L-
dopy efektivne a bezpec¢né. V doporuceniach je takisto uvadzané, ze liecba s vyuzitim tzv.
Standartnych prepardtov ma stimula¢ny vplyv na dopaminergné receptory tzv. pulznym
mechanizmom. Po liecbe trvajtcej niekol’ko rokov, tak dojde k habituacii efektu licku a tzv.
resettingu receptorov dopaminu. Na podobnom principe je zaloZzené aj ovplyvnenie
receptorov spitnej vdzby v oblasti substantia nigra. Tieto deje st pri¢inou vzniku tzv.
wearing-off fenoménu, teda skracuju efekt davky, atiez fluktuacii, ndhlym zhorSenim
priznakov, ktoré sa najCastejSie prejavia on-off charakterom a dyskinézou (Kanovsky,
Bartkova, 2020, s. 301). U priblizne polovice pacientov uzivajucich L-dopu sa do piatich
rokov, niekedy aj skor, rozvinie tento typ komplikacii spojenych s liecbou. Dyskinézy a ,,on-
off* fluktuécie spadaju do kategorie motorickych komplikécii, okrem nich sa méZu prejavit’ aj
psychické (Rektor, 2009, s. 340). LieCba motorickych komplikacii typu ,,on-off* byva vo

va¢sine pripadov naro¢na, ato najmia v stave ,,0ff, kedy su pritomné tazké dyskinézy
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obmedzujiice davkovanie liekov. Zacina sa supravou davkovania tak, aby doslo
k optimalizacii dopaminergnej stimulacie v mozgu. Ak neddjde k Gprave stavu po rozdeleni
L-dopy do viacerych davok a kombinacii s inymi lie¢ivami, zvazuje sa terapia L-dopou vo
forme gélu priamo do duodena, pripadne infizna kura amantadinsulfaitom (Rektor, 2009;
Bednatik, Ambler, Razicka, 2010, s. 606). Dyskinézy, v pripade, Ze st monofazické, mdzu
byt redukované nasadenim, ¢i zvySenim davky agonistov dopaminu, so sti¢asnym zniZzenim
davok L-dopy. Ak sa u pacienta prejavia bifazické dyskinézy, neexistuje postup, ktory by bol
univerzalny pre kazdého (Bednafik, Ambler, Razicka, 2010, s. 606). Z psychickych
komplikécii sa mozu prejavit’ halucinacie, pri ktorych sa upravuju davky zakladnej medikacie
s rizikom prudkého zhorSenia hybnosti, ktoré moze viest’ az k akinetickej krize. V pripade, ze
uprava nie je dostacujica, pridavaju sa liecivd zo skupiny atypickych neuroleptik (Rektor,
2009, s. 342; Bednaiik, Ambler, Ruzicka, 2010, s. 606). V §tadiu rozvoja akinetickej krizy, ¢i
maligneho syndromu sa v liecbe uplatiiuje podanie antiparkinsonik v parenterdlnej forme.
Cielom je ¢o najrychlejsi navrat k pdvodnej liecbe L-dopou. Maligny syndréom sa prejavuje
vysokymi teplotami, extrémnou rigiditou a zndmkami rozpadu svalov. Ide o vel'mi zavazna
komplikéciu liecby s nutnou hospitalizaciou na oddeleni anesteziologie a resuscitacie, kde st
pacientovi okrem zakladnych lieCiv podavané aj centralne myorelaxancia (Bednaiik, Ambler,

Razicka, 2010, s. 607).

3.2 Neurochirurgicka liecba

Neuromodula¢nd metdda, teda hlbokd mozgova stimulacia (DBS), je vol'bou terapie
u pacientov, ktori st vyznamne limitovani PCh aich stav uz nad’alej nemozno ovplyvnit
farmakologicky (Balaz, 2013, s. 229).

Pri DBS s do vybranych mozgovych Struktar, obvykle V lokalnej anestézii,
implantované elektrody, ktoré vysielaju signaly zvyc€ajne vysSie nez 130 Hz. Tieto elektrody
st spojené s neurostimulatorom umiestnenym v podkozi v oblasti kI"i¢nej kosti. Frekvencie sa
mozu liSit v zavislosti od réznych anatomickych Struktar. NajcastejSimi cielovymi
Struktarami st globus pallidum internum a ncl. subthalamicus (vid’. obrazok 2, s. 19). Pre
optimalny vysledok terapie je dolezité nielen precizne umiestnenie elektrod, ale taktiez
spravne pooperacné nastavenie neurostimulatora. Po operacii je pacienta potrebné dlhodobo
monitorovat’ pre neziaduce ucinky, ktoré je vSak zmenou parametrov mozné rychlo odstranit’.
Programovanie jednotlivych parametrov prebieha do momentu, kedy nastane ocakévany,
priaznivy efekt terapie. Sucastou ndslednej pooperacnej starostlivosti je uUprava

medikamentoznej lie¢by, predovsetkym jej znizenie. Upravy prebiehaju individualne, podla
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stavu pacienta tak, aby sa znizili neziadice UCinky prili§ rychleho alebo prili§ pomalého

znizenia (Balaz, 2013, s. 230; Mansouri et al., 2018, s. 1199).

pallidus
(GPi)

Pulse generatorU
T . \
S A
Al A

\?‘ [ /) subthalamic
N s ) nucleus
\ JN/ (STN)

Pedunculopontine
nucleus (PPN),

Obriazok 2 Umiestnenie elektrod pre hlbokti mozgovu stimulaciu (Hickey, Stacy, 2016, s. 5)

4 Formy a Stadia ochorenia

4.1.1 Formy ochorenia

Jednotlivé typy PCh sa vyrazne liSia vekom pociatku ochorenia, réznou rychlostou
rozvoja priznakov aich vyjadrenim, ¢i reakciou na liecbu. U niektorych pacientov je
vyraznejSie vyjadrend svalova stuhnutost’ a spomalenie pohybu alebo st v popredi poruchy
stoja a chddze. Ini pacienti maju v klinickom obraze vyraznejsie vyjadreny pokojovy tras
(Roth, Sekyrova, Ruzicka, 2005, s. 36).

Familiarna forma PCh je pripadom genetickej predispozicie ochorenia. Priinou je
génova mutdcia, ktord =zapriCiluje rozvoj parkinsonskych symptémov udeti ¢i
dospievajucich, tzv. young- onset. Castejsia je forma s véasnym zaciatkom, cca do 40 roku
zivota. U pacientov obvykle dochadza k skorému rozvoju mimovolnych pohybov
a prechodnych vypadkov hybnosti. Reakcia na liecbu je u tejto formy vel'mi uéinna, a to aj

Vv pripade rozvoja hybnych komplikacii (Roth, Sekyrova, Razic¢ka, 2005, s. 36). Familiarna
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forma je preukazana v suvislosti S mutaciou na niekol’kych réznych génoch. (Roth, Sekyrova,
Ruzicka, 2005, s. 36; Bednatik, Ambler, Ruzicka, 2010, s. 584; Kanovsky, Bartkova, 2020, s.
284). Aj napriek rdéznorodosti génov je pri¢inou jednotny patogeneticky mechanizmus,
vyplyvajuci z biochemickych a molekularnych vlastnosti jednotlivych génov. Délezitym
faktorom je proces zavinovania proteinov buniek a proces odstranenia ,,opotrebovanych*
bunecnych proteinov. Chybne zvinuté proteiny, ¢i proteiny s abnormalnou konformaciou sa
l'ahko zhlukuji, ¢oho vysledkom s vnatrobuneéné inklizie vznikajice pri ich
problematickom odstranovani z neurénov. U pacientov sa tak v substantia nigra hromadia
oxidativne poskodené bielkoviny a sicasne sa vyskytuje porucha funkcie proteazdémov.
Z toho vyplyva, ze pre vekovo viazany vyskyt genetickych foriem je kl'icova chybna
proteolyza (Bednatik, Ambler, RGzicka, 2010, s. 584). NajcastejSou formou familidrneho typu
PCh je pravdepodobne PARK2, ktora je zapriCinena mutaciou génu parkin (Kanovsky,
Bartkova, 2020, s. 284).

Sporadicka alebo idiopaticka forma Parkinsonovej choroby, za sporadicky typ je
mozné oznacit' vSetky formy parkinsonskych syndromov s typickymi prejavmi ochorenia
(Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 287). Idiopaticka forma je najcastejSim typom, postihujicim
najvacSie percento pacientov s diagndézou Parkinsonova choroba. Obvykle sa zacina
manifestovat’ medzi 50.-60. rokom zivota (Roth, Sekyrova, Razicka, 2005, s. 36). Vyznacuje
sa typickymi priznakmi - tremor, bradykinéza, rigidita a posturalna instabilita. Nevyvolavaju
ju atypické parkinsonské syndromy, nemd dokizany rodinny vyskyt a patologicky proces
vyvolavajici symptomatiku nie je zalozeny na niektorej z genetickych mutécii (Kanovsky,
Bartkova, 2020, s. 287).

Forma s neskorym zaciatkom, obvykle po 70. roku zivota, je charakteristicka rychlym
rozvojom, pomerne v€asnym znizovanim uG¢inku L-dopy, atiez moznym rozvojom inych
priznakov ochorenia. Z nemotorickych symptomov mdze ist o poruchy drZania tela,
vyslovnosti, stability v stoji a pri chddzi. Lie¢bu komplikuje zhorSena odpoved’ priznakov na
farmakoterapiu, poruchy paméti, orientacie, ¢i psychické problémy (Roth, Sekyrova, Riizicka,
2005, s. 36).

4.1.2 Stadia ochorenia

Manifestacia klinickych priznakov PCh je zlozitou kapitolou v neurologii. Celosvetovo
najrozSirenejSou a najpouzivanejSou stupnicou pre rozdelenie S$tadii, je stupnica podla
Hoehnovej a Yahra (vid'. tabulka 3, s. 21). Vytvorena bola eSte pred zaciatkom lieCby L-

dopou, preto neberie do uvahy stav ovplyvneny dopaminergnou liecbou, ale popisuje
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prirodzeny vyvoj ochorenia. RozliSuje 5 $tadii ochorenia s medzistupiiami. (Bednafik,

Ambler, Ruzicka, 2010, s. 594, Martinez et al., 2018, s. 651).
TabulPka 3 Modifikovana Hoehnova a Yahrova $kala (Ebersbach, Wissel, Poewe, 2006, s. 560)

Stadium 0 Ziadne priznaky ochorenia
Stadium 1 Unilateralne priznaky
Stadium 1,5 Unilateralne a axialne priznaky
Stadium 2 Bilateralne priznaky, bez poruchy rovnovéhy
Stadium 2.5 Mierne zavazné bilaterdlne postihnutie, pozitivny
pull on test
Stadium 3 Mierne az stredne zavazné priznaky, posturalna

instabilita, samostatny
Stadium 4 Tazké priznaky, samostatny stoj a chddza

Stadium 5 Nemoznost’ samostatnej mobility bez opory

Vzhl'adom na mechanizmy, ktoré kompenzuji depléciu dopaminu v striate sa prvé
priznaky ochorenia manifestuji o niekol’ko rokov neskor v porovnani so zaciatkom
patologickych procesov. Klinicki manifestaciu ochorenia je mozné rozdelit’” do niekolkych
stadii s ohl'adom na rozvoj dominantnych priznakov charakteristickych pre jednotlivé fazy
(Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 281).

1. Premotorické Stadium, charakterizované je priznakmi, ktoré moézu predchadzat

motoricka

manifestaciu bez toho, aby boli povazované za priznaky ochorenia neurologickej priciny.
U mnohych pacientov je moZné v neskorSich Stadiach zistit, ze uz v tomto S§tadiu boli
vyjadrené minimalne motorické zmeny povazované za habitudlne, ato velmi riedke
7zmurkanie aredukovana mimika (Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 282). Pacienti pri
spomienkach na toto obdobie uvadzaju rozne nedpecifické priznaky zahfiajuce bolesti kibov
a svalov, zapchu, poruchu ¢uchu ¢i zmeny nalad (Roth, Sekyrova, Razicka, 2005, s. 34).
V recentnych S$tadidch bolo preukdzané, ze poruchy chovania v REM faze spanku
manifestujuice sa nocnymi desmi, vykrikmi v spanku, ¢i noénym pladom, st vysoko
rizikovym prognostickym faktorom vzniku PCh. Az u polovice os6b s danou poruchou, sa do
piatich rokov prejavila PCh. Dal§im premotorickym priznakom je porucha &uchu v zmysle
hyposmie alebo anosmie, ktoré¢ podl'a poslednych objavov postihuju az 85% pacientov. 90%
pacientov udava zapchu ako jeden z priznakov manifestovanych pred rozvojom motorickych
priznakov. Depresia a anxieta s najcastej$imi poruchami nalady pred diagnostikou PCh

(Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 282, Sontheimer, 2015, s. 112).
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2. Non-motorické Stadium, objavuju sa prvé motorické priznaky, no st minimalne
vyjadrené,
pacienta viac obt’azuju a limituji priznaky non-motorické. Patria sem najma poruchy ¢uchu,
spanku a zapcha. Casto pritomné st aj hyperhidroza, oleosita, hypersalivacia, poruchy
mocenia, Unava, bolesti rézneho pdvodu, rézne rozvinuty kognitivny deficit, spavost’ pocas
dna, ¢i poruchy pozornosti. S postupne progredujicim ochorenim sa do popredia dostavaju
motorické priznaky (Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 282).
3. Vdiasné Stadium Parkinsonovej choroby, Vtomto obdobi dominuji motorické
priznaky
typické pre PCh, tj. tremor, posturdlna instabilita, bradykinéza a rigidita. V tomto $tadiu je
efekt L-dopy maximalny aumnohych pacientov lie¢iva ovplyvnia motorické priznaky
natol’ko, ze zniZenie kvality zivota v pracovnej aj sukromnej sfére sa znizi na minimum.
Stadia, kedy sa efekt lie€by zniZuje, tzv. ,,off* §tadia, su kratkodobé a po Gprave medikacie sa
pacient prinavracia k opdtovnej dobrej pohyblivosti, tzv. ,,on* stadium (Sontheimer, 2015, s.
112; Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 283).

4. Stadium stredne aZkej Parkinsonovej choroby, s postupom ochorenia sa skracuje
obdobie, pocas ktorého mozno dosiahnut aplnt kontrolu nad hladinou dopaminu. Stadia
,,off, ktoré su charakterizované zhorSenim, pripadne Gplnou neschopnost’ou vykonat’ pohyb,
st po zaCiatku stredne tazkej PCh dlhsie a pre pacienta viac obmedzujice. M6zu nastat’
kratke periody, v ktorych sa prejavuje dyskinéza. Aj napriek obmedzeniam, kvalita Zivota nie
je natol’ko zhorSena, aby si pacient vyzadoval ukon¢it’ terapiu L-dopou. Zapcha sa postupne
zhorSuje a utakmer 50% pacientov je pozorovana depresia (Sontheimer, 2015, s. 112;
Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 283).

5. Pokrodilé Stadium Parkinsonovej choroby, motorické aj nemotorické priznaky st uz
natol’ko rozvinuté, ze pacienta invalidizujl. Pric¢inou tazkého prejavu priznakov je zniZenie
a netplna ucinnost’” L-dopy. Problémy pri chodzi sa vyrazne zhorSujui, vyrovnanie zmeny
taziska je naro¢né, a to vedie k nestabilite a pAdom. Demencia a poruchy spravania sa stavaju
vyznamnymi. V pripade vyuzitia hlbokej mozgovej stimulacie, dochadza k ovplyvneniu ¢isto
motorickych priznakov, nemotorické priznaky su tak pretrvavajiicim problémom (Sontheimer,

2015, s. 113; Kanovsky, Bartkova, 2020, s. 283).

5 Moznosti fyzioterapie v liecbe Parkinsonovej choroby

Farmakologicka liec(ba PCh nevedie knavratu stratenych funkcii, ovplyviuje

biologicky podklad ochorenia. Preto je nutné k liecbe farmakami pridat’ rezZimové opatrenia
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zahfnajice fyzioterapeutické a ergoterapeutické postupy, zamerané na jednotlivé klinické
prejavy ochorenia (Bednatik, Ambler, Razicka, 2010, s. 601; Ruzicka, Roth, 1998, s. 33).
Rehabilita¢na lie¢ba teda podporuje prinavratenie normalnych funkcii, ktoré nemozno naplno
ovplyvnit’ medikamentami (Selzer, 2006, s. 656). Benefity komplexnej lieCebnej rehabilitacie
mdze pacient pocitovat’ najmi pri beznych dennych Cinnostiach a v situéciach, kedy liecba
medikamentami zlyhava alebo ma obmedzeny efekt (Ressner, Sigutova, 2001, s. 31). Stadia
zroku 2021 zaoberajica sa testovanim a predpisom fyzioterapie v roznych stupnioch PCh,
poukazuje na fakt, ze rehabilitacné intervencie maji pozitivny vplyv na zlepSenie freezing
fenoménu, rovnako tak aj na vzdialenost, ktorti je pacient schopny za urceny cas prejst’
(Martignon et al., 2021, s. 235). Kwakkel, Goede a Wegen, 2007, s. 479 a Schnekman,
Moore, Kohrt et al., 2018, s. 222 vo svojich §tadiach preukazali, ze kombinacia terapie
mobility, chodze, rovnovdhy, ergoterapie, vysoko intenzivneho aerdbneho cvicenia
a odporovych aktivit maji pozitivny vplyv na dlhodobu stratégiu liecby PCh. Tréningy
s vysokou intenzitou sa tak isto ukazuju ako ucinnejsia forma terapie nez tréningy S niZSou
alebo strednou intenzitou. Tréning odlisnych svalovych skupin s vyuzitim rdéznych aktivit je
coraz viac odporucany. Dolezita je rovnako aj motivacia pacienta a dohl'ad na preferované
pohybové aktivity. Najefektivnejsi pohybovy program pre pacientov s PCh vsak stale zostava
predmetom diskusii (Martignon et al., 2021, s. 221-246).

VolI'bou vhodnych metodik s tvorbou kompenza¢nych mechanizmov, ¢i pomdcok je
mozné dopomdct lokomocii a zabranit padom (Bednatik, Ambler, Rtzic¢ka, 2010, s. 601,
Ruzicka, Roth, 1998, s. 33). V priebehu ochorenia sa fyzioterapeut podiel'a na hodnoteni
stavu pacienta, spravnou rehabilitaciou optimalizuje ucinnost medikacie a odstranuje
patologie Vv myoskeletdlnom systéme. Spolo¢ne s ergoterapeutom pacientovi odporucia
vhodné pomdcky a poskytnli moznosti prispésobenia podmienok v domacom aj pracovnom

prostredi (Kobesova in Kolaf et al., 2012, s. 370).

5.1 Ciele fyzioterapie
Rehabilitacnd starostlivost’ poskytuje fyzicka a zaroven aj psychosocialnu pomoc, ktora
vedie Kk zlepSeniu kvality Zivota a redukuje vplyv symptomov charakteristickych pre toto
dlhodobé ochorenie (Ebersbach, Wissel, Poewe, 2006, s. 564).
Cielom fyzioterapie je pacientovi V jednotlivych fazach ochorenia odporucit vhodné
pohybové aktivity, aby si ich osvojil ako navyk. Rehabilitacia ma svoje miesto v priebehu
vSetkych §tadii ochorenia. V progresivnhom priebehu musi byt neustdle prispdsobovana

aktualnemu stavu, meniacim sa kognitivhym schopnostiam, zmendm v medikécii a tieZ
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dalsim ochoreniam pridruzenym k PCh. Hra vyznamnu tlohu v prevencii obmedzenia
rozsahu hybnosti, zniZzenia svalovej sily, zhorSenia kondicie a socidlnej izolécie.
V pociato¢nych Stadiach ochorenia je hlavnym cielom udrzat’ vykonnost’ kardiovaskularneho,
muskuloskeletalneho a nervového systému, rovnako tak aj celkovii kondiciu pacienta.
V pokrocilych $tadiach je nutnd spolupraca s rodinnymi prislu$nikmi, u ktorych je vhodné,
aby poznali anaucili sa zaklady rehabilitacného oSetrovatel'stva. Rehabilitatné programy
v priebehu celej dizky ochorenia st zamerané na oddialenie sekundarnych priznakov, ako st
poruchy chdédze a pady, neschopnost zmeny polohy, stuhnutost’ kibov, celkova slabost, ¢i
respiraéné dysfunkcie alebo problémy Vv orofacidlnej oblasti. Na splnenie jednotlivych cielov
vyuziva terapeut vramci liecebnej rehabilitdcie individualne postupy alebo formy
skupinového cvicenia, ¢i prostriedky fyzikalnej terapie (Kobesova in Kolaf et al., 2012, s.
370).

Eberdbach, Wissel a Poewe uvadzajt, ze stratégie lieCebnej rehabilitacie by mali byt
zamerané najma na deficity pretrvavajuce v ,,on* stavoch. To naznacuje dosledné sledovanie
a analyzu réznych motorickych S$tddii u kazdého pacienta individudlne pred stanovenim
rehabilitaénych cielov. Pri spravnej edukacii je mnoho pacientov schopnych presne
zaznamenat ,,on-off" stavy do dennika, ¢o napomaha urcit’ pocet, Castost’ a pravidelnost’ fazi
(Ebersbach, Wissel, Poewe, 2006, s. 565). Ukazka dennika zaznamenavajuceho ,,on-off*

stavy je uvedend v Prilohe 1, s. 61.

5.2 VySetrenie pacienta fyzioterapeutom

Vysetrenie pacienta zahfiia hodnotenie stupna rigidity, bradykinézy, poruchy rovnovahy
a chddze. U vsetkych patologii je nasledne potrebné zaznamenat’ mieru ich vplyvu na ADL
aktivity a mieru ich obmedzenia v zivote pacienta, pricom je potrebné zachovat’ ¢o najvacsiu
objektivitu. NajrozsiahlejSou Skéalou je Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS),
ktora zahina vSetky aspekty ochorenia, a to: kognitivne funkcie, emo¢né prezivanie pacienta,
ADL schopnosti, motorické funkcie a vedl'ajSie u¢inky medikamentdznej liecby. Tato Skala
¢asto nachadza uplatnenie v hodnoteni i€innosti nastavenej liecby. Ukazka $kaly je uvedena
v Prilohe 7, s. 64. Dal$ou pouZivanou $kéalou je Core Assessment Program for Intracerebral
Transplantation (CAPIT), ktord je urcend pacientom po chirurgickych intervenciach.
Vzhl'adom na jej ¢asovl naro¢nost’ je vyuzivana skor vo vyskumoch nez v klinickej praxi.
Narocnost’ cvicenia vyjadruje Borgova Skala 6-20, ktora sluzi k hodnoteniu pocitu ndmahy
pocas cvicenia. Fyzioterapeut je vd’aka nej schopny zostavit’ tréningovt jednotku s ideélnou

intenzitou zataze. Znalost’ roznorodych hodnotiacich §kal je pre fyzioterapeuta vyhodou pri
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spolupraci s ostatnymi ¢lenmi interdisciplinarneho timu (Umphred et al., 2013, s. 613; Penko
etal., 2017, s. 82).

K sprdvnemu nastaveniu terapie ajej pripadnym uUpravam je pre fyzioterapeuta
najprinosnejSie hodnotenie funkénych aktivit. Dolezité je nielen zhodnotenie samotného
prevedenia aktivity, ale aj zmeranie ¢asu, ktory je nutny k jej prevedeniu (Umphred et al.,
2013, s. 613).

Rigidita nepostihuje len svalstvo koncatin, ale aj dychacie svaly. Ovplyvnena je tym
padom vitalna kapacita pl'uc a schopnost’ hrudnika zvac¢Sovat’ svoj objem, preto by malo
vySetrenie zahriat’ aj tieto parametre. Dolezité je pravidelne a opakovane hodnotit” aktivne aj
pasivne rozsahy pohybov a globalnu silu (Umphred et al., 2013, s. 613).

Pri vySetreni motorickych priznakov PCh by mal vySetrujici vZdy uviest, ¢i mé pacient
nastaveni medikamentéznu lie¢bu, aak uziva L-dopu, ¢as od poslednej medikacie.
Vysetrenie by malo obsahovat aj zaznam o funkénom stave pacienta, v ktorom bolo
vySetrenie vykonané, teda ¢i vySetrenie prebehlo v stave ,,on“ alebo ,,0ff* (Balaz, 2011, s. 22).
5.2.1 VySetrenie stupia rigidity

Rigidita sa vySetruje pomalymi pasivnymi pohybmi velkych kibov kon¢atin, nasledne
sa zhodnoti stupen a celkové skore sa uvedie do zaznamu vySetrenia (vid'. obrazok 3, s. 25).
Pocas vysetrenia je pacient maximalne uvolneny. Terapeut manipuluje Sijou a koncatinami,
najprv bez aktivacnych manévrov. Aktivacné manévre (otvaranie a zatvaranie ruky v past,
poklepavanie pdtou na netestovanej koncatine, poklepavanie prstami) vySetrujici pouzije po
nezisteni pritomnosti rigidity. Na hornych koncatinach sa testuje zapastie a laket’ simultanne,
na dolnej konéatine zaroven bedrovy akolenny kib. Kazdd koncatina a$ija sa testuje

a hodnoti samostatne (Balaz, 2011, s. 23).

Obrazok 3 Hodnotenie stupiia rigidity (Balaz, 2011, s. 23)

®  0.Normalni stav — bez rigidity.

B 1. Nepatrné postizeni — rigidita zjistitelna
pouze aktivacnim manévrem.

® 2 Mirné postizeni - rigidita detekovana bez
aktivaéniho manévru, ale lehce dosazen pl
ny rozsah pohybu.

B 3.5tfedni postizeni - rigidita detekovana bez
aktivacniho manévru, s ndmahou je dosazen
plny rozsah pohybu.

B 4. Tézké postizeni —rigidita detekovéna bez
aktivacniho manévru, neni dosazen plny
rozsah pohybu.

Skare:

Sije
PHK
LHK
PDK
PHK
25



5.2.2 VySetrenie chodze

Pri vySetreni chodze je hodnoteny jednak samotny krokovy cyklus, ale aj rychlost’
adizka kroku. Takisto sa vySetruje aj multitasking, teda prevedenie chddze spoloéne
s kognitivnou tlohou. V ramci hodnotenia chodze je vhodné vySetrit’ aj jej rozne alternativy.
Chodzu vpred, vzad a tzv. braiding, kedy pacient kraca do strany, pricom kladie jednu nohu
pred druht so stcasnou rotaciou hornych koncatin na opacnu stranu. Testy sa hodnotia
najskor v rychlosti prirodzenej pacientovi a nasledne sa tempo zvysSuje, ¢im sa vySetruje jeho
schopnost’ prispdsobit’ sa zmenam v jednotlivych smeroch. Z dostupnych objektivnych testov
zameranych na chodzu a funkénti mobilitu st pouzivané: Time-Up and Go Test, 10-meter
walk test, 5 or 10 Times Sit-to-Stand Test alebo Dynamic Gait Index. Pozorné sledovanie
prevedenia testov terapeutovi pomaha pri zostaveni najvhodnejSej terapie. Prikladom mdze
byt sposob, akym pacient vstava zo stoli¢ky pri 5 or 10 Times Sit-to-Stand teste. Terapeut
sleduje ¢i sa pacient najprv na stolicke posunie dopredu, plosky podsunie pod kolena, nakloni
sa dopredu a az nasledne vstane alebo vyuziva iny mechanizmus pre postavenie sa (Umphred
et al., 2013, s. 613). Pri prevedeni 10-meter walk testu, pacient chodi od vySetrujiceho a spét’,
pri¢om diZka, ktora prejde by sa mala rovnat’ desiatim metrom. V teste sa hodnoti viacero
zloziek chddze. Terapeut sleduje dizku a rychlost’ kroku, dopad pity, vyku zdvihania nohy,
stthyby koncatin, sucasne je vhodné sledovat’ a hodnotit’ zarazy v chodzi (vid. obrazok 4, s.
26) (Balaz, 2011, s. 24).

Obrazok 4 Hodnotenie stupna postihnutia chodze a zarazov pri chodzi (Balaz, 2011, s. 24)

B 0. Normalni stav — bez problém. ® 0. Normalnf stav — bez zdraz(.

m 1. Nepatrné postizeni — samostatna chiize B 1. Nepatrné postiZeni - zarazy pfi startuy,
jen s minimalni poruchou. otocce nebo pii prichodu dvefmi s jednim

® 2 Mimé postiZzeni — nezavisla chiize, ale vy zastavenim pii jakékoli z téchto aktivit, ale
znamné postizeni chiize. poté hladce pokracuje bez zarazu béhem

B 3. Stiedni postizeni — vyZaduje oporu pro prime chuze.
bezpecnou chizi (halku, choditko), ale ne

pomoc jiné osoby.

B 2 Mirné postiZeni — zdrazy pfi startu, otocce
nebo pfi prichadu dvefmi s vice nez jednim

.y N en s . zastavenim pfi jakékoli z téchto aktivit, ale

B 4 Tézké postizeni — nemiZe vilbec chodit ' pv J ) . L

. y hladce pokracuje bez zarazu b&hem piimé

nebo jen s oporou jiné osoby. )
chiize.

m 3. Stiedni postizeni — jeden zaraz pii pfimé
chiizi.

B 4 Tézké postizeni — opakované zarazy pii
pimé chlzi.

26



5.2.2 VySetrenie bradykinézy

Klinické informacie umoziujice spravne ohodnotenie stupnia bradykinézy (vid.
obrazok 5, s. 27) tela ziskava vySetrujuci pocas celého vySetrenia, preto sa celkova
spontannost’ pohybov vysSetruje na zéaver. VySetrenie je zalozené na celkovom dojme
terapeuta, ktory sleduje vSetky pomalé, vahavé pohyby, pomali amplitudu a celkovi chudost’
pohybov (Balaz, 2011, s. 25).

Obrazok 5 Hodnotenie stupiia bradykinézy (Balaz, 2011, s. 25)

® (. Normalni stav — bez problém.
B 1. Nepatrné postizeni - nepatrna celkova zpo
malenost a chudost spontannich pohybd.
B 2 Mirné postizeni — mirna celkova zpomale
nost a chudost spontannich pohyb(.
B 3. Stfedni postizeni - stfedni celkova zpoma
lenost a chudost spontannich pohyb.
m 4 Tézke postizeni — tézka celkova zpomale
nost a chudost spontannich pohyb(.
5.2.3 VySetrenie rovnovahy
Funkéné testy veduce k stanoveniu pritomnosti a zdvaznosti porich rovnovahy
fyzioterapeutovi napomahaju k spravnemu rozhodnutiu, ¢i je potrebné zamerat’ sa v terapii na
ich ovplyvnenie, aktoré aspekty je potrebné trénovat. U pacienta s PCh je nevyhnutné
vySetrenie rovnovahy, ktoré musi byt prevedené so zrakovou kontrolou a nasledne bez ne;.
NajpouZivanejSim testom k vySetreniu posturalnej instability v statickej pozicii je Pull Test,
ktory spociva v nahlom prudkom potiahnuti pacienta za obe ramena zozadu stojacim
vySetrujicim. Objektivita tohto klinického testu moze byt ovplyvnena silou, ktor vySetrujuci
pri teste aplikuje (Valkovi¢, 2007, s. 367). Klinické testy Romberg I, Romberg I a Romberg
Il hodnotia stabilitu stoja v roznych variaciach. Romberg I hodnoti spontanny stoj pacienta
s otvorenymi oCami. Romberg II je variantov stoja s patami a Spickami ¢o najblizSie pri Sebe.
V tomto postoji sa zvyraziuje problém so stabilitou. Romberg IlIl hodnoti stoj spétny so
zatvorenymi o¢ami. Ak dojde k zvyrazneniu problémov, test sa povazuje za pozitivny.
Priebeh testu moze byt zaznamenany na videozdznam, ¢o poskytne terapeutovi spiatni vizbu
pri overeni spravnosti nastavenej terapie. Functional Reach Test (vid. obrazok 6, s. 28) je
d’al$im testom, ktory hodnoti rovnovahu v stoji. Hodnoti stabilitu po¢as zmeny polohy zo
vzpriameného stoja do predklonu. Vyhodou testu je jeho vysokd reliabilita, rychle

a jednoduché prevedenie.
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Obrazok 6 Praktické prevedenie Functional Reach Test (Umphred et al.,
2013, s. 664)

Balance Evaluation Systems Test (BESTest) a Mini-BESTest st vhodnym vySetrenim, ktoré
zahffiaju merania v niekol’kych oblastiach ovplyviiujicich orientaciu a posturdlnu stabilitu.
Vysledky tychto testov pomahaji vySetrujicemu identifikovat’, ktoré komponenty riadenia
rovnovahy a posturdlnej kontroly st dysfunkéné, atym déavaju mozZnost cielenejsie sa
zamerat’
na vybrané intervencie (Umphred et al., 2013, s. 594, 613, 724; Slezakova, 2014, s. 62-65).
Ukéazka BESTest-u v originalnej aj skratenej forme s modifikaciami je uvedena v Prilohe 2, s.
61.
Zhodnotenie problémov so stabilitou je obzvlast' ddleZitou sti€astou vySetrenia najmé
Vv pociatoénych $tadiach ochorenia. Casto modzu byt vysledky testov prvym priznakom
v zmenach rovnovahy. Najcitlivej$im meranim v skorych Stadiach ochorenia je posturografia
(Umphred et al., 2013, s. 613).
5.3 Rehabilitacia v premotorickom a non-motorickom stadiu ochorenia
V premotorickom a non-motorickom stadiu ochorenia, pri dominujtcich nemotorickych
priznakoch, je terapia zamerana na ¢o najdlhSie udrzanie fyzickej zdatnosti. To mozno
docielit’ pravidelnym cvi¢enim. Hlavnou naplhou intervencii v tychto Stadiach je prevencia

necinnosti a zlepSenie fyzickej kapacity. Nedavne Studie ukazali, ze pacienti s PCh mézu
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profitovat’ z nordic walkingu, pravidelného tanca a praktizovania pohybovych vzorov ako Tai
Chi. Pacientom v dekondicii fyzioterapeut poskytuje moznost prezit' zazitok z ucinkov
pravidelného cvicenia na telesné funkcie. Spravnou motivaciou a vedenim zlepsuje uroven ich
fyzickej vykonnosti (Redecker, Bilsing, Csoti, 2014, s. 36). Pre zlepSeniec emo¢ného ladenia
pacientov su vhodné skupinové cvicenia, ktoré posobia motivacne, atiez predstavuju
pravidelny socidlny kontakt (Paschova, 2021, s. 45).

Aj napriek nedostatocnym poznatkom o mechanizmoch, ktoré st zékladom pre
pochopenie vyhod cvicenia osob s PCh, je jasné, ze pacienti, ktori su fyzicky aktivni, maju
lepSie vysledky nez pacienti, ktori nevynalozia ziadnu fyzicku aktivitu. Cvicenie ma so
svojimi Sirokospektralnymi uc¢inkami potencial modifikovat’ nemotorické priznaky ochorenia
ako su poruchy spanku, kognicie, ¢i depresie (Ellis, Rochester, 2018, s. S96).

Podla medzinarodnej smernice pre fyzioterapiu, je rehabilitdicia jedinou
nefarmakologickou intervenciou, ktora sa v zadiatku ochorenia vyslovne odporuca ako
doplnok Standardnej medikament6znej lieCby. V terapii neSpecifickych priznakov ako
konstipacia sa okrem rezimovych opatreni zahffiajucich vyssi prijem vldkniny a tekutin,
ukazuje ako pozitivny faktor podpory ¢revnej pasaze abdomindlna maséaz (Coggrave, Norton,
Cody, 2014, s. 21; Domingos, Coelho, Ferreira, 2013, s. 36). Chiu et al. sa vo svojej Studii
zameral na pozorovanie u¢inkov magnetickej stimuldcie hrudnych a lumbosakralnych nervov
na hrubé ¢revo a anorektalnu oblast’ u pacientov s PCh, ktori boli sti¢asne lie¢eni laxativami
alebo klystirom. V §tidii bolo zistené, Ze pocas stimulécie trvajucej 20 minut, dvakrat denne
pocas troch tyzdnov sa rozsiril anorektdlny uhol a doba medzi evakuaciou a namdhanim sa
skratila v priemere 0 4 sekundy (Pedrossa, Anna, 2018, s. 5).

Medzi najéastej$ie nemotorické symptomy PCh sa zarad’uja aj priznaky insomnie, ktoré
st zdsadnymi determinantmi kvality Zivota u tychto pacientov. Nové zistenia potvrdzuju, Ze
u pacientov V zaciatkoch ochorenia, cvicebné intervencie zmierfiuji priznaky nespavosti.
Frazzitta et al. (2015, s. 1) so spolupracovnikmi v rehabilitaénom programe pre parkinsonikov
vykonali retrospektivnu analyzu jednotlivcov, ktori pocas 28 dni absolvovali multimodalny
intenzivny cvi¢ebny rezim (3 hodiny denne). V naslednom porovnani so skupinou, ktora
nebola sucast’ou programu, sa ukazalo vyrazné zlepSenie kvality spanku u jedincov, ktori boli
zaradeni do programu. Dal$ou vhodnou intervenciou v lie¢be spankovych porach st Quigog
a Tai Chi, vychadzajuce z tradi¢nej Cinskej mediciny. Tato metdda vyuziva prepojenie tela
a mysle. Prostrednictvom nizkej fyzickej aktivity zahffiajiicej meditacné a dychové cvicenia
navodzuje relaxaciu (Wallace, Wohlgemuth, Trotti et al., 2020, s. 250-266). Pohybovu

terapiu spankovych portach je vhodné doplnit’ aj muzikoterapiou. NajidedlnejSou vol'bou je
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jemna apomald hudba, ktord ucinne redukuje stres, depresiu, a tym prispieva k zlepSeniu
kvality spanku (Skogar, Lokk, 2016, s. 476).

V terapii bolestivych stavov maju pozitivny efekt procedury hydroterapie. Teplota a tlak
vody posobenim na termoreceptory a mechanoreceptory blokuji nociceptory, ¢im pdsobia na
vedenie bolestivého podnetu do miechy. Vhodné st uhli¢ité izotermické kupele, ¢i skupinova
hydrokinezioterapia, nevhodné su celkové hypertermické kupele, ktoré unavuju pacienta.
V liecbe bolesti sposobenych zvySenym svalovym napdtim atiez pre lepSie zvladanie
stresovych situacii je vhodna Jacobsonova progresivna relaxacia (Podébradsky, Podébradska,

2009, s. 169-170; Mooventhan, Nivethitha, 2014, s. 201; Ebersbach et al, 2006, s. 569).

5.4 Rehabilitacia vo véasnom §tadiu Parkinsonovej choroby

V¢asné S§tadium charakterizuje pritomnost’ typickych motorickych priznakov PCh,
rovnako aj pritomnost’ priznakov non-motorickych. Spravna starostlivost’ a terapia spocivaju
v dokladnom rozoznani jednotlivych priznakov, ktoré st rozhodujice pre zostavenie
terapeutického planu. U pacientov by mala prevladat’ pohybova terapia motorickych
priznakov, doplnena o terapiu nemotorickych symptomov, zatial' co medikament6zna liecba
by mala byt’ v uzadi vzh'adom na miernost’ prejavov (Zesiewicz, 2020, s. 35).
5.4.1 Bradykinéza

Pri uprave bradykinézy sa osvedcili ako G¢inné metddy rytmické cvicenia. Jednou
z foriem terapie v rytme je terapia tancom, ktora kombinuje nutnost’ udrzat' rovnovahu
a koordinaciu pri zmene smeru pohybu (Umphred et al., 2013, s. 615). Pri vybere 0s6b s PCh
pre terapiu tancom, je potrebné individualne zvazit' limity, pretoZe naro¢nejsie kroky, najma
vzad, mozu viest’ k padom.
Vicsina Stadii zameriava pozornost’ na posobenie tanga, prave pre jeho charakter. Typické
tane¢né kroky zahfiiaji chodzu vzad, otocky, variaciu rychlosti krokov a ¢asto je v ramci
zostavy potrebné rychle zastavenie a opdtovny Start pohybu (McNeely et al., 2015, s. 3). Iné
druhy tanca ako valcik ¢i foxtrot s takisto dobrymi prostriedkami k zlepSeniu motorickych
dysfunkcii, no vzhl'adom na ich niz$iu naro¢nost’ st vhodnejsie pre pacientov v pokrocilejSom
Stadiu ochorenia (Umphred et al., 2013, s. 615).
5.4.2 Rigidita

V pripade PCh sa dostavuji lepSie vysledky terapie, ak je rigidita redukovania uz
V podiatoénych §tadiach. U¢innymi metédami su rozne druhy relaxécii, zahfiiajuce jemné,
pomalé pohyby hojdavého charakteru, rotatné pohyby koncatin a trupu a vyuzitie jogy.

Lepsie vysledky st dosiahnuté, ak pacient sedi alebo stoji, pretoze v I'ahu moze dojst
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K narastu rigidity. Okrem toho je mozné dosiahnut vyssi stupen relaxacie pri disto-
proximalnom smere pohybu, pretoze proximalne svaly su Casto postihnuté viac nez svaly
distalne. Spociatku tento pohyb navodzuje relaxaciu (zvysi sa tonus parasympatiku)
a nasledne dochadza k extenzii trupu, ¢o je u pacienta s PCh mimoriadne dolezité. Akonahle
je dosiahnuté znizenie stupna rigidity, je mozné iniciovat’ pohyb v novom funkénom rozsahu
(Umphred et al., 2013, s. 614).

Hypotetickou moznost'ou terapie rigidity je vyuzitie metodiky PNF, ktorej teoreticky
mechanizmus uc¢inku zahfna autogénnu inhibiciu (znizi sa excitbilita agonistu pri natiahnuti
alebo maximalnej kontrakcii Golgiho Slachovych teliesok) a reciprocnu inhibiciu (klesa
aktivita antagonistu poc¢as kontrakcie agonistu) (Alexandre de Assis et al., 2020, s. 182).

5.4.3 Posturalna instabilita

Délezitym ciel'om rehabilitacie u pacientov s PCh je dosiahnutie takej irovne stability,
aby nedochadzalo k pddom s naslednymi zraneniami. V ramci zlepSenia posturalnej kontroly
u parkinsonikov je vhodné vyuzit samostatné balanéné cvi¢enia a kombinaciu balan¢nych
cviCeni s posiliiovacimi cvikmi. Posilnenie muskulatary, najmid dolnych koncatin, vedie
k zlepseniu vysledkov dynamickej posturografie. Pacienti vykazuju lepsie vysledky, ak je ich
terapia spravne slovne vedena terapeutom s jasnymi pokynmi o smere a intenzite pohybu,
spatnou vizbou o korektnom vykonani cviku a zretelnym pokynom, kedy ma prejst
k d’alsiemu. Pacienti tak ziskavaju vacSiu motivaciu k terapii. DalSou intervenciou, ktora
skvalitni stabilitu je nacvik chodze na tzv. treadmill, ¢ize chodiacom pase, ktory chodzu
analyzuje a vd’aka nemu je mozné korigovat’ jej poruchy. Aj napriek vel’kej variabilite tychto
rehabilitacnych postupov, moézu zdielat’ spolo¢né Crty, ktoré do znacnej miery ovplyvnia
rovnovahu, apreto snajvacSou pravdepodobnostou znizia riziko padu. Nevyhnutnou
stCastou terapie k zvySeniu posturdlnej stability a zniZeniu rizika padu st cvicenia, ktoré
zahfnaji pohyb taZiska, ziZenie opory a minimalizaciu opory hornych koncatin (Sparrow et
al., 2016, s. 3; Ebersbach et al., 2006, s. 569).

5.4.4 Tremor

Vzhl'adom na mozné zhorSenie pokojového tremoru pri psychickej zatazi, je
efektivnym prostriedkom k jeho ovplyvneniu progresivna svalova relaxacia podl'a Jacobsona
ainé metddy relaxacie, napr. Schultzov autogénny tréning (Ebersbach et al., 2006, s. 569;
Umphred et al., 2013, s. 614).

K dosiahnutiu efektivnej motorickej funkcie a podpore pohybu s ohl'adom na aspekty
tremoru ainych motorickych priznakov je opodstatnené vyuzitie metodiky PNF, ktora

podporuje ¢i urychl'uje odpoved neuromuskularneho apardtu stimulaciou proprioceptorov.
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Prostrednictvom faciliticie, inhibicie ¢i posiliiovania a relaxdcie umoziuje vykonat funkény
pohyb. Podla individudlnej potreby st vramci diagonalnych pohybov vyuzivané
koncentrické, excentrické a statické svalové kontrakcie v kombindcii s postupne narastajicim
odporom a vhodnymi ul'ah¢ujucimi postupmi (Alexandre de Assis et al., 2020, s. 182).

5.4.5 Respiracna fyzioterapia

Problémy s dychanim s u pacientov trpiacich PCh vysledkom rigidity, bradykinézy
a flekéného drzania trupu. Postihnutie respiraénych svalov nadvézuje na posturadlne zmeny
(semiflek¢né drzanie trupu a koncatin). Fascie hrudnika a chrbta, najmé v oblasti dolnych
rebrovych oblikov byvaji ,uzatvorené,“ ateda pri dychani nedochddza k aktivacii
interkostalnych svalov. Ich funkciu preberaji pomocné dychacie svaly. V doésledku
posturdlnych zmien dochddza k zmendm mechaniky dychania, ¢im sa obmedzuje funkcia
branice. Cielom respiracnej fyzioterapie je zlepSit pruznost’ a rozvijanie hrudnika a zvysit
respiracntl kapacitu s vyuzitim mikkych technik zameranych na svaly a fascie hrudnika
(Kobesova in Kolar et al., 2012, s. 370; Bartusikova, Krhutova, Ressner, 2016, s. 46).

Pre zlepSenie respiracnej funkcie je potrebné pri dychani aktivovat’ nielen brénicu, ale
aj medzirebrové a bruSné svaly. Hrudnu chrbticu, ktord zotrvava v rigidnej flexii je potrebné
mobilizovat do extenzie spolo¢ne Srebrami scielom zvysit segmentovi hybnost. Pre
udrzanie dosiahnutého stupna flexibility je nutné pravidelné cvicenie, atieZ spravne
nastavenie hrudnika a néacvik spravneho dychového stereotypu. Pre pacienta je nevyhnutné,
aby sa naucil sdm vedome relaxovat’ pomocné dychacie svaly (Kobesova in Kolaf et al., 2012,
s. 370).

Dychanie je moZzné ovplyvnit' roznymi technikami, medzi ne patria aj metdody na
neurofyziologickom podklade ako PNF ¢i Vojtova reflexna lokomocia (VRM). VRM
stimuluje Specifické zony, ktorymi je mozné vyvolat' globalne pohybové vzory. Cvi€enie
hrudnej pruznosti okrem zvySenia objemu pltc, znizuje odpor pradu vzduchu, a tym poméha
mobilizacii rebier a hrudnika. K d’al§im technikdam patria:

Staticka dychova gymnastika, pri ktorej pacient samostatne dycha bez suhybu inych
Casti tela s cielom obnovy zédkladného vzoru dychania,

dynamicka dychova gymnastika kombinuje dychové cviky s pohybmi panvy,
ramenného pletenca, hlavy a trupu s uplatnenim mechanizmu adaptécie na fyzicku zat'az,

kondicna dychova gymnastika predstavuje cvicebnu jednotku pozostavajucu zo Siestich
Casti, a to: vodna Cast’, zahriatie, nacvikova Cast’ cviCenia, kondi¢na Cast’, relaxacna Cast’

a zaverecna Cast’,
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Mobilizacnd  dychovda gymnastika je vyuzivana k mobilizacii kibnych blokad
a uvolneniu indikovanych Struktir (Zdatilova et al., 2005, s. 268).
InStrumentalne techniky st dalSou z efektivnych moznosti respiracnej fyzioterapie.
NajpouzivanejSimi dychovymi pomdckami su:
1. Flutter — ide o pomdcku vyuzivajucu oscilujuci pozitivny vydychovy tlak, ktory
ulahCuje odstranenie bronchialnych sekrétov,
2. PEP maska — pracuje s pozitivnym vydychovym pretlakom, teda s dychanim proti
odporu, s naslednym prediZenim vydychu,
3. acapella — pomdcka s podobnou funkciou ako PEP systém, s moznost'ou nastavenia
frekvencie a odporu dychania,
4. RC-cornet — pomaha udrziavat DC vol'né a umozituje vzduchu dostat’ sa za sputum,
5. Frolov dychaci trenazér — slazi k aktivacii inspiraénych a expiraénych svalov
pomocou vody V pracovnej nadobke, ktora dava odpor dychaniu (Zdafilova et al.,
2005, s. 268; Zurkova, Sktickova, 2012, s. 252, 253).

5.5 Rehabilitacia v stredne tazkom Stadiu Parkinsonovej choroby

V rozvinutom $tadiu ochorenia predstavuju nemotorické a motorické priznaky pre
pacienta vicsie obmedzenie v dennych &innostiach. Uéinnost medikamentdznej liecby sa
znizuje, s naslednym zhorSenim stability v chddzi s moznym rizikom padov. Terapia je preto
zamerana na korekciu postury, chddze a prevenciu padov (Kobesova in Kolaf et al., 2012, s.

370).

5.5.1 Korekcia postury

V pokrocilych fazach ochorenia sa u parkinsonikov rozvija charakteristické semiflek¢éné
drzanie tela s posunom taziska ventralne. V rdmci fyzioterapeutickych postupov je cielom
korigovat' drzanie koncatin aj trupu. K spravnemu nastaveniu segmentov chrbtice sa
pouzivaji techniky mikkych tkaniv zamerané na uvolnenie koze, podkozia, svalov a fascii
Vv oblasti hrudnika a chrbta. Pre udrzanie aktivnej hybnosti v oblasti hrudnika je nutné aktivne
individuélne cvicenie. Nastavenie spravnej postury sivisi aj s nacvikom spravneho stereotypu
dychania (Kobesova in Kolat el al., 2012, s. 370).

Na koncatindch sa rovnako pracuje s technikou miakkych tkaniv, najmad na svaloch
s tendenciou ku kontrakturam, obzvlast’ v oblasti flexorov kolena a adduktorov bedrového
kibu. Udrzanie elasticity mikkych tkaniv je mozné udrzat’ aj pomocou teplych Kenny zabalov
s naslednym pretiahnutim tkaniv. Mikké techniky s doplnené o mobilizacie kibov, a pri

pohyboch je doblezité dbat’ na plny rozsah. Pacienta je potrebné informovat’ o moznostiach
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automobilizacnych a autorelaxacnych technik, a pri cvi€eni zdoraznit’ ddlezitost’ plynulého
prevedenia pohybu, opakovanie aplny rozsah. Pri prevahe rigidity a akinézy v cvicebnej
jednotke dominuju Svihové cviky s velkym rozsahom. Ak je v popredi svalova slabost, je
potrebné reSpektovat’ unavu a zohl'adnit’ ju pri zostavovani rehabilitacného planu (Kobesova
in Kolar et al., 2012, s. 370).
5.5.2 Korekcia chodze

Poruchy chodze je mozné rozdelit na dva typy ato kontinualne a epizodické.
Kontinudlne predstavuji typicka parkinsonskii chodzu s malymi a Suchtavymi krokmi.
V terapii je cielom redukovat’ malé a Suchtavé kroky a predizit' dizku krokov so zdvihnutim
celej nohy pocas Svihovej fazy kroku. Pri chodzi je pozornost’ zamerand aj na vzpriamené
drzanie trupu. Epizodické poruchy predstavujii neschopnost’ pacienta zrealizovat’ efektivny
mechanizmus chodze. Patria sem festinacie, hezitacie a freezing. (Giladi, Nieuwboer, 2008, s.
423; Kobesova in Kolaf et al., 2012, s. 371; Hausdorff, 2009, s. 1).
Terapia kontinudlnych poruch

Postupy fyzioterapie Vv terapii chddze maju tri kI'icové prvky:

1. Tréning stratégic — kedy terapeut uci pacienta ako vykonavat’ pohyb jednoduchsie
aako dosiahnut' posturalnu stabilitu s vyuzitim kognitivnej stratégie. Takymto
spdsobom je mozné ovplyvnit' primarny motoricky deficit vychadzajici z bazalnych
ganglii, mozgovy kmein a motoricky kortex. VonkajSie podnety ako napr. chodza po
znackéach, rytmus udavany metronémom & hudbou umozituji pacientom predizit’ krok
apriblizit sa fyziologickej chodzi. Napomahaju pacientom zrychlit krok
kompenzaciou hypokinézy, ktord je pricinou zniZenia amplitidy a rychlosti chodze,
prejavujica sa skratenim dizky kroku a v niektorych pripadoch nadasovanim krokov
(kadenciou). Medzi d’alSie stratégie patri predstava chodze s dlhymi krokmi, mentalna
priprava pred samotnym vykonanim pohybu, sustredenie sa na pohyb jednotlivych
segmentov, ¢i verbalne opakovanie frazi, napr. ,,dlhé kroky.* RozliSuju sa dve formy:
a) kompenzaéna stratégia, ktora ,,obchadza“ defektné bazalne ganglia (BG), priCom
kregulacii  velkosti pohybu alebo nacasovaniu vedomym premyslanim
0 pozadovanom pohybe je pouzitd Celna kora, ¢im sa kompenzuje dysbalancia
neurotransmiterov v BG, napr. vyuzitie kompenza¢nych pomocok alebo vonkajSich
podnetov (Foster, Spence, Toglia, 2018, s. 2),

b) stratégia ucenia na zlepSenie vykonu prostrednictvom praxe (Morris, Martin,
Schenkman, 2012, s. 281, 282), napr. udrzanie rovnovahy pocas plynulého pohybu

balan¢nej plochy vpred a vzad, opakované prekracovanie prekdzok lavou a pravou
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nohou pri minimalizicii vzdialenosti medzi chodidlom a prekdzkou (Paul, Dibble,
Peterson, 2018, s. 313),

2. Management priznakov ovplyviujtcich funkciu muskuloskeletalneho
a kardiorespira¢ného systému — terapeutické intervencie zamerané na ovplyvnenie
priznakov ako slabost, znizenie rozsahu pohybu a znizenie aerdbnej kapacity
napomahajui pacientom s PCh zlepsit’ stabilitu a kvalitu chddze. Zvysenie flexibility,
svalovej sily a funkcie kardiovaskularneho systému vedi K skvalitneniu jednotlivych
funkcii. Nedostato¢na mobilita axidlnych Struktar veduca k strate posturalnej kontroly
a problémom s chddzou, je rieSitelnd cvi¢enim vedicim k zlepSeniu mobility.
Samotna flexibilita vedie k naprave poruchy stability a do urCitej miery aj kvality
chddze, avSak kombinécia cvi€eni zameranych na stabilitu, chodzu a celkova funkciu
maximalizuji funkéné vyhody zlepSenej axialnej mobility. Znizenie sily dolnych
koncatin rovnako vedie k problémom so stabilitou a vedie k padom. Posilnenie svalov
dolnych koncatin preto znizuje riziko padu v doésledku skvalitnenia posturdlnej
stability. Parkinsonici pri akomkol'vek pohybe spotrebuju viac kyslika, nez zdravy
jedinec rovnakého veku. To indikuje, Ze pohyb je u nich menej ekonomicky a menej
efektivny. Aerobny kondi¢ny tréning zlepSuje spotrebu kyslika, ¢im dochadza
k ekonomizacii pohybu a zlepSeniu celkovej pohybovej funkcie (Morris, Martin,
Schenkman, 2010, s. 282, 283),

3. Podpora fyzickej aktivity a predchadzanie padom — intenzivny cvicebny program by
mal byt’ zahdjeny thned’ po diagnostikovani ochorenia a mal by pokracovat’ tak dlho,
ako je jedinec schopny vykonavat’ fyzicka aktivitu. Pacienti z velkej Casti preberaju
zodpovednost’ za vykonavanie pravidelnych tréningov, ked’ze kazdodenna intervencia
s fyzioterapeutom pocas celého tyzdna nie je realistickd. Terapeut s pacientom stanovi
ciele, ktoré si mysli, Ze st dosiahnutel'né a prekazky, ktoré treba prekonat’ a nasledne
na nich stavia, ¢im sa zlepSia pohybové navyky. Cielom je zmenit’ pohl'ad pacienta,
jeho presvedcenie a prekonat’ bariéry. Dolezité st pravidelné kontroly, sledovanie
progresie a poskytnutie podpory pacientovi. K dosiahnutiu pravidelného cvi¢ebného
rezimu je potrebné zvazit' preferencie pacienta (cvicenie v skupine, 0samote), miesto
cvicenia (doma, v komunitnom prostredi), atiez aky typ pohybu uprednostiiuje
(bicyklovanie, chodza, tanec) (Morris, Martin, Schenkman, 2010, s. 283, 284).

Terapia epizodickych porich
Freezing je definovany ako kratka, obCasna absencia alebo znacne znizena schopnost’

vykro€it’ vpred, aj napriek zameru urobit’ krok. Pre nastavenie efektivnej terapie je potrebné
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najskor o najpresnejsie objektivizovat’ a zmerat’ samotny symptom. Stanovenie objektivnych
kritérii je narocné vzhl'adom na variabilitu tohto fenoménu (hezitacia, zarazenie pred cielom,
festindcia). Vacsinu pacientov postihuje necakane v domacom prostredi, kde je pohyb ovela
viac prirodzenej$i a automaticky. V prostredi kliniky ¢i nemocnice sa pohyb stdva viac
kontrolovany a mdze byt’ naro¢nejsie vyvolat’ epizody priznaku. K stanoveniu FOG je mozné
pouzit’ dotaznik ,,Freezing of Gait Queationnare* alebo ,,New Freezing of Gait Questionnare.*
Dotazniky st zamerané na otiazky ohl'adom prostredia, v ktorom dochadza k vyvolaniu
symptoému, dopad na kvalitu Zivota, merania tykajice sa funkcnej mobility a moznosti jeho
prekonania (Cui, Lewis, 2021, s. 2, 3; Nonnekes et al., 2019, s. 426).

Rehabilitacia je povazovana za kl'icovu v terapii epizod freezingu. Je velké mnozstvo
pristupov, ktoré vedu k lepSiemu zvlddaniu tohto symptému. Medzi ne patri tréning na
trenazéri chodze (treadmill training), nécvik chddze cez prekazky vo vodnom prostredi,
chodza v kl'ukatom teréne, tréning na slackline pod dohl'adom, atiez cvicenie v domacom
prostredi. Naproti tomu Standardné cviCenie a postupy fyzioterapie nevykazuju velka
efektivitu v terapii FOG. Pozitivny vplyv na modulaciu freezingu ma aj tzv. cueing, teda
vyuzitie slovnych, vizudlnych alebo somatozenzorickych podnetov. (Cui, Lewis, 2021, s. 6,
7).

5.5.3 Fyzioterapia orofaciialnej oblasti

V ramci terapie je dolezité zamerat’ sa aj na orofacialnu oblast’. Pacienti s PCh postihuje
stuhnutost’ mimickych aj zuvacich svalov, ¢o vedie k znizeniu pohyblivosti ¢eluste, mense;j
sile skusu a zhorSeniu funkcie zuvania. Rigida svalov v oblasti tvare moze zapriCinit aj
problémy s reou abolesti temporomandibularneho kibu (TMK). Poruchy v orofacialne;
oblasti zhorSuju kvalitu Zivota v stvislosti so zdravim Ustnej dutiny. Predstavujt tiez hlavny
zdroj psychosocidlneho stresu vychadzajuceho zo zniZzenej mimiky tvare. K ovplyvneniu
tychto prejavov sa vyuzivaju techniky mékkych tkaniv a postizometricka relaxacia na
uvol'nenie svalov tvare, a tiez mobilizacia TMK (Baram et al., 2021, s. 1036; Kobesova in
Kolaf et al., 2012, s. 370).

Vhodna je autoterapia, kedy pacient stoji pred zrkadlom, ¢im dosiahne lepSiu kontrolu
nad vlastnymi pohybmi. Jeho tlohou je nahlas a dorazne vyslovovat' jednotlivé pismena,
slova aslabiky, pohybovat ofami do stran, zmurkat, ¢i usmievat’ sa. Pre zachovanie
pravidelného rytmu si mozZe pacient pustit’ hudbu alebo metroném. Reflexne je takto mozné

ovplyvnit aj svaly podiel’ajiice sa na prehitani a tvorbe re¢i (Kobesova in Kolaf et al., 2012, s.
370).
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Rehabilitacia poruch polykania

Uvadza sa, ze az 80% populacie trpiacej PCh postihuju dysfagie ¢i problémy spojené
s dysfagiou (tiché aspiracia, afagia). Pre motorické komplikacie postihujuce horné koncatiny
pacienti nie su schopni samostatne prijat potravu. Dal$im typickym problémom je
neschopnost’ udrzat’ potravu v ustach, takze casto dochédza k vypadnutiu susta ¢i tekutiny
z st (drooling). Transport potravy zust abezpetné prehitanie sa takisto stavajii pre
parkinsonikov naroc¢nejSimi. Vyhradne pri PCh je mozné pozorovat’ tzv. rocking, ktory sa
prejavi ako vlnivy & hojdavy pohyb jazyka v ordlnej faze prehitacieho aktu. Reflexnej reakcii
prehitania pri rockingu brani zadna ast’ jazyka, ktora sa opiera o podnebie, zatial’ o predna
ast’ jazyka pohybuje sustom v ustach. Obzvlast nebezpeénou poruchou prehitania je tzv.
tichd aspirdcia, ku ktorej dochadza pri oslabeni dychacich svalov a oslabeni uzaveru hlasiviek.
Aspiracia sa neprejavi kaslom aj napriek prestupu potravy do dolnych dychacich ciest
(Kaniova et al., 2014, s. 329).

V rehabilitacii porach prehitania je vyhodna medziodborové spolupraca fyzioterapeuta,
neuroldga, otorinolaryngoldga, klinického logopéda a nutriéného Specialistu. Terapia by mala
prebichat’ v Case, kedy je pacient v on faze, a teda v dobrom hybnom stave. Pri poruchach
prijmu potravy su vyuzivané terapeutické stratégie, zamerané na nacvik prehitania, posilnenie
svalov v oblasti ust a jazyka, stimulaciu teplom, taktiln a chut'ov( stimulaciu a kompenzac¢né
techniky. Tie st zamerané na vyuZitie Specidlnych pomdcok (hrnéeky, lyZice), vyber vhodnej
konzistencie stravy a jej mnoZstva, a taktiez na drzanie tela pri prehitani (Kaniova et al., 2014,
s. 331).

Pre posilnenie korena jazyka je mozné vyuzit' tzv. Masako cvicenie (vid'. obrazok 7, s.
38), kedy si pacient sam drzi hrot jazyka a sucasne niekolkokrat prehltne. Ako prevenciu
tichych aspiracii pacient vyuziva techniku supraglotického prehitania. Prehita v sede so
vzpriamenym drzanim tela, zadrzanym dychom ashlavou mierne sklonenou, pricom
niekol'kokrat po sebe znova prehltne a odkaSle. K zlepSeniu schopnosti transportu potravy
Z Gstnej dutiny je U€inny aj expiracny svalovy silovy tréning (EMST). EMST posiliuje
schopnost’ kaslat’, atym efektivnejSie odstranit’ neziaduci material z DC. Mendelsohnov
manéver (vid. obrazok 8, s. 38) je prevenciou aspiracie zvyskov potravy z hypofaryngu pri
chybnom prehitani. Pacient si pri prehitani drzi vo zvysenej polohe hrtan, aby zostal dlhsie
otvoreny pazerak. ZjednoduSenie transportu potravy predstavuje aj Giprava stravy mixovanim
a zahustenim tak, aby sa prediSlo problémom s dysfagiou. V stvislosti s PCh sa casto

vyskytuje aj gastroezofagedlny reflux, ktorému sa predchadza zachovanim vzpriamenej
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polohy asponi 15 minut po prehltnuti susta (Kaniova et al., 2014, s. 331; Umemoto, Furuya,
2020, s. 8).

Obrazok 8 Mendelsohnov manéver (Kaniova et al., 2014, s. 330)

Rehabilitacia reci s vyuzitim HiCommunication konceptu
Schalling, Winkler et Franzén (2021, s. 3) predstavuji nova metdodu v terapii reci
u pacientov s PCh. HiCommunication je program, ktory vznikol v spolupraci so skupinou

odbornikov zaoberajicich sa liebou portich re¢i. InSpiraciu nachadza v konceptoch
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zalozenych na principoch motorického ucenia, v ktorych sa kladie doraz na intenzitu
S viacnasobnymi opakovaniami zameranymi na ciel'ové Struktury. Koncept je zamerany na
precvicenie Specifickych klItacovych aspektov tvorby reci v komunikatnom kontexte so
zaujmami jednotlivcov, aby sa tak docielil va¢si doraz. Zékladnymi cielovymi bodmi su
intenzita hlasu a jasna artikulécia s cielom dosiahnut’ hlasni a jasnu re¢. Dalsie dva dolezité
aspekty komunikécie si spravne pomenovanie predmetov a pamét, ktoré st do programu
zaClenené najméd pre progresivne zvySenie kognitivnej zataze pocas reCovych cviceni.
Stcastou terapie je zarad’ovanie postupne zlozitejSicho obsahu po nadobudnuti novej
techniky reci tak, aby sa podobal redlnym komunika¢nym interakciam, v ktorych sa jedinec
zameriava na obsah aj sposob produkcie reci.

HiCommunication zabera celkovo 30 hodin tréningu po dobu 10-tich tyzdiov. Kazdy
pacient absolvuje dve skupinové sedenia trvajice jednu hodinu pod vedenim Specialistu
a jedno samostatné sedenie v domacom prostredi s pomocou tréningového dennika (Schalling,

Winkler, Franzén, 2021, s. 3).

5.6 Rehabilitacia v pokroc¢ilom §tadiu ochorenia
5.6.1 Nacvik transferov
Ndcvik vstavania z lozka

Pre postavenie sa z16zka je dolezité, aby pacient opieral nohy celymi ploskami
0 podlozku, preto je potrebné, aby sedel o najviac pri okraji postele. Okrem opory o celu
plochu chodidiel je idealne, ak st nohy od seba v dostato¢nej vzdialenosti, ¢o napomaha
stabilite v stoji. Pohl'ad smeruje do stropu, svaly dolnych koncatin udrziava v napéti, predpazi
horné koncatiny, nahne sa trupom dopredu a nasledne sa Svihovym pohybom paZi zodvihne
do stoja, vid'. Priloha 3, s. 62 (Sekyrova, 2005, s. 87).

Pri vstavani zo stolicky vyuZiva podobny mechanizmus, av§ak ma okolo seba viac
priestoru, ¢o mu umozni vyuzit opakovany §vihovy pohyb s predpazenim a zapazenim, a pri
poslednom pohybe do predpazenia smeruje pohl'ad nahor a zodvihne sa. Vyhodou je, ak
stolicka disponuje bocnymi opierkami, o ktoré sa moze pacient zapriet’, pripadne moze oporu
poskytnut’ doska stola, ak sa nachadza pred stoli¢kou, vid'. Priloha 4, s. 62 (Sekyrova, 2005, s.
88).

Nacvik otacania

Pre otocCenie Sa z chrbta na bok je potrebnd asponi €iastocna pohyblivost’ hornych

koncatin. Pacient zafina pokréenim dolnych koncatin v kolenach, priCom chodidld opiera

celou ploskou o podlozku. Nasledne horné koncatiny s prepletenymi prstami zodvihne
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k stropu, hlavu otaa na pozadovanu stranu otoCenia sa a Svihovym pohybom nasmeruje
horné koncatiny do strany, ¢im sa otoci, vid’. Priloha 5, s. 63 (Sekyrova, 2005, s. 86).
Nacvik sedu

Ked pacient zvlada otocenie na bok, je mozné trénovat’ sed. Vychodzia poloha je na
boku, pricom dolné koncatiny spusta zl6zka. Horné koncatiny slizia ako opora
k vertikalizacii. Vyssie ulozenou HK sa dlanou zaprie pred telom, dviha trup a hlavu, pohl'ad
pritom mieri v smere pozadovaného pohybu. Druha HK napomaha dotla¢it’ hlavu a trup do
vzpriamenej polohy, vid’. Priloha 6, s. 63 (Sekyrova, 2005, s. 87).
5.6.2 Polohovanie

Polohovanie sa v starostlivosti o pacienta s PCh vyuziva v pripade, Ze jeho stav alteruje
do tej miery, az pacienta uputa na 16zko. Imobilizécia nesie riziko vzniku sekundarnych
komplikécii, postihujtcich vietky systémy. Ciel'om polohovania je:

1. Regulacia svalového tonu — pre polohovanie su vybrané polohy, ktoré svalovy tonus
znizuja. lde o polohy, pri ktorych sa rozlozenie svalového tonu dosiahne nastavenim
a udrzanim centrovaného postavenia v kIi¢ovych kiboch. Sti¢astou znizovania tonu je
aj eliminacia faktorov, ktoré mozu prispievat’ k nezelanému zvySeniu svalového
napdtia (silné svetlo, nadmerny hluk, negativne emdcie),

2. Prevencia vzniku dekubitov — pacient je po celi dobu uputania na 16zko udrziavany
v suchu a v ¢istote, pri¢om jeho poloha je pravidelne menena (kazdé 2-3 hodiny) a to
aj v noci. Pravidelna zmena polohy znizuje tlak a zlepSuje prekrvenie segmentov. Pri
vybere polohy je nutné brat’ ohlad na predilekéné miesta vzniku dekubitov, teda
miesta, kde je kostena Struktira chranena len malou vrstvou koZe a podkozia (péty,
lakte, okciput, sacrum, ¢lenky a iné),

3. Prevencia vzniku kontraktir — kontraktura je termin oznacujlci stav, pri ktorom
dochadza ku skrateniu svalu, &im sa meni postavenie kibu. Pacienti s diagnézou PCh
st obzvlast’ nachylni k vzniku kontraktar pre ich tendenciu k drzaniu semiflekéne;j
postury. Zamedzeniu vzniku skratenia sa dosiahne polohovanim proti smeru
rozvijajucich sa kontraktir, teda do extenzie. Tah skratenych svalov méze viest
k rozvoju kibnych deformit, spravnym nastavenim polohy sa predchadza aj tomuto
neziadicemu nasledku,

4. Prevencia vzniku pneumonie — V kombinacii s technikami respirac¢nej fyzioterapie sa
zabranuje stagnacii sekrétu v dychacich cestach a jeho lepSie odstranenie, ¢o prispieva

k znizeniu rizika rozvoja infekcie,
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5. Zlepsenie obehovych funkcii — pravidelnym polohovanim sa zlepSuje prekrvenie
jednotlivych telovych segmentov a znizuje sa riziko vzniku tromboézy ¢i embolie
a inych komplikacii spojenych so zmenou vazomotoriky,

6. Prevencia poskodenia periférnych nervov — polohu je nutné menit’ pravidelne, aby
nedoslo ku kompresii nervovych Struktar vahou segmentu,

7. Zlepsenie vigility a pozornosti — zmena polohy je zdrojom réznych stimulov, ktoré
napomahaji k zlepSeniu senzorickych aj motorickych funkcii. Kvalita vigility
apozornosti je predurCujucim faktorom k vyuzitiu aktivnej formy terapie (Kolaf,

2012, s. 16).

5.7Fyzikalna terapia
5.7.1 Hydroterapia a Hawilickova metéda plavania

Hydroterapia predstavuje pre pacientov s PCh dobre akceptovani formu liecby
S minimom bariér. Vyuziva jedinecné hydrostatické a hydrodynamické vlastnosti vody na
podporu pohybu, oporu kibov a svalova relaxaciu. Pacienti vnimaju vodné prostredie ako
bezpecné na cvicenie a pocituju subjektivne zlepSenie v niekolkych oblastiach funkcie.
Vyznamnym terapeutickym prvkom su aj socidlne interakcie pocas skupinovych cviceni
(Terrens, Soh, Morgan, 2021, s. 575; Terrens et al., 2020, s. 2).

Hawilickova metdda plavania sa zameriava na rotacie a stabilizaciu trupu. Ide o desat’
krokovy, trojstupniovy systém, ktorého cielom je osamostatnenie sa jednotlivca pri pohyboch
vo vodnom prostredi prostrednictvom polohovacich a progresivnych cvikov. Prva faza je
zamerana na prisposobenie sa vodnému prostrediu, zatial' co druha uci jednotliveov zvladat
rozne typy rotacii. Druha fdza zamerand na rovnovdhu aroticie moédZe viest' k zniZeniu
axialnej rigidity, zvySeniu sily HSS, a tym k zlepSeniu posturdlne;j stability. Posledna, tretia
faza, prisposobuje pohyby individualne podl'a potrieb pacienta, ¢o mu umoziiuje dosiahnut’ vo
vodnom prostredi nezavislost’ (Terrens et al., 2020, s. 2).

Terapia vo vodnom prostredi je bezpe¢nou a dostupnou metédou V lieCbe pacientov
s PCh, s pozitivnym vplyvom na zlepSenie stability a znizenie strachu z padu. Potencialne
riziko hydroterapie spociva vo vys$Sej zatazi pre kardiovaskuldrny a dychaci systém pri
¢iasto¢nom alebo uplnom ponoreni do vody, ktoré mézu byt’ vyraznejSie vyjadrené u starSich
pacientov s PCh (Terrens et al., 2020, s. 3, 11).

5.7.2 Terapeuticky ultrazvuk
Ultrasonoterapia vyuziva k lie¢be mechanicku energiu pozdizneho vlnenia, pri ktorej

tkanivami neprechadza elektricky prud. Pdsobenim ultrazvuku dochddza k mikromasazi
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tkaniv, pricom sa lokalne zvySuje teplota. ZlepSenie prekrvenia a svalova relaxacia st
vysledkom fyziologickych uU¢inkov UZV, ato zvySenie priepustnosti kapilar, zlepSenie
metabolizmu a pokles aktivity sympatiku (Podébradsky, Podébradska, 2012, s. 179;
Kymplova, 2012, s. 26).

5.7.3 Elektroliecba

Elektroliecba vyuziva k terapeutickym Ucelom aplikaciu elektrického pradu
prostrednictvom elektrod (kontaktna elektroterapia) alebo jeho bezkontaktnti aplikaciu. Podla
pouzitej frekvencie sa elektroterapia deli na galvanoterapiu (f = 0 Hz), nizkofrekvencnu
elektroterapiu (f = 0 - 100 Hz), stredofrekven¢nu (f = 1001 — 100000 Hz)
a vysokofrekvenénu elektroterapiu (f =nad 100 000 Hz) (Podébradsky, Podébradska, 2012, s.
59).

Liecba elektrickym pradom v rdmci PCh nachadza vyuzitie najmi v terapii bolestivych
stavov. Vel'mi dobry analgeticky u¢inok maji najmda TENS prudy a DD-prady, ktoré sa
pouzivaju predovsetkym k tlmeniu bolesti alebo zlepSeniu prekrvenia segmentu (Kymplova,
2012, s. 26).

Stredofrekvencné prudy sa po prechode tkanivami menia na nizkofrekvencné, vyhodou
je dosiahnutie vicsej hibky prieniku, neZ pri benej aplikacii nizkofrekvenénych pradov.
Aplikuji sa pomocou 2 alebo 4 plosnych elektrod. Uginky st podobné nf pradom, a teda
analgeticky, hyperemicky, tiezZ navodzuju relaxaciu svalov (Kymplova, 2012, s. 27).

Bezkontaktnd forma elektrolie¢by sluzi hlavne k hibkovému prehriatiu  tkaniv
S naslednou relaxaciou. Patri sem: vysokofrekvencna terapia, kratkovinna a ultrakratkovlnna
diatermia a mikrovlnna diatermia (Kymplova, 2012, s. 27).

5.7.4 Termoterapia

Termoterapia je metéda FYT, ktord vyuziva k terapeutickym ucelom dodavanie
(pozitivna termoterapia) alebo odoberanie tepla (negativna termoterapia) z organizmu. Podl'a
velkosti plochy, ktoré je oSetrovana sa rozliSuje lokdlna a celkova termoterapia. Za Specialny
druh termoterapie sa povazuje hydroterapia, kde je prostrednik prenosu tepla voda
(Podébradsky, Podebradska, 2012, s. 151).

U parkinsonikov méze mat’ pozitivny vplyv na zniZenie svalového tonu aplikacia
lokalnej negativnej termoterapie. Podrazdenim chladovych receptorov sa aktivuje aferentna
salva impulzov na spinalnej etazi, prichadzajucich po Ad vlaknach, priCom dochadza
K prevahe tlmivych interneurénov, tym sa znizi drazdivost na prednych rohoch miechy

S naslednym znizenim tonu (Podébradsky, Pod¢bradska, 2012, s. 154).
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Dalsou formou teploliecby, ktora je vhodna v terapii bolesti a ma tiez myorelaxa¢ny
ucinok su peloidy, konkrétne raselinové zabaly. Aplikuju sa pri teplote 46 stupnov Celzia,
pri¢om sa do organizmu uvolnuju prirodné humidne latky. Vyhodou je aplikacia vo forme
vrecusok, ktord umoziuje jej pouzitie aj v domacom prostredi. Tepla raselina sa aplikuje
priamo na pozadované miesto na 30 minat. Vhodna je tiez ako predhriatie pred ILTV
(Kymplova, 2012, s. 27).

5.7.5 Kuapel’na liecba

Liecba v kupel'och je pre pacienta s PCh vyznamna v mnohych ohl'adoch. Napomaha
k navodeniu idealneho pohybového rezimu, motivacii a aktivnemu postoju K zivotu.
V kapeloch sa kombinuje pozitivne poOsobenie fyzikalnej terapie, klimy, fyzioterapie
a rezimovych opatreni. Parkinsonici maji moznost’ absolvovat’ kiipel'ny pobyt na odporucenie
neuroldga raz roéne. Kupelné zariadenia poskytujuce lie¢bu pacientom s PCh v CR st napr.
kupele v Libverdé, Klimkoviciach ¢i Marianske Lazné (Kobesova in Kolar et al., 2012, s.

372; Ressner, gigutové, 2001, s. 34).

5.8 Ergoterapia

Ergoterapia je ddlezitou sucastou rehabiliticie pacientov s PCh, najmi pri nacviku
beznych dennych ¢innosti (ADL). Ergoterapeutické intervencie pomahaju udrziavat
samostatnost’, sebestacnost’, bezpecnost’ a produktivitu parkinsonikov, ktori st v ddésledku
progresie ochorenia limitovani v ADL ¢innostiach, vratane pisania (Foster et al., 2021, s. 1).
Tréning rukopisu s vyuZitim rdznych terapeutickych postupov, sréznymi lieCebnymi
zlozkami, napr. cvicenie ruk, pisanie s podporou vonkajSich podnetov, vedl k vyznamnému
zlepSeniu rukopisu (Foster et al., 2021, s. 6).

Ulohou ergoterapeuta je prestrednictvom $pecialnych metod trénovat s pacientom
bezn¢ denné CcCinnosti V domacom prostredi aj v komunite. Tieto c¢innosti stvisia so
starostlivostou o samého seba (obliekanie, priprava a prijem potravy, osobna hygiena),
funkénou mobilitou, pracou, volno¢asovymi aktivitami a socidlnymi interakciami (navsteva
reStauracie, divadla). Na odportcanie ergoterapeuta mozu byt pacientovi predpisané rdzne
kompenzacné pomocky, ktoré ulahcuju pacientovi pohyb v doméacom prostredi, a tiez
ul’ahcuju vykonanie beznych dennych ¢innosti (Foster, Bedekar, Tickle-Degnen, 2014, s. 41,
Kobesova in Kolar et al., 2012, s. 372; Radder et al., 2017, s. 933).

Ergoterapia vyuziva kombinaciu kompenza¢nych stratégii, kognitivnych stratégii,
planovania, prispdsobenie dennych uloh a rutin a prisposobenie prostredia. Rovnako ako

fyzioterapeut, aj ergoterapeut poskytuje poradenstvo a zaskolenie opatrovatela v starostlivosti
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o parkinsonika. V ramci ergoterapie mozu byt poskytnuté Specidlne rady tykajuce sa

konkrétne podpory pacienta v kazdodennych ¢innostiach (Radder et al., 2017, s. 934).

6 Europske doporucené postupy pre rehabilitacnu lieCbu

PCh a ich aplikacia v klinickej praxi

V ramci Eurdopy zostavila skupina odbornikov z profesijnych organizacii 19
eurdpskych krajin zaoberajucich sa PCh doporucené postupy rehabilitacie tychto pacientov.
Europske doporucené postupy predstavuju ucelenti publikdciu zaloZzeni na poznatkoch
vychadzajucich z vedeckych dokazov (evidence based). Obsahom st poznatky z klinickych
vyskumov, nazory odbornikov z oblasti fyzioterapie a informacie o moznostiach liecby
jednotlivcov trpiacich tymto neurologickym ochorenim. Zjednotenie a ucelenie znalosti
tykajucich sa zvladania ochorenia optimalizuje rozhodovanie v klinickej praxi a umoziuje
zamerat’ sa vo viacSej miere na pacienta, a tiez zlepsuje komunikéciu celého timu zapojeného
do lie¢ebného programu. Vysledkom je lepSie zvladanie klinického stavu (Evropské
doporucené postupy pro fyzioterapeutickou lécbu Parkinsonovy nemoci, 2014, s. 3).

Stav fyzioterapie u pacientov s PCh v Ceskej repuplike (CR) zmapovala demograficka
stadia, ktorej ciel'om bolo zistit’, do akej miery je pre pacientov s PCh dostupna fyzioterapia
aakd je kvalita poskytovanej starostlivosti. Z vysledkov vyplynulo, Ze velkymi aZz
extrémnymi problémami v ADL sfére trpi 19% pacientov, miernymi problémami trpi 71%
pacientov a bez problémov je 10% respondentov. Fyzioterapiu pritom absolvovalo iba 28% zo
zacastnenych. Parkinsonici, ktori v stvislosti s ochorenim absolvovali rehabilitaciu, uviedli
zlepSenie stavu o 50%. Vysledok studie poukazal na fakt, ze len 15-22% pacientov absolvuje
fyzioterapiu na predpis. V porovnani s Holandskom, kde sa v roku 1999 pohybovala miera
preskripcie okolo 48%, je to az 3x menej. Z vysledkov Stadie teda vyplyva, Ze miera
preskripcie fyzioterapie v CR je vel'mi nizka, a preto je potrebna zmena aktulnej $truktiry
starostlivosti o pacientov s PCh (Srp et al., 2018, s. 194-198).

V roku 2017 bol vo Svédsku zorganizovany prieskum tykajuci sa zistenia miery
poskytovanej rehabilitacnej starostlivosti pacientom s PCh. Prieskum ukéazal, ze fyzioterapia
je zamerana na Sirokt Skalu muskuloskeletalnych disabilit a na motorické poruchy, no na
freezing, ktory Casto vedie k pAdom a na bolest’ je terapia zamerana menej. Pravdepodobnou
pri¢inou je nedostatok odbornych znalosti v liecbe PCh, ked’ze v praxi terapeuti liecia vel'mi
malo pacientov s tymto ochorenim, preto nemajii moznost’ udrzat’ si odborné znalosti tykajuce

sa lie¢by PCh (Conradsson et al., 2017. s. 843).
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Od prvého vydania doporucenych postupov pre liecbu PCh v Kanade v roku 2012,
doslo k vyraznému rozvoju poznatkov o tomto ochoreni. Zahajenie rehabilitacie, na rozdiel
od CR, podporuji uz v dobe stanovenia diagndzy, pricom vysetrenie a posudenie stavu by
mal vykonat’ fyzioterapeut so Specializaciou na terapiu PCh (Bruno, De Freitas, 2019, s. 989,
1001). Okrem fyzikalnej a pohybovej terapie prihliadaji aj na poskytovanie poradenstva
ohl'adom bezpecnosti v domacom prostredi. V terapii zmieniuju aj rehabilitdciu reci
a prehitania a nevyluduju pritom vyuZitie alternativnych a augmentativnych komunikaénych
prostriedkov, ktoré by zodpovedali komunikacnym potrebam s postupne progredujicim
stavom (Bruno, De Freitas, 2019, s. 996).

Doporuc¢ené Eurdpske postupy neuvadzaju samostatni terapiu re¢i. V postupoch
zahfnaju jej liecbu v stvislosti s respiracnymi poruchami a Specificka terapia spada do ruk
logopéda (Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou lécbu Parkinsonovy nemoci,
2014, s. 75). Z uvedenych krajin je to prave Kanada, ktora dospela k najvac¢siemu pokroku
acielene sa zameriava nielen na terapiu motorickych funkcii. V Spojenych Statoch (USA)
bola rehabiliticia re¢i a prehitania zaznamenana len u 14,6% pacientov. V rozmedzi rokov
2007-2009 bolo vsak celkové percento vyuzitia ambulantnej starostlivosti dramaticky nizke,
populdcia. Rozdiely boli zaznamenané aj v zemepisnom rozdeleni krajiny. Staty zapadnej
¢asti dominovali vo vyuziti starostlivosti (Fullard et al., 2017, s. 1162).

Aj ked’ stale nie je jasné aka je vhodna miera poskytovania rehabilitacnej starostlivosti,
fyzioterapia v Holandsku ¢i Velkej Britanii zna¢ne prevysuje vyuzitie v Spojenych Statoch,
percentudlne vyjadrenie sa pohybuje okolo 57% a 54% u novo diagnostikovanych pacientov.

Pady, ktoré st castou komplikdciou PCh, uvadza Europska prirucka ako jednu
z klagovych oblasti v terapii ochorenia. Svédska rehabilitadna prax, ani prax v USA ich viak
neberie vo velkej miere do Givahy a rehabilitacia je zamerand na indiviualnu starostlivost’
o0 koncatiny a trup. Aj napriek nizkej preskripcii v CR, pacienti, ktori st v starostlivosti
fyzioterapeuta dostavaji adekvatnu starostlivost’ aj v tejto sfére (Fullard et al., 2017, s. 1165;
Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou lécbu Parkinsonovy nemoci, 2014, s.
34).

Seo et al. (2018, s. 1), zrealizovali $tudiu s cielom zistit mieru vyuziteI'nosti
fyzioterapie u pacientov s PCh v Juznej Korei. V analyzach, uskuto¢nenych v rozmedzi rokov
2004 az 2015 zachytili vyznamny narast poétu pacientov aj zvySujice sa percento

podstupenych rehabilitacii.
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V porovnani s Holandskom, ktoré vyvinulo S$pecializovany systém poskytovania
starostlivosti pacientom s PCh, je miera vyuzitelnosti fyzioterapie nedostatocna. V Juznej
Koérei je tiez nedostatok komunitnych programov na podporu parkinsonikov, preto by mohlo
byt pre pacientov vyhodnejSie vyuzivanie rehabilitacnej terapie. Parkinsonici v mnohych
krajinadch Eur6py st vo vyhode, pretoze pre ich podporu bolo zalozenych mnoho organizicii
v roznych krajinach, ktorych viziou a hlavaym cielom je ulah¢it’ zivot pacientom s tymto
ochorenim. V CR je to celorepublikova organizacia s regionalnymi klubmi, Spole¢nost
PARKINSON, v Rakusku Parkinson Selbsthilfe Osterreich, PARKINSOG a Parkinsonline
(PON) Austria, v Holandsku ParkinsonNL, komunitni podporu nachadzaju aj pacienti
v Pol'sku, Francuzsku, gpanielsku a v d’alsich krajinach (Seo et al., 2018, s. 4, Narodni rada

osob se zdravotnim postizenim CR, 2019:; European Parkinson’s Disease Association, 2022).
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Zaver

Bakalarska praca vychadza zrecentnych teoretickych EBM poznatkov a poskytuje
nahl'ad na mozné terapeutické postupy, pricom priblizuje problematiku PCh, ato nielen
Z pohl'adu mediciny, ale predovsetkym z nelekarskeho zdravotnickeho odboru, fyzioterapie.

Zvladnutie zdravotného stavu a udrzanie aktivneho a pozitivneho pristupu k zivotu
zavisi z vel'kej miery od starostlivosti fyzioterapeuta. Pre spravnu diagnostiku a nastavenie
ucinnej pohybovej liecby je dolezité nalezite ju prisposobit’ individudlne kazdému pacientovi.
Prinosom pre lieCebny plan pacienta je aj podpora zo strany jeho rodiny ¢i inych najblizsich
0sdb.

V praci sumarizované postupy fyzioterapie dokazujujej pozitivny vplyv na toto
progresivne neurologické ochorenie. Kladny dopad rehabilitacnych postupov v liecbe PCh
potvrdzuju viaceré stadie a vyslovene odporucaji pacientom navstevu fyzioterapeuta, ktory sa
zaobera touto problematikou. KedZe sa PCh spdja aj so socidlnou izolaciou, fyzioterapia
predstavuje aj vysSiu mieru spolocenského kontaktu, najmi ak je pacient zaradeny do
programu skupinového cvicenia. Znalostou klinickych prejavov je fyzioterapeut schopny
ovplyvnit’ zdravotny stav a spomalit’ progresiu ochorenia, a tieZ zmiernit’ ich dopad na jeho
bezny zivot. Kompenzaénymi stratégiami je u pacienta mozné zabezpecit’ dostatocni mieru
sebestacnosti po ¢o najdlh§iu moznu dobu. Ovplyvnenie motorickych portch prostrednictvom
rehabilitaénych lieCebnych postupov tiez znizuje riziko padov a zraneni, S naslednou
nutnostou hospitalizacie a pobytom Vv nemocni¢nom zariadeni. Ztoho vyplyva, ze
fyzioterapia moéze ovplyvnit' kvalitu zivota u jedincov, ktorym bola diagnostikovana PCh,
a tieZ jeho dizku.

Poznatky zo S§tadii vykonanych po celom svete potvrdzuji neoddelitelnu sucast
rehabilitacie v ramci terapeutického planu, no tiez prinasaju kriticky pohl'ad na nedostatky vo
vzdelani a poskytovani rehabilitatnej starostlivosti. V CR je velmi nizka preskripcia
fyzioterapie aj napriek jej doposial’ zistenym benefitom v liecbe PCh. Oproti Holandsku, kde
bol vypracovany model starostlivosti 0 parkinsonikov je to az trikrat menej. Z porovnania
s holandskym modelom vyplyva, Ze je potrebnd zmena $truktiry starostlivosti u pacientov
s PCh. Rehabilitacia sa tieZ nezameriava na rané $tadia ochorenia, ako je tomu napriklad
v Kanade, postupy su zamerané na uz rozvinuté a pokrocilé §tadia ochorenia. Zapocata
rehabilitacna starostlivost’ je vSak orientovana nielen na motorické poruchy koncatin a trupu,
ale tiez riesi problémy spojené s re¢ou a prehitanim, o v USA nie je beznou praxou. Ceské

rehabilita¢na starostlivost’ tiez berie do tivahy aj Casté pady pacientov zapri¢inené posturalnou
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instabilitou. Tento faktor rehabilitaénd prax v Spojenych §tatoch, atiez vo Svédsku
nezarad’'uje do rehabilitacného planu.

Vyhodou CR je tiez fungovanie Spole¢nosti PARKINSON, ktora zdruZuje pacientov
z celej republiky anapomaha tak k zlepSeniu socidlnej integracic v komunite jedincov
s rovnakou diagnézou. Tento typ podpory chyba v mnohych krajinach.

Fyzioterapia je pokladanad za najucinnejSiu nefarmakologicku intervenciu, ktora vedie
k zlepSeniu zdravotného stavu, preto by mala byt dostupna kazdému pacientovi s tymto
ochorenim bez ohl'adu na jeho vek, pohlavie, rasu, ¢i socidlne zaradenie. Pozornost’ na
benefity, ale aj skalia fyzioterapie v ramci starostlivosti o parkinsonikov je orientovana len
posledné desatrocia. V minulosti bola terapia orientovana na medikamentéznu liecbu, no
s rozvojom fyzioterapie v CR aj vo svete, prinasajii nové poznatky z rehabiliticie moznost

ovplyvnit’ priznaky tohto ochorenia viacerymi alternativami komplexnej liecby.
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Prilohy
Priloha 1

Priklad dennika zaznamenavajiceho ,,on-off* stavy pacienta

Priloha 2

Best Evaluation Test v originalnej aj skratenej forme s modifikaciami

I. Biomechanical ’ 3. Ankle strength 4. Hipftrunk lateral 5. Sit on floor and
Constraints 1. Basa of support 2. CoM alignment and ROM strangth stand up
- _— 8. Functicnal
Il. Stability &. Sitting verticality 7. Funeticnal reach lateral
Limits/Verticality {laft and right) reach forward left and ri
and lateral lean (left and right)
{laft and right)
. Anticipatory 11. Stand on one
Postural 9. Sit to stand 10. Rise 1o toes leg (Ieh and 12 ft‘:'u‘“;:ia'g stair 13 f:f's';"'“g arm
Adjustments right) ng
14. In-place 15. In-place 16. Compensatory 17. Compensatory
. ';:t"r:Ln rEsponse, responsea, stepping correction, stepping comection, 18. xrml:nsatory
po forward backward forward backward pping
corraction,
lateral (left
and right)
V. Sensory 19. Sensory integration on balance (modified CTSIB). A: Stance on _
Orientation firm surface EQ, B: stance on firm surface EC, C: stance on foam | 20. Incline, EC
EQ, D: stance on foam EC
VI. Stability in 21. Gait, level 22, Change in gait | 23. Walk with head 24. Walk with phwot 25. Step over 26 Timed “Getup | 27. Timed “Get up
Gait surface speed turns, horizental turmns obstacles & Go"Test & Go" Test with
dual task

Figure 22-3 m Balance Evaluation Systems Test (BESTest) with modifications of both long and
short forms. Short form identified by 14 componenis shown in BOLD. CoM, Center of mass; CTSIE,
Clinical Test of Sensory Integration on Balance; EC, eyes closed: EQ, eyes open; ROM, range of

motion. (Data from Horak FB, et al: Phys Ther 89:484-498, 2009.)
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Priloha 3

Nacvik vstavania z 16zka

Priloha 4

Nacvik vstavania Zo stolicky bez operadla a s operadlom, pripadne s oporou o stol

AR B AN el
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Priloha 5

Nacvik otacania

Priloha 6

Nacvik sedu
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Priloha 7 UPDRS skala

Jednotna Skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS)

I.  Mysleni, chovani a nalada

1) postizeni intelektu

0 = Zadna

1 = mirné: zapormnétlivost s Eastednym vybavovdnin si udaiosti,
bez daléich oblii

2 = nepfils vollka zirata pamét s dezorentaci a mirmymi obtizemi
ph zviedani sloditdidich problemd, mirné, ale definaivni
narufeni vykonu v domacim prosttedi § nutnost prileZitoss-
ne napoyédy

3 = z&valdnd 2trdta paméti s dezonentacl v £ase a &asto | v misté,
V&Zné narugeni schopnost! fesit probiérmy

4 =« zirdla paméli se zachovanim orentace pouze oscbou,
neschopnost udélat sl dsudek nebo 7esit problémy,

' neschopen sebecbsiuhy, vyZaduje znaénou pomoc,

v Zadném piipadé nemd2e bit nechén o samoté

2) porucha mysleni

0 - Zaona

1 = Zivé sny

2 = neskodnd” halucinace sa zachovanim nahledy

3 = prilaZitostné aZ Easté halucinace nebo bludy, bez nahledu,
mohou narufoval denni aktivity

4 = irvalé halucinace, bludy nebo lloridni psychdza, neschopen
se 0 sebe poslaral

3) deprese

0 = nepidomna

1 = obdobi abaormaliniho smutku nebo sabecbvifiovent nikdy
netrva déle neZ nékolk dnll

2 « trvald deprese (1 tyden a vice)

3~ rvald deprese s vegetalivnimi symplomy (nespavosti,
nechutenstvim, Obytkem vahy, 2tratou zajmu)

4 = trvala deprese 3 vegetativnimi symplomy a sucidalnimi
miydlenkami a zamiéry

4) motivace/iniciativa

0 = normaini

1 = méné se prosazujici nez je obvyklé, pasni

2 = frdta iniciativy nebo zéjmu o Ennasti, Kienk nejsou zoala bazné

3 = ztrdta Iniciativy nebo zdimu o kazdodenni &innost

4 = apaticky, Opina ziréta motivace

Il. Aktivity béZného Zivota

5) feé

0 = normalni

1 = mirné postizend, dez cblizi srozumiteind

2 = stiedné 1BZos posi@ena. néldy |e pacient poladin o zopalavan
vyroku

3 « vaznd postidend, Casio je pacient 26dan o 2opakovin viroku

4 = po vatdinu Easu nesrozumitsing

6) salivace

O = nordini

1 = nepatné, ale jasné z2vyiend slinéni, sliny mohou v noct
vylekat 2 (st

2 = mimé zvySend salivace, sliny mehou vylékat z Gst

3 « zoateiné zvyiena sakvace 3 Eastym vytékanin stin 2 Gst

4 = znaéné vytekan( slin z Gst vyZadujici neustile kapesnic

7) polykéni

0 = normalni

1 « zfidka kdy 2askodi sousto

2 = piileziosing zaskoél sousto

3 = vyZaduje kasowtou stravu

4 = yyZaduje nasogastraini scadu nebo gastrastomii

8) psanl rukou

0 = normaini

1 = nepatrné zpomalené nebo mad pismo

2 = gtfedné 182ce 2pomalend nebo malé pismo, véachna siova
sou iteinad

3 = t&dce perudend pismo, ne viechna slova jsou &iteind

4 = vétgina slov je netitelng

9) krajeni jidla a manipulace s pfiborem

0 = norméind

1 » ponékud pomalé & neobratné, ale nepotiebuje pomoc

2 = necbralné a pomalu nakraji vetéinu jicka, n2kdy potiebuje
pomoc

3 = jidlo musi nékdo nakrajet, ake |e schopen pomalu jist sam

4 = musi byt krmen

10) oblékani

Q = normalini

1 = ponékud pomalé a neobrainé, ale nepotfebuje pomoc

2 = phleZitostng pomoc pf zapinani knofilkd & obiékani
do rukavl

3 = wyZadule znaéncu pemoc, ale ndkdy Gkony 2iadne sam

4 = bezmoecny

11) osobni hygiena

0 = normdalini

1 = ponékud zpomalen, ale nepotiebuje pomoc

2 = potfebuje pomoc pii sprehovani & xoupdni, nebo je pii
hygiané velmi pomaly

3 = wydaduje pomoc ph myti, &318ni zubl, feséni. na zéchoaé

4 = mocovy kaletr nebo Jiné hygienické pemicky

12) obraceni na posteli a pfikryvani se

0 = normélni

1 = ponékud pomalé a neobratné, ale nepotiebuje pomoc

2 = md2e se obratit nebo piikrit sam, ale & velkymi polizemi

3 = zatne se obracet nebo s upravoval prikryvku, ale sdm nenl
schopen dokondit

4 = bezmocny

13) pady (bez vztahu k _freezingu")

0 = acné

1 = zfidka

2 = pileditostiné pady, méné neZ jednou denng

3 = pady primémé jednou denné

4 « pady dasté) nek jecnou dennd

14) freezing za chize

0 = zadny

1 = ztidka Ireezing za chize, miide sa objevit heslace na zadalky
pohyou

2 = ptileZitosing lreezng za chiize

3 = casty freezing, plileZiiosing pady z ddvodu freezingu

4 = tasté pady z éivodu freezingu y
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15) chize

0 = normalni

1 = mimé obtie, mohcu chybét scuhyby padi nebo méa sklon
Soural noty

2 = stfedni obtize, vyzaduje makou nabo Zadnou pomee

3 = 1&2ka porucha chilze vyZadufici pomoe

4 = nemii2e vibec chodit, ani § pomeci

16) tfes (anamnestické stesky na tfes jakékoliv Easti téla)

0 = nepritomen

1 = nepatmy, zfidkakdy pfitomny

2 = sfieddng 182ky, pacienta obtézuje

3 = téiky, narudule mnoho dennich dinnosti

4 = velmi 182ky, narusuje mnche dennich &innosti

17) senzorické obtiZze souviseici s parkinsonizmem

0 = 2adné

1 = piileziostnd nacitlivost, brnénl &l mirné bolest

2 = ¢asio je plomna necitlivost, brnéni &i bolest, ale pacienta
netrdoi

3 = Zasté bolestivé pocity

4 = muéna bolest

l1l. VySetrovani hybnosti

18) fed
0 = normaini
1 = nepalma ziréta vyrazovost, vyslovnosti a hlasitosti feci
2 = monotnni, setfeld, ale srozumilelna fed, stiednd porudana
3 = nateiné porusena, je obtZné porozumét
4 » nesrozumaelnd
19) mimika
QO = normdini
1 = naznadend hypomimie, mize byt jesté v rémci normalni
.poker face*
2 = nepatrné, ale nepochybné abnorméini cchuzeni mimiky
3 = mima wpomimie, rty jsou nékay pooteviens
4 = maskovtd 1var s tézkou (Gplnou) ztrdtou mirmiky, riy trvale
pooteviens
20) klidovy ties (zvlast se hodnoti tres hlavy, homi a dolni
konéetiny, vpravo a vievo)
0 = nepfitomen
1 = nepatry a zfidka pfitomny
2 =1ifes |@ staly, malé amplitedy, nebo je vA& amplitudy,
ale pouze intermitentnd plitomean
3 = vatdl amplitudy, pfitomen po vétinu tasu
4 = znatné ampitudy, piitomen po vatdinu &asu
21) akéni nebo posturalni tfes rukou (zvidsl se hodnoti
tfes na pravé a levé konceting)
0 = nepfitoman
1 = nepatrmy, pfitomny jen za pohybu
2 = nevelké amplitedy, pitomny jen za pohybu
3 = nevelké amplitudy, plitomny pél statické zaléz stejné jako
2a pohwbu
4 - nadied anplitudy, naruuge starovant
22) rigidita (hodnoti se pasivni pohyb ve velkych
kloubech, pacient uvolnéné sedi; nebrat ohled
na priznak ozubeného kola)
0 = nepfitormna
1 = nepatrna, Zistitelnd pouze pil aklivacl potwbem drubos-
tranné kondatiny
2 = mirna aZ stiedni
3 = znadng, ala ja jadtd zachavan piny 02580 podyou
4 = 182kh. omezue rozsah pohybu

23) klepani prsty (paclent rychle opakované kiepe palcem
0 &pitku ukazovaku s co nejvétsi amplitudou, kazdou
rukou zviaE()

0 = normainf

1 = mimé zpomaeni a/nebo sniZenl amplitudy

2 = stfecn® 182ce naruseny pohyb, brzy se vwéerpava, mohou

byt péieditosing zarazy v pohyou

3 = téZce narudeny pohyb, Easté vahdni na zacatku pohybu

nebo zérazy béhem pohybu

4 = neschopsen provést pohyb

24) pohyby rukou (pacient rychle opakované rozvira a zavira
diaf s nataZenymi prsty a co nejvétsi amplitudou, kazdou
ruku zviagt)

0 = normalni

1 = mimne zpomaleni a/nebo snieni ampiitudy

2 = sttedné télce naruseny potwb, brzy se vyéerpéva, mohou

byt piileZitosting zirazy v pohybu

3 = 18kce narudeny pohyb, Zasté vahani na zadatku pohybu

nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyh

25) rychié, alternujici pohyby rukama (pacient provadi pronaci
@ supinaci v horizontalni nebo vertikalni poloze, s co
moZnd nejvétsi amplitudou, obéma rukama zarovei)

0 = nermiind

1 = mirné zpomalen! a/nebe sniZeni amplitudy

2 = stiedng 1é2ce naruSeny pohyb, brzy s wéarpdwa, mohou

byt priledtostné zarazy v pohwbu

3 = téZce narugeny pohyb, casté vahan' na zaatku pohybu

nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyt

26) pohyby nohou (pacient rychle opakované poldepéua Spitkou
nohy o zam, pata 20stéva opfena, s co nejvélsi ampitudou)

Q = norméini

1 = mimé zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 = stfednA téZce narugeny pohyb, brzy se vyGerpava, mohou
byt phleZitostngé zarazy v pohybu

3 = tZce narudeny pohyd, Gaslé vahani na zaddtku pohybu
nebo zirazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

27) vstavani ze idle (pacient se pokusi vstat ze Zidle
s rovnym opéradiem, ruce ma pfitom zkii2ené na prsou)

0 = normalni

1 = pamalé nebo potfebuje vice pokusi

2 = 2ved3 52 5 Oporou o ruce

3 = tendence k padu nazad, potiebuje vice pokus(, ale vstane
bez pormoc

4 = neschopen vatal bez pomecl

28) dr2eni postavy ve stoji

0 = normainé vzplimeny

1 = ne zcsla vzplimeny, nepalmé nahrbeny posto) (miiZe byt
normary pro starsi osoby)

2 = mirn& nahrbeny, bezpochyty abnormalni poctoj, maa byt
nepatmé naklcnén k jedné stranéd

3 = téce nahrbeny & kyldzou, mize byt mima naklonén
k jgdné strané

4 = znacné flakeni drieni, posto) je extrémng abnormaks

29) chize

Q = narmalni

1 = chodi pomalu, mG2e mit krétky Souravy krok, ale nemiva
fRBtnara nenn propLlse

2 = chodi s obtizemi, ale vyZaduje jan malou nebo 2idnou opons

3 = t8ka porucha chize vyZaduijici oporu

4 = pechodi vibac, ani s cporou
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30) posturaini stabilita (zkoudka zvriceni trupu vstoje:
odpovéd’ na nahlé vychyleni vzad trhnutim za ramena,
kdyZ pacient sto)i s otevienyma ocima, nohy mirné
rozkrodene, je piipraven, mize mit nékolik cviénych pokusi)

0 = normélni

1 = retropulse, e vyrovna bez pomoci

2 = chybi posturdini odpoved, mohl by upadnout, kdyby je)

3 « veiml nestabilni, terdence ke spontanni ziraté rovnovéhy

4 = neschopen stat bez opory

31) bradykineze a hypokineze téla (kombinace zpomalenosti,
vahéni na zadatku pohybu, snizenych souhybd, maié
amplitudy a celkové chudosti pohybd)

0 = 2adn&

1 = minimalni zpomaleni, €ini dojem wvaiiivého pohybu,
u nékterych osob jeftd normalniho, moZné snizani ampli-
fudy pohybd

2 = zpomaleni a pohybové chudos! mirného slupné, jiZ
nepochybné abnormdinl. plipadné snizeni amplitudy pohybu

3 = sifedné t82ké zpomaleni a chudoet & nizké amplituda pohybl

4 = nadné zpomaleni, chudost ¢ nizkd amplituda pohybd

IV. Komplikace lé¢by (v poslednim tydnu)

A. Dyskineze

32) trvéni: jak velkou East doby bdéni jsou dyskineze pli-
tomny? (anamnesticky Gdaj)

0 = Zadnou

1=1-25%dne

2 = 26-50 % dne

3=51-75%dne

4 = 76-100 % dne

33) omezenl dyskinezemi: do jaké miry dyskineze
zneschopiuji? (anamnestickd informace, miZe byt
upravena die objektivniho nalezu)

0 = nejsou zneschopdujic

1 = mirné znaschopdujici

2 = gtfadné zneschopiugici

3 = téice zneschophujici

4 = zcala zneschopdiupici

34) bolestivé dyskineze: do jaké miry mohou byt dyskineze
bolestive?

0 = nejsou bolestive

1 = mirné bolestivé

2 = slfedné bolestivé

3 = sliné bolestivé

4 = veirmi siné bolestivé

35) pfitomnost Easné ranni dystonie (anamnesticky Gdaj)

0= ne

1 =ano

B. Klinické fluktuace

36) vyskytuji se stavy off*, které |ze Easové predvidat vzh-
ledem k dobé podani léku?

0=ne

1= ano

37) vyskytuji se stavy Loff", které nelze Casové pfedvidat
vzhledem k dobé podani léku?

0=ne

1 =ano

38) vyskytuji se stavy .off", pfichazejici nahle béhem
nékollka sekund?

0=ne

1=am

39) jakou £4st dne (za bdélého stavu)je priméré pacient
v .off* stavu?

0 = Zadnou

1«1-25%dne

2 = 26-50 % dne

3« 51-75% dne

4 = 76-100 % dne

C. Jiné komplikace

40) trpi pacient nechutenstvim, nevolnosti & zvracenim?

0=ne

1 =ano

41) trpi pacient nespavosti, nadmérnou spavosti &i jinou
poruchou spanku?

O=ne

1=an0

42) trpi pacient symptomatickou ortostazou? (zaznamenejte
krevni tlak a puls vieZe, vsedé a vestoje)

0=ne

1 =ano

V. Modifikovana stupnice stadii podle

Hoehnové a Yahra

stadium 0 - bez pfiznakd nemoct

stadium 1 - jednostranné piznaky onemocnéni

stadium 1.5 - jednostranné + axialni postizeni

stadium 2 - cboustranné postideni bez poruchy rovnovéhy

stadium 2,5 - oboustranné postiZen/ s mirnou  poruchou
ravnovahy, schopen wrovnal posto phi Zkousce
2vrceny trupu

stadium 3 - mimé ai sifedné té3ké oboustranné postieni,
pesturaini instabilita, sobéstacny

stadium 4 - téZka nezplsobilost, |edté schopen chodit nebo
gtét bez pomoci

stadium 5 - odkézan na vozik nebo upoutan na ldko, vstava
jen s pomocl

VI. Schwabova a Englandova $kala kazdo-
dennich €innosti

100 % - 2cela nezavisly, schopen viech Okond bez zpomalen,
obti nebo naruden|; v podslaté noamsdini; neuvedomu-
|@ si Zdné obtize

90 % - zcela nezavisly, schopen véech Okond s urditym stup-
ném zpomalenosti, oblizi a naruseni; vie mize trvat
2% déle; zacing si uwécomovat obtize

BO% - zcela nezavisly ve vétdind (konl, vie tev 2% déde;
uvidomuje si cbiize a zpomalenost

70% -neni zcela nezavisly, nékleré Okony |sou obliZnéis
atrvaj 3-4» déle: musi stravit velkou &ast dne jejich
provadénirn

80 % - urtia zavisiost; mide provadd vitsinu Ukond, ale nec-
byCejné pormaly a s velkym Gsilim; déla chyby, nékieré
Ukony nenl schopen provds!

50% ~-vice zévisty, poltfebuje pomoc v poloviné kond,
je pomalejdi atd.; obtizs sa véim

40 % - velmi zawisly; schopen podilet se na viech Ukonech,
ale sam jich provede jen malo

30% - Cas od Casu provede s Usilim nékolik mdlo Gkond
nebo (@ alespof sam zacne; potfebuje velkou pomoc

20% - nic neudéa sam, mi2e se nepatrnd na nédem podilel,

téZce invalidni

10% - zeola zavisly, bezmocny; Gpiné invalidni

0% - vegetatived funkce jako polykani a vymésovani selha-
vaji; upoutan na lizko
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