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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABC
BBS
CNS
D-FIS
DBS
DGI
DKK
FACIT-F
FAG
FAI
FES-I
FSI
FSS
FTSTS
H&Y
HKK
KOK
KYK
LOK
M-PAS
MFI
MVC
NFoG-Q
P & R Test
PFS
PN
PNS
RFS
TUG
VA
VAS-F
6MWD
10MW

Activities Balance Confidence Scale

Berg Balance Scale (Balan¢ni $kala podle Bergové)
centralni nervova soustava

Fatigue Impact Scale for Daily Use

deep brain stimulation (hluboka mozkova stimulace)
Dynamic Gait Index (Dynamicky index chiize)
dolni koncetiny

Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-Fatigue
Functional Gait Assesment

Fatigue Assessment Inventory

Falls Efficacy Scale International

Fatigue Severity Inventory

Fatigue Severity Scale

Five Times Sit To Stand (Zkouska péti postaveni ze sedu)
Hoehnova a Yahr

horni koncetiny

kolenni kloub

kycelni kloub

loketni kloub

Modified Parkinson Activity Scale
Multidimensional Fatigue Inventor

maximalni volni kontrakce

New Freezing of Gait Questionnaire

Push & Released Test

Parkinson Fatigue Scale

Parkinsonova nemoc

periferni nervovy systém

Rhoten Fatigue Scale

Timed Up & Go (Zkouska postaveni a chlize na ¢as)
volni aktivita

Visual Analog Scale of Fatigue

Six Minute Walking Distance (Sestiminutovy test chiize)
10 Meter Walk (Desetimetrovy test chtize)



Uvod

Parkinsonova nemoc (PN) patii mezi chronicka progresivni neurologicka
onemocnéni s velkym poctem motorickych 1 nemotorickych pfiznakl. Pravé unava
je jednim z nejcastéjSich symptomu, ktery ma zaroven i vyznamny dopad na ¢innosti
bézného zivota a jeho kvalitu (Nassif & Pereira, 2018).

Spole¢né s tremorem, nedostatkem pohyblivosti, bolesti a poruchou rovnovahy
se unava fadi mezi nejcastéjsi diivody, pro€ pacienti s PN opousti své oblibené pohybové
aktivity, které byli zvykli provadét. V souvislosti s inavou se u pacientii ¢asto objevuje
deprese, uzkost, apatie, kognitivni dysfunkce ¢i poruchy spanku (Lou, 2015).

Vyvazeny léCebny rezim zaméfeny na poruchu motorického vykonu a poruchy
nalad, kombinovany s multidisciplinarnim rehabilitaénim programem, miiZze snizit

ptiznaky unavy a zvysit Groven fyzické aktivity u pacient s PN (Elbers et al., 2009).



Cil prace
Cilem mé bakalatské prace je vytvotit piehled poznatkd 0 unavé a jejim vlivu
na pohybové aktivity u pacientti s Parkinsonovou nemoci. Druhym cilem prace je vytvofit
struény prehled dotaznikd vyuzivanych pro hodnoceni inavy u pacienti s Parkinsonovou
nemoci. Soucasti prace je kazuistika pacienta s Parkinsonovou nemoci s vyuzitim

zvolenych dotazniki.
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Syntéza poznatku

Parkinsonova nemoc

Londynsky 1ékat James Parkinson publikoval v roce 1817 monografii s nazvem
,Essay on the shaking palsy“. Popsal v ni pfedevsim motorické (tremor, rigidita, potize
s chuizi), ale i nemotorické pfiznaky nemoci, ktera dnes nosi jeho jméno. P. Blockq
a G. Marinesco v roce 1895 zjistili, Ze onemocnéni ma pfimou souvislost s poSkozenim
substantia nigra. To potvrdil na po¢atku dvacatého stoleti i C. Tretiakoff ve své doktorské
praci. Dosel k zavéru, ze PN zpasobuje depigmentaci, ztratu nervovych bunék a gliézu
v substantia nigra. Soucasn¢ potvrdil i studii F. H. Lewyho, ktery odhalil pfitomnost
cytoplazmatickych inkluzi u PN, které Tretiakoff pojmenoval Lewyho téliska.
Biochemické a farmakologické vyzkumy v 60. letech 20. stoleti se staly vyznamnym
milnikem ve vyvoji tohoto onemocnéni. Pfi PN dochdzi k vycerpani dopaminu
alevodopa (jako prekurzor pro tento neurotransmiter) muize vyrazné zlepSit stav
nemocného. Povédomi 0 této nemoci se zvySovalo mimo jiné i S rozpozndvanim piiznakil
PN u hercti, politiki a u znamych osobnosti. Patii k nim americky boxer Muhammad Alj,
papez Jan Pavel II., kanadsky herec Michael J. Fox ¢i anglicky zpévak Ozzy Osbourne.
Patrné nejznamé;jsi neblaze proslula osoba s onemocnénim PN byl Adolf Hitler (Cubo

& Goetz, 2014; European Parkinson’s Disease Association [EPDA], 2013; Fahn, 2018).

Prevalence a epidemiologie.

PN se povazuje za druhé nejcastéj$i neurodegenerativni onemocnéni, kterym trpi
ptiblizné¢ 0,3 % celkové populace a piiblizné 1 % populace starsi 65 let. Uvadi
se predominance muzska (1,5:1) (Cubo & Goetz, 2014; Nassif & Pereira, 2018).

Vyskyt onemocnéni u Indoevropand je vy$si nez u Afri¢ani a Asiatd. Pocet amrti

na PN je do ¢tyt piipadt na 100 000 obyvatel za rok (Ruzicka, 2006).

Patogeneze a patologie.

PN vznika v disledku nadmérného odumirani neuront substantia nigra. Z tohoto
divodu klesa i tvorba dopaminu, ktery tyto bunky produkuji. Pokud hladina dopaminu
ve striatu, kam dopamin ze substatnia nigra putuje, klesne o vice jak 70-80 % a zaroven
je vice jak 50 % bungk substantia nigra zni¢eno, PN se projevi svymi typickymi pfiznaky

(Roth, J., Sekyrova, M., & Rizi¢ka, E., 2009).
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Etiologie.

PN je znama jako pomalé progredujici onemocnéni kde velkou roli
V neurodegenerativnim procesu zastdva mala presynapticka bilkovina a-synuklein.
Zanormalnich okolnosti se pravdépodobné tato bilkovina podili na regulaci
dopaminergniho pifenosu v mozku. Patogeneze PN spociva mimo jiné iVve zméné
stendenci k agregaci. Takto vzniklé a-synukleinové fibrily se hromadi v Lewyho
téliskach. U monogenni formy PN (pfedevSim u osob niz§iho véku) je tato porucha
konformace o-synukleinu zptsobena mutaci velkého poctu geni, ke kterym dochazi
priblizné u 5-10 % vSech ptipadit PN. U sporadickych forem PN souvisi patologie
a-synukleinu s pusobenim exogennich vlivi, se zvlastnosti genomu a systémového
metabolismu (Illarioskin, 2015; Razi¢ka, 2006).

SouCasné vyzkumy se zaméfuji na moznosti ovlivnéni vzniku onemocnéni
dédi¢nymi faktory a toxiny z okolniho prostfedi. Ty by mohly byt schopné ni¢it bunky
v substantia nigra. Pojednava se hlavné o vystaveni se pesticidiim ¢i intoxikaci derivatem
heroinu 1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin, tj. MPTP. Cetné studie prokézaly
zvySené riziko PN ve spojeni s farmafstvim a bydlenim v zemédé¢lskych
agroprumyslovych oblastech. Pravé pesticidy mohou vyvolat konformaéni zmény
a-synukleinu. Za ochranny faktor proti riziku rozvoje nemoci lze povazovat koufeni
cigaret, piti kavy, uzivani velkych davek vitaminu E a estrogen u zen (Cubo & Goetz,
2014; Tllario$kin, 2015; Razicka, 2006).

Klinicky obraz.

Parkinsonismus je obecny termin pro vyskyt typickych ptiznakd PN, mezi které
patii: tremor, bradykineze, rigidita a posturalni nestabilita.

Klidovy tremor je rytmicky pohyb (nejCastéji akralni) S frekvenci 4-6 Hz.
Je asymetricky a mizi ve spanku ¢i pti pohybu. Bradykineze se da vysvétlit jako celkova
zpomalenost pohybi ¢i feci. Patii sem i neschopnost zacit vykonavat pohyb, vymizeni
souhybu hornich konéetin (HKK) pfi chtizi, hypomimie, monotonni fe¢ ¢i hypofonie
a mikrografie. Rigidita (svalova ztuhlost) je zvySené svalové napéti, coz vede
ke zvySenému odporu pii pohybu a zptuisobuje tak bolesti a nepfijemné pocity. V piipadé
tzv. axialni rigidity (pii postiZzeni krku a trupu) miize dojit az k abnormalnimu drzeni téla,
napi. K antecollis nebo skolioze. Posturalni nestabilitou se mini hlavné poruchy stoje

a chiize. Drobné Souravé kroky, flekéni postaveni trupu se semiflexi koncetin, to jsou
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typické znamky parkinsonské chlize. Velmi Casto dochédzi k zamrznuti pohybu (tzv.
freezing), kdy se pohyb pacienta zarazi (napf. pfi prochazeni uzkym prostorem
nebo pii piekraCovani piekazky) a doty¢ny se neni schopny pohnout. U pacientd s PN
je také velké riziko padd, zejména kviili nahlym pocitim tahu (dopiedu ¢i dozadu), které
mohou vést ke ztrat¢ rovnovahy (Cubo & Goetz, 2014; Keus et al., 2014; Roth et. al,
2009).

Parkinsonova nemoc se neprojevuje pouze témito zminénymi motorickymi
ptiznaky, nybrz inemotorickymi, mezi které patii poruchy autonomniho nervového
systému, psychické problémy pacienttli, désivé sny, ¢i bolesti kloubii a zad. U pacientli
se téz objevuje zacpa, poruchy polykani, nadmérna tvorba mazu (tzv. maskovity oblicej),
nahlé poklesy krevniho tlaku, poruchy ¢ichu, moceni ¢i sexualni insuficience. Apatie,
halucinace, pocity smutku a zoufalstvi, uzkosti ¢i deprese pak vedou k nadmérné tinave,
porucham spanku ¢i k porucham ptijmu potravy. U pacienti se mnohdy vyskytuje tzv.
syndrom neklidnych nohou — ,,restless legs syndrom®, ktery je charakterizovan nutkanim
k pohybu koncetin s pfidruzenymi nepiijemnymi pocity. Objevuje se vyhradné v noci
a s pohybem (napf. chuzi) se ptiznaky zklidfiuji. V pozdnich stadiich PN pak néktefi
pacienti trpi ztratou kognitivnich schopnosti a intelektu. Demence se vyskytuje pfiblizné
u jedné tretiny pacientd. VSechny piiznaky se vSak nemusi vyskytnout u kazdého pacienta
(Cubo & Goetz, 2014; Roth et. al, 2009).

Stanoveni diagnézy Parkinsonovy nemaoci.

Stanoveni diagnézy PN zavisi na vyhodnoceni pacientovy anamnézy,
neurologickém vysetfeni a na odpovédi pacienta na dopaminergni 1écbu. Dle klinické
zku$enosti se diagnoza PN stanovuje v pfipad¢, ze se u pacienta vyskytuji 2 ze 3 hlavnich
symptomu (rigidita, hypokineze, tifes). Magneticka rezonance mozku by méla
byt provedena pro vylouceni strukturalnich abnormalit (nap¥. hydrocefalu nebo tumoru)
amuize byt napomocnad u pacientd s klinickym nalezem atypického parkinsonismu.
Metoda SPECT (single photon emission computed tomography) je schopna spolehlivé
rozlisit zdravé subjekty ¢&i pacienty S esencialnim tremorem o0d pacientt
s PN a s parkinsonskymi syndromy. Neni v§ak schopna tyto syndromy odlisit od samotné
PN. Definitivni diagnéza PN je potvrzena az nalezenim patologickych tutvarQ
a abnormalnich inkluzi (tzv. Lewyho télisek) v substantia nigra, v mozkové kuite, locus

ceruleus a thalamu béhem pitvy (Cubo & Goetz, 2014).
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Klinicka stadia onemocnéni.

K uréeni stadia PN slouzi skala Hoehnové a Yahra (H & Y). Popisuje vyvoj
onemocnéni a déli ho do 5 stadii podle motorického poskozeni, jeho lokalizace
a posturalni stability. Pacienti ve stadiu H & Y 1 trpi jednostrannymi piiznaky
s minimalnim ¢i zadnym funkénim postizenim. Ve stadiu H & Y 2 trpi pacienti
oboustrannym postizenim, zatim vSak S minimalni poruchou funkce a rovnovahy.
Stadium H & Y 3 zahrnuje oboustranné postizeni s nastupem axialnich ptiznaka, mirné
az stfedni omezeni aktivit a poruchy posturalnich reflext s lehkou poruchou rovnovahy.
Pacienti jsou vsak stale fyzicky sobésta¢ni. Stadium H & Y 4 charakterizuje vyrazné
omezeni aktivit, U pacienti se vyskytuje rigidita a bradykineze, avsak jsou schopni
bez pomoci stat nebo chodit. Ve stadiu H & Y 5 jsou pacienti odkazani na vozik
¢i upoutani na ltizko a jsou pln¢ zavisli na péci druhé osoby. Tohoto stadia dosahuji pouze
4 % osob s PN. Skala nezahrnuje non-motorické piiznaky a progresi onemocnéni ukazuje
spiSe skokové nez linearn€. Pro vétsi presnost se vice vyuziva modifikovana varianta,
kdy je mezi stadium 1 a 2 vlozeno stadium 1,5 (jednostranné postizeni s axialnimi projevy
jako zména drZeni téla, poruchy feci, hypomimie) a mezi stadium 2 a 3 je vlozeno stadium
2,5 (pacient s po€inajici posturalni poruchou, ktery je schopen vyrovnat stoj pii zkousce
zvraceni trupu dozadu) (Keus et al., 2014; Opavsky, 2003; Ruzicka, 2006).

Bhat, Acharya, Hagiwara, Dadmehr a Adeli (2018) popisuji déleni PN dle stupniu
progrese a zavaznosti nemoci na mirny, stitedni a pokroc€ily stupeni. Mirny Stupen zahrnuje
takovy stav, kdy se pohybové symptomy projevuji na jedné poloviné téla, objevuji
se zmény postury a mimiky a nepatrné obtiZe pti chlzi. Stfedni stupeit PN se projevuje
motorickymi obtizemi na obou polovindch téla, naruSenim koordinace a balance
azjevnym freezingem. Pokrocily stupen PN zahrnuje kognitivni deficit (vetné
vizudlnich halucinaci a mylnych pfedstav) a zna¢né obtize pii chlzi. Pacienti byvaji
zavisli na druhé osob¢.

Braakiv model déli PN na 6 stadii podle lokalizace Lewyho télisek a progrese
neurodegenerativnich zmén mozku s motorickymi i nemotorickymi symptomy. Stadia
1 a 2 se neprojevuji motoricky — vyskytuji se poruchy ¢ichu ¢i spanku. Lokalizace 1ézi
je vdolni ¢asti mozkového kmene. Porucha substantia nigra a léze v mezencefalonu
ukazuji na stadia 3 a 4 aprojevuji se predevSim znadmymi motorickymi ptiznaky.
V poslednich stadiich 5 a 6 jsou rozsdhlé degenerace iV mozkovém kortexu, které

se projevuji kognitivnimi zmé&nami (Braak et al., 2003).
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Terapie.

Neexistuje 1é¢ba, ktera by mohla PN vylécit. Kombinaci farmakoterapie, konvencni
terapie (logopedie, ergoterapie, fyzioterapie), rezimovych opatieni, a v nékterych
ptipadech i neurochirurgie, 1ze dosahnout zlepSeni zdravotniho stavu pacienta a potlaceni
nékterych priznaki nemoci (Keus et al., 2014; Roth et al., 2009).

Lécebna rehabilitace neptisobi pouze na Grovni motoriky, ale i psychiky, a snazi
se tak motivovat pacienta k dalsi ¢innosti. Zejména ergoterapie a arteterapie je zaméiena
na pocit seberealizace a sebeuspokojeni. Terapie PN vyzaduje multidisciplinarni pfistup,
proto se Vv klinické praxi vyuzivaji i dalsi postupy s pozitivnimi G¢inky jako celotélové
vibrace (Whole Body Vibration), povrchové a relaxacni masaze (ke snizeni svalové
ztuhlosti) a balneoterapie. V ramci aktivni muzikoterapie se u osob s PN doporucuje
jakakoliv pohybova aktivita za doprovodu hudby. Dtlezitym hudebnim prvkem
je rytmus, ktery pomaha pacientim piekonavat akinezi, hypokinezi a freezing (Keus
etal., 2014; Ressner & Sigutova, 2001; Strojek, Karpinska, Piekorz, Zukow,
& Radziminska, 2018).

Zdravotni péce o pacienty s PN by méla byt pfevazné zaméfena na optimalizaci
provadénych aktivit a jejich kvality Zivota. M¢la by zahrnovat a respektovat veSkeré

potieby pacienta a je vhodné do terapie zapojit blizké a pecujici osoby (Keus et al., 2014).

Farmakoterapie.

Farmakoterapie ma nezastupitelnou tlohu v 1é€beé PN. Jejim cilem je upravit
nerovnovahu neurotransmiterti v okruhu bazalnich ganglii. Zamétuje se na dva odliSené
koncepty — rozvoj nové a efektivni symptomatické terapie a zpomaleni progresivniho
postupu nemoci (Cubo & Goetz, 2014; Keus, et al, 2014).

Symptomatické terapie se zaméfuje na zvyseni koncentrace dopaminu ve striatu,
jelikoz degeneraci substantia nigra dochazi k jeho nedostatku. Toho Ize dosahnout
pomoci chemického prekurzoru pro dopamin — levodopy. Tato metoda je v dnesni dobé
standardni. Podédni levodopy (také L-DOPA ¢i L-3,4-dihydroxyfenylalanin), ktera
na rozdil od samotného dopaminu snadno pronikd z krevniho ob&hu do mozkovych
bunck, kde z ni vznikd dopamin, pomaha pacientim s potlacenim ptiznaki
PN uz od Sedesatych let minulého stoleti. Jde zejména o zmirnéni rigidity, bradykineze
atresu. Kvedlejsim uCinkim wuzivani levodopy se ftadi nevolnost, ortostaticka

hypotenze, zmatenost, halucinace ¢i psychoza. Kromé zminéné levodopy se hojné

vyuziva dalsi skupina 1éCiv, a to agonisté dopaminu (napi. Mirapexin ¢i Requip).
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Ty pusobi na stejné receptory, na které ptisobi pravé dopamin. Zmirnuji dalsi ptiznaky
PN (napf. syndrom neklidnych nohou, ranni akineze ¢i dystonie) (Cubo & Goetz, 2014;
Keus, et al, 2014; Roth et al., 2009).

Dale se k 1é¢bé PN vyuzivaji inhibitory katechol-O-metyltransferazy (jako piidavek
k L-DOPA u pacientti s fluktuaci hybnosti), antagonisté glutamatovych receptort typu
NMDA — Amantadin (pro utlum hypokineze a rigidity) a inhibitory monoaminooxidazy-
B (jako podptrna 1é¢ba pii uzivani levodopy ke sniZzeni motorickych komplikaci) (Keus
et al., 2014; Razicka, 2006).

V pokrocilém stadiu nemoci mize dochdzet k fluktuaci hybnosti, tj. stiidani stavt
,»on“ a ,off. Jde o disledek dlouhodobé nefyziologické stimulace dopaminergnich
receptort. Stav ,,off" oznacuje stav Spatné hybnosti, tj. vypadky G¢inku jednotlivych
davek 1écby (davka 1éki je nedostatecna ¢i neefektivni). Stav ,,on* ukazuje na stav lepsi
hybnosti, tzn. Ze 1éCba je adekvatni. U pacienti 1éCenych déle jak 15 let
pak v 90 % pripadt vznikaji polékové dyskineze (Keus et al., 2014; Ruzicka, 20006).

S rozvojem onemocnéni nastupuji i takové ptiznaky, které dopaminergni 1écba
nedokaze ovlivnit (napf. autonomni dysfunkce, posturalni instabilita, demence).
Problémem je také nizkd complience pacientd k piijmu léCiv, nejcastéji z divodu
kognitivnich poruch, snizené jemné motoriky rukou, kvuli zhorSenému polykéni

¢i strachu z nezadoucich u¢inka (Cubo & Goetz, 2014; Keus, et al, 2014).

Logopedie.

Jednim z ptiznakl PN je setiela fe¢. Spolecné se snizenou silou hlasu (hypofonii),
nespravnou artikulaci, zménou intonace a melodie hlasu dochdzi u pacient
s PN ke zhor$ené schopnosti komunikace s ostatnimi. Dopad na kvalitu hlasu pacienta
ma i bradykineze, ktera negativné ovliviiuje rychlost feci. V nekterych piipadech dochazi
k chvéni hlasu v disledku tfesu svalti zacastnénych na dychani. Samotna logopedie
se zaméfuje na terapii dysartric a dysfonie. Jako prvek logopedie lze vyuzit i zpév.
Vhodné je zaradit i dechova a relaxacéni cviceni (Strojek et al., 2018).

Rehabilitace fe€i a polykéni se pohybuje na pomezi logopedie a fyzioterapie.
Je viak dilezitou soucasti péée o osoby s PN. Reova cvideni za¢inaji nacvikem hlasek
(vysloveni hlasky maximalni silou hlasu) a vytvofenim co nejniz$iho a nejvyssiho tonu
pii dané hlasce. Poté se nacvicuji jednotliva slova (zejména ty Spatné vyslovitelnd)
anasleduje nacvik celych vét. Monotonnost feCi lze prekondvat trénovanim dirazu

na urita slova ve vété (Ressner & Sigutova, 2001).
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Ergoterapie.

V ramci ergoterapie lze nacviCovat bézné denni Cinnosti (oblékani, zapinani
knoflikd, pfipravu jidla, ¢innosti na zahradce atd.) s cilem dosahnout tak maximalni
mozné sobéstaénosti a nezavislosti pacientd, vyrabét drobné pifedméty z riznych
materiald, provadét jiné rukodélné cinnosti S presahem do arteterapie (batikovani,
modelovani) atd. Je tfeba pocvi¢ovat i jemnou motoriku ruky (napf. s vyuzitim
plasteliny). Vhodné je také uvolnit ramenni a postupné i loketni kloub (LOK) a zapésti
napt. pomoci velkych obkreslovacich Sablon. Diilezité je procvicit psani, které pacient

vyuziva i v b&zné denni ¢innosti (Ressner & Sigutova, 2001).

Fyzioterapie.

Tvorba rehabilitacniho programu se odviji od znalosti charakteristickych
symptomtl PN. Fyzioterapie se snazi o maximalni funk¢ni sobéstacnost pacientd, zvyseni
jejich kondice a kvality Zzivota a o minimalizaci sekundarnich komplikaci.
Fyzioterapeutickd intervence by méla obsahovat cviceni, ndcvik dovednosti a trénink
pohybovych strategii. Pfed zahajenim jakékoliv terapie je velmi dilezitd edukace
pacienta (Keus et al., 2014).

Konven¢ni fyzioterapie by méla probihat 3x tydné€ po dobu 45 minut. Zbyvajici dny
by mél pacient cvicit samostatné (domaci rehabilitace ¢i jina skupinova cviéeni). Cilem
cviceni by mélo byt zlepSeni funk¢nich schopnosti a vytrvalosti pacienta (transferd,
manualni zrucnosti, chiize) a jeho funk¢éni mobility (zejména posileni extenzoru
kyc¢elniho kloub (KYK) a KOK pfi vstavani ze zidle a plantarnich flexord hlezna pii chtizi
do schodu). Pro cviceni jsou vhodné rychlé pohyby o velké amplitudé se zapojenim
vétsich svalovych skupin. Cviceni lze provadét vleze, vestoje, pfi chizi, vsedé. Optimalni
délka cviceni a jeho intenzita se neda piesné stanovit. Moznosti provadét pohybové
aktivity jsou u 0sob s PN rizné. Intenzitu je proto vhodné volit na zakladé individualnich
potieb, samoziejmé s ohledem na preference a bezpecnost pacienta. Cviceni by mélo zacit
na mirné intenzité, ktera odpovida 40-60 % maximalni tepové frekvence (na Borgové
skale 6-20 je mirna zatéz rovna Cislu 13) a postupné prechazet k vyssi az silné zatézi,
ktera odpovida 60-80 % maximalni tepové frekvence (na Borgové skale 6-20 je silna
zatéz rovna Cislu 17). Dilezité je cvicit béhem ,,on* stavu pro maximalni efekt terapie.
Ke cviceni lze dale pridavat ulohy na trénink kognitivnich funkci a pozornosti. Vzdy

je potieba davat pacientovi pozitivni zpétnou vazbu (Keus et al., 2014).
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Domaci rehabilitace je dulezitou soucasti pohybového tréninku pacientli
s PN a je taktéz povazovana za velmi pfiznivou — pacient se pohybuje ve zndmém
prostiedi aciti podporu svych blizkych. Zauceni nejblizSich piibuznych pacienta
a seznameni je s problematikou onemocnéni je tak zasadni pro vytvoieni bezpeéného
prostiedi domaciho cviceni. Existuje jiz také n€kolik digitalnich zatizeni, které usnadiuji
domaci rehabilitaci, napt. naramek Nirvana, zafizeni vyuzivajici virtualni realitu, Balance
Retraining Therapy (BRT) ¢i Active Balance Rehabilitation (ABR) (Vaartio-Rajalin,
Rauhala, & Fagerstrom, 2019).

Fyzioterapeutickd péte v Ceské republice je predepisovana pouze u 15-22 %
pacienti s relevantnim problémem. Jako nejéastéjsi potiz uvadi pacienti problémy s chizi
a s presuny; 62 % pacienti prodélalo minimaln¢ 1 pad za rok, ztoho pouze
18 % absolvovalo fyzioterapii pro zlepSeni stability. Popularizace skupinového cviceni
jako formy fyzioterapie by byla efektivnim feSenim zlepSeni dostupnosti a kvality
zdravotni péce (Srp et al., 2018).

Fyzioterapie se zamétuje se na pét klicovych oblasti: fyzickou kondici, piesuny
(transfery), manualni zruénost, stabilitu a chizi. Kromé téchto oblasti by vSak méla byt
pozornost fyzioterapeuta sméfovana i na respiracni zdatnost pacienta a na terapii bolesti
(Keus et al., 2014).

Fyzicka kondice.

Pacienti s PN maji sklon spiSe k inaktivité¢. Ta vede ke snizovani svalové sily
rychlosti a néasledné pady. Deprese, apatie, demence, unava ¢i nedostatecna vnitini
motivace k pohybové ¢innosti mohou byt dalsi ovlivitujici faktory inaktivity. Pro zvySeni
fyzické kondice se obecné doporuCuje: omezit sedavy zpusob zivota, na kratké
vzdalenosti radéji chodit péSky nez jezdit autem, nejezdit vytahem a radéji chodit
po schodech, pokracovat ve cviceni a sportech, které pacienta s PN bavi, nebo se k nim
vratit, chodit na skupinova ¢i individualni cviceni (s dohledem fyzioterapeuta ¢i bez),
zavést domaci cviCebni program, pouzivat cvicebni denik, zvySit motivaci pacienta
pro zménu Zivotniho stylu, porozumét pfekazkam pacienta ke cviceni, doporucit vhodné
kompenzacni pomicky. Fyzickd aktivita snizuje také riziko vyskytu napft.
ischemické choroby srde¢ni, diabetu 2. typu ¢irakoviny prsu atlustého stieva.
Fyzickou kondici lze hodnotit pomoci testu Six Minute Walking Distance (6MWD)
s Borgovou skalou ¢i testem Five Times Sit To Stand (FTSTS) (Keus et al., 2014).
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Mezi nejcastejsi pohybové aktivity pacientii s PN v rdmci domaci péce s pozitivnim
pusobenim na motorické i nemotorické symptomy patii chlize (véetné chiize
pies prekazky ¢i s hudebnim doprovodem), nordic walking, rotoped, box, cviceni
ve vodé, individualni pohybové programy, Qigong, tanec s hudbou ¢i bez hudby, tchai-t'i
a trénink na bézeckém pase (Vaartio-Rajalin et al., 2019).

Trénink na bézeckém pase je vhodny pro zlepSeni rychlosti chiize a délky
dvojkroku. Trénink by mél probihat 3X tydné¢ po dobu 30 minut, vzdy by méla byt
na prvnim misté bezpecnost pacienta. Pii tréninku je tieba zaméfit se na chlizi dlouhymi
kroky, a aby pacient vénoval chtizi potiebnou pozornost (Keus et al., 2014).

Tanec je vhodny pro zlepSeni funk¢ni mobility a stability pacientti. Vhodné
je trénovat 2x tydné po dobu 60 minut. Naplni lekce by mély byt pohyby s velkou
amplitudou, trénink otocek, zastaveni a ukon€eni pohybu, stoj na jedné noze, prenaSeni
vahy, chlize vzad a riznymi sméry a komplexni pohybové sekvence. Tanec je fyzicky
I kognitivné velmi naro¢ny, proto je tfeba posoudit, zdali ho pacient zvladne (Keus et al.,
2014).

Mezi vhodnou pohybovou aktivitu patii i tchai-ti. Cilem tohoto bojového uméni
je zlepsit motorické funkce a rovnovahu; adekvatni trénink by mél probihat 2x tydné
po dobu 60 minut. Béhem cvic¢eni by mél byt kladem diiraz na kombinaci prohloubeného

dychani a relaxace s pomalymi a rytmickymi pohyby, vyuZiti stoje najedné noze,

W v

Transfery a manudlni zrucnost.

Komplexni motorické sekvence, mezi které patfi i transfery a manudlni ¢innosti,
se s progresi nemoci stavaji pro pacienty s PN hiife proveditelné. Jedna se napt. 0 vstavani
ze zidle a posazeni zpét, kdy pacient neni schopen naklonit se vpied, a tak dochazi
k opétovnému dosednuti zpét na zidli. Ulehnuti ¢i vstavani z lzka a otaceni u lizka jsou
dal$imi problematickymi ptfesuny. Pfi provadéni manudlnich ¢innosti dochézi ke ztraté
plynulosti a rychlosti pohybt, koordinace a timingu (tzn. schopnost ¢asovani pohybu).
ZhorSeni téchto schopnosti ovliviiuje také tfes, rigidita, ¢i porucha piesnosti uchopu.
VSechny zminéné ¢innosti vyrazné ovliviiuji kvalitu Zivota pacienta, a proto je tieba
je s pacienty pravidelné trénovat. K hodnoceni zvladani transfert lze vyuzit
Modified Parkinson Activity Scale (M-PAS) na lazku ¢i ze zidle, test FTSTS nebo Timed
Up & Go test (TUG) (Keus et al., 2014).

19



Pro nacvik dovednosti a motorického uceni je vhodny trénink v predstaveé, nacvik
funkénich ukolt v konkrétnim prostredi, vyuziti vizudlnich ¢i auditivnich podnéti,
postupné zvySovani slozitosti ukolu. Dulezity je dostateCny pocet opakovani
s piihlédnutim k aktualnimu stavu pacienta a nasledny odpocinek. Schopnost
motorického uceni ovliviiuji poruchy exekutivnich funkei, deprese, uzkost, ale i inava

(Keus et al., 2014).

Stabilita.

V dusledku zmény posturalnich reflext dochazi k posturalni instabilité. Ta zahrnuje
zménu postury, kterou dale miize zhorSovat porucha propriocepce ¢i snizena flexibilita
trupu. U osob s PN, mezi jejichz prvni pfiznaky patfila porucha chlize, dochdzi ve vétsi
mife k padim. Az 65 % padi ma za nésledek vaznéjsi zranéni, kazdy treti pad konci
zlomeninou panve ¢i stehenni kosti. Zvysuje se tak fyzicka i socialni zatéz na pacienty,
aproto se vétSina pacientd padd tak obava. K padim dochazi v disledku freezingu,
bradykineze, snizené vySky kroku, také pii otafeni, vestoje, pii piedklonu
nebo pii provadéni tzv. dual task (dvou ukoli najednou). Jde o spole¢né provadéni
nejcastéji kognitivnich a motorickych uloh (napft. pacient pii chlizi vyjmenovava nazvy
meést zacinajici na konkrétni pismeno). Za druhotny tkol se da povazovat i poslouchani
instrukci fyzioterapeuta béhem cviceni, coz mize vést K niz§imu soustfedéni a ke ztratam
rovnovahy. Mezi ptiklady cviceni stability patfi stoj a chiize na pénové podlozce s postrky
¢1 bez nich, posazovani a postavovani se ze Zidle za sou€asného druhotného ukolu. Déle
pak chiize pres piekazky a kolem piekazek s nahlym zastavenim a otoCeni (Keus et al.,
2014).

Pti klinickém vySetfeni posturalni stability 1ze vyuzit testy: Push & Release test,
Berg Balance Scale (BBS), Dynamic Gait Index (DGI), Functional Gait Assesment
(FAG). K hodnoceni padt lze vyuzit Dotaznik historie padd, Activities Balance
Confidence Scale (ABC) nebo Falls Efficacy Scale International (FES-I) (Keus et al.,
2014).

Chuize.
Chlize je duleZitou oblasti, na kterou by se mél kazdy fyzioterapeut zaméfit.
Poruchy chiize se vyvijeji rychleji nez ostatni motorické symptomy, a proto jsou dobrym

ukazatelem progrese nemoci. Mezi vhodné kompenzacni pomticky, které mohou usnadnit
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cvic¢eni a zaroven zvysuji nezavislost osob s PN patfi htl, choditko ¢i hole pro Nordic
walking (Keus et al., 2014).

Poruchy chiize se déli na kontinudlni a epizodické. Kontinudlni poruchy chiize
se vyznacuji chybéjicim souhybem HKK pfi chiizi, snizenim délky kroku, obtiznym
otaCenim a flekénim drzenim téla. K zpomaleni dochazi i pfi chlizi ve tmé. Mezi
pacient provadi mensi a menSi kricky, coz obvykle konc¢ivd padem) a freezing.
Ten se nejcastéji se objevuje na zacatku chize (tzv. startovni hesitace), pii prochazeni
uzkym prostorem, pfiprekracovani prekazek, pii provadéni dvou ukoli najednou
nebo pii vstupu do oteviené¢ho prostoru. Obvykle trva méné nez 10 sekund, v pozdnich
stadiich miize piretrvavat i nékolik minut. K zvladani téchto situaci lze pacienta s PN
naudit vyuzivat podnétové a pozornostni strategie. Podnétové strategie jsou vizudlni
(ptekracovani pasky na podlaze, ptekracovani nohy druhé osoby ¢i laserového paprsku),
auditivni (chtize v rytmu udavaném metronomem ¢i oblibenou hudbou), taktilni (chtize
V rytmu vibraci generovanych vibracnim naramkem). Mezi pozornostni strategie lze
zatadit soustfedéni se na dlouhé kroky, Siroké otoc¢ky obloukem, zvedéani kolen do vysky,
vybér cilového bodu, ke kterému pacient jde. Pozornostni strategie pro zahajeni pohybu:
ukrok vzad pired zacatkem chiize, rozhoupani smérem vpied, pohupovani zleva doprava
pte zacatkem chilize atd. Je vhodné od pacienta zjistit, jestli a jaké pohybové strategie sdm
vyuziva, a které mu pomahaji. Trénink téchto strategii by mé&l probihat nejméné 3x tydné
po dobu 30 minut (Keus et al., 2014).

Pti nacviku chiize je velmi dilezitd korekce terapeutem, ktery pomaha udrzet délku
kroku, pravidelnost chiize, souhyby hornich koncetin, zvedani kolen a zamezuje
zkracovani kroku a navratu ke Spatnému stereotypu chiize. Vhodné je vyuziti rytmickych
prvki a stimulace hlasem terapeuta (Ressner & Sigutova, 2001).

K hodnoceni chtize 1ze vyuzit testy: 10 Meter Walk Test (10MW), 6MWD, M-PAS,
TUG test. Pro hodnoceni freezingu existuje dotaznik New Freezing of Gait Questionnaire
(NFoG-Q) (Keus et al., 2014).

Bolest.

SniZena hladina dopaminu miZe mit u pacientd s PN 1 vliv na vnimani bolesti.
Tomulze byt bud zesilené, nebo snizené. Bolest lze klasifikovat jako primarni,
¢i sekundarni, a praveé sekundarni muskuloskeletalni bolest je u pacientti s PN nejcastéjsi.

Obvykle vznika po hypokinezi, rigidité a akinezi a zasahuje ramenni, kycelni, kolenni
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¢i hlezenni kloub. I bolest mtize byt diivodem, proc¢ se pacienti s PN vyhybaji pohybové
aktivité (Keus et al., 2014).

K tiSeni bolesti, kterd neni vazana na medikaci, Ize vyuzit analgeticky u¢inek TENS
proudd, cviceni v piedstaveé a Mirror terapii, techniky periferni desenzitizace, kognitivni

strategie ¢i cviCeni na udrZeni rozsahu pohybu a korekci drzeni téla (Keus et al., 2014).

Respiracni obtize.

Castou pii¢inou umrti osob s PN (typicky ve stadiu H & Y 5) byva pneumonie.
Respira¢nich obtize u pacientii s PN vznikaji z divodu dysfagie, slabosti dychacich svali
a poruSe expektorace, kvili poruse dychani ve spanku, omezenému rozvijeni hrudni
stény, sniZzené fyzické aktivité a vykonnosti. Slabost inspiracnich a expiracnich svald
muze mit za nasledek naruseni efektivni expektorace (Keus et al., 2014).

V ramci fyzioterapii lze vyuzit trénink nadechovych svald pro zlepSeni respiraéni
funkce a trénink vydechovych svali pro efektivnéj§i expektoraci. U osob
s neuromuskuldrni slabosti téchto svalll je vhodné vyuZit asistovanou ventilaci, manualni
asistovany kaSel nebo glosofaryngedlni dychani na podporu expektorace. Vhodna jsou
také cvieni na protazeni a zrelaxovani sval hrudniku s dynamickym dechovym
cviCenim. Cilem je dosahnout vétsi pruznosti hrudniku a zleps$it dechovou kapacitu.
Se zlepSenim dechové funkce souvisi 1 zlepSeni feci, jeji hlasitosti, intonace a artikulace

(Keus et al., 2014; Ressner & Sigutova, 2001).

Neurochirurgicka lécha.

Hluboka mozkova stimulace (tzv. deep brain stimulation, DBS) je neurochirurgicky
zakrok, ktery spocivd ve vysokofrekvenéni elektrostimulaci mozku pomoci trvale
implantovanych elektrod. Hlavni indikaci neurochirurgické terapie je pozdni stadium PN,
kdy pacienti trpi nepiedvidatelnymi fluktuacemi ¢i tézkymi dyskinezemi i ptes obvyklou
medikaci. Pfi stimulaci nedochazi k poSkozeni tkané jako v ptipad¢ diive vyuzivané
ablativni stereotaktické chirurgie, i ptes to je G¢inek velmi podobny. Cilovou lokalitou
DBS jsou subtalamicka jadra, talamus a vnitini palidum. Bilateralni DBS zmirfiuje
poruchy motorickych funkci a dyskineze, zkracuje trvani ,,off* stavli. Mezi komplikace
po zakroku DBS patii infekce ¢i krvaceni; mezi komplikace po stimulaci se fadi snizeni
plynulosti feci, deprese, Uizkost atd. Naopak kontraindikaci k zakroku je pfitomnost

deprese, psychozy, porucha feci ¢i zavazna atrofie mozku. (Keus et al., 2014).
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Unava

Unava je vymezena jako celkovy pocit Unavy & obtizi pii zahdjeni fyzické
nebo dusevni ¢innosti. Télesna ¢i fyzicka inava znamena Ginavu téla, ktera se obecné méi
mnozstvim usili, které je tfeba k plnéni ukoli (k chiizi, manualni praci, télesnym
cvi¢enim). U mentalni ¢i duSevni unavy se jedna o miru pozornosti, ktera je tieba
Kk udrzeni koncentrace po urcitou dobu (Lou, 2015).

Unava je taktéZ fyziologickd reakce na dlouhodobou intenzivni aktivitu, které
podléhaji vSechny zivé organismy. Je piechodna, piedvidatelnd a ulevu piinasi
odpocinek. Nijak nezasahuje do provadéni kazdodennich aktivit. Patologicka tnava
naopak zahrnuje pocit tinavy v klidu a tbytek energie, ktery omezuje bézné denni ¢innosti

a trva déle nez tii mésice (Carter, 2014; Nassif & Pereira, 2018).

Typy a mechanismy tnavy.

Termin unavy neni mozné jednoduse definovat. Kluger, Krupp a Enoka (2013)
navrhli jednotnou taxonomii se zaméfenim na rozliSeni jednotlivych oblasti Gnavy
pomoci péti otazek. Odpovédi na tyto otazky davaji lepsi pochopeni mechanismu vzniku
unavy (mimo jiné i U pacientti s PN).

Zaprvé: zdali jde o tUnavu & 0 pfidruzeny symptom. Unava je priméarnim,
¢i sekundarnim projevem nemoci. Sekundarni pficiny zahrnuji medikaci, fyzickou
dekondici, respira¢ni dysfunkci, poruchy spanku, depresi ¢i chronickou bolest. Pokud
si pacient stézuje na unavu, je tieba hledat i tyto pfi¢iny a vhodné je 1é¢it. Nutné
je odlisovat tinavu od ji podobnych stavii jako somnolence ¢i apatie.

Zadruhé: zdali je objektem zkoumani vykon nebo subjektivni vnimani vycerpani
a zvyseného pocitu usili.

Zatieti: zdali jde o klinicky vyznamny symptom. Unava je fyziologicka reakce
na prodlouzenou ¢i intenzivni aktivitu, u zdravych jedinci nezasahuje do béznych
dennich aktivit a mizi s odpo€inkem. U neurologickych onemocnéni byva vnimani tnavy
chronické. Klinicky vyznam se stanovuje na zdkladé ptekroceni konkrétniho skore
na dotaznicich pro hodnoceni unavy.

Zactvrté: hodnoti se existence identifikovatelnych pfi¢innych faktorti. Ty mohou
ovliviiovat samotné vnimani unavy. D¢Eli se na homeostatické, psychologické, periferni
a centralni.

Zapaté: zdali existuje konkrétni oblast uloh ¢i ukond, které unavu vyvoldvaji (napf.

opakované pohyby, nepfetrzita kontrakce).
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Homeostatické faktory.

Vnimani inavy se podili na homeostaze regulaci energetickych vydaji a ochranou
pied zranénim z pretézovani. Svalovou unavu tak mize zpiisobovat vice homeostatickych
faktorti: akumulace laktatu, nedostatek svalového glykogenu a fosfokreatinu, nizké pH,
K+ & ATP. Unava centralni nervové soustavy (CNS) miize vyplyvat z vy&erpani
glykogenu v mozku, nahromadéni amoniaku, tbytku dopaminu, ze zvySené hladiny
serotoninu, zvysené teploty mozku ¢i zanétlivych cytokind. Hypotalamus se podili
naregulaci energie a vnimani Gnavy, proto léze Vv této oblasti mozku (a piedevs$im
naruSeni hypotalamo-hypofyzarniho systému) muze znacné€ piispét k rozvoji

symptomatické tnavy (Kluger et al., 2013).

Psychologické faktory.

Psychologické faktory u zdravych jedincti zahrnuji oekavani, znalosti, vnimani
namahy, zpétnou vazbu, vzruSeni, ndladu a motivaci. Nekteré z téchto faktorti (napf.
motivace, vnimani namahy) mohou byt primarnimi faktory limitujici dlouhotrvajici zatéz
u mnoha kognitivnich a motorickych uloh. Depresivni nalada je U pacientd s PN asto

spojovana se vznikem unavy (Kluger et al., 2013).

Periferni faktory.

Periferni inava vznikad v dasledku poruchy muskuldrniho a neuromuskularniho
spojeni. Mezi patologické mechanismy periferniho nervového systému (PNS) patii
selhani energetického zasobeni svalu (pf. mitochondrialni myopatie, porucha skladovani
glykogenu), selhani nervosvalového pienosu podél o motoneuront ¢i ubytek
acetylcholinu na nervosvalové ploténce (napf. u onemocnéni myasthenia gravis), blokada
motorického vedeni (multifokalni motoricka neuropatie) nebo porucha membrany
svalovych bun¢k v disledku opakované kontrakce svalt (Carter, 2014; Huang et al.,
2017; Chaudhuri & Behan, 2004; Kluger et al., 2013).

Centrdlni faktory.

Unava je béhem motorickych i kognitivnich tiloh fizena mechanismy CNS. Deficity
V centralnim systému zpisobuji vyznamné procento tnavy. Centralni unava zahrnuje
jak dusevni unavu a snizeni motivace, tak i télesnou tnavu — nedostatek energie,
vyCerpani. Zavisi na intaktnich strukturach bazdlnich ganglii a frontalniho laloku

pro udrzeni vykonnosti a temennich oblasti pro wudrZzeni trvalé pozornosti.
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Dysfunkce primarniho motorického kortexu pak muze ptispét ke vzniku napf.
chronického unavového syndromu. Postizena aferentni vlakna se také mohou podilet

na vzniku centralniho typu tnavy (Carter, 2014; Huang et al., 2017; Kluger et al, 2013).

Hodnoceni tinavy.

Pro hodnoceni inavy u pacientli existuje fada dotazniki. Hlavnim problémem
je jejich subjektivita a zavislost na pacientové vlastni interpretaci symptoma. Dotazniky
jsou vSak tim nejbéznéj$im a vysoce doporu¢ovanym zpisobem hodnoceni tinavy. Mezi
nejvice vyuzivané dotazniky K hodnoceni tinavy patii: the Fatigue Severity Scale (FSS),
the Piper Fatigue Scale, the Visual Analog Scale of Fatigue (VAS-F),
the Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) (Carter, 2014).

The Fatigue Severity Scale.

FSS (viz. Ptiloha 5) je nejCastéji pouzivanym jednodimenzionalnim dotaznikem
pfi hodnoceni Unavy ve zdravotnictvi. Jednd se o deviti bodovy inventar s otdzkami,
kterymi pacient hodnoti dopad Unavy na kazdodenni ¢innosti. Dotaznik byl plvodné
vyvinut pro pacienty s roztrousenou skler6zou v roce 1989 (Fereshtehnejad et al., 2013;
Lou, 2015).

Pacient hodnoti stupeni inavy béhem posledniho tydne. Pti vypliiovani dotazniku
je vyzvan, aby pftifadil k jednotlivym otazkam body 1-7 (kdy 1 - zcela nesouhlasi,
7 — zcela souhlasi). Otazky zjist'uji, zdali je motivace pacienta nizsi, pokud je unaveny;
zdali cviceni zvySuje unavu pacienta; zdali se pacient snadno unavi; zdali inava zasahuje
do jeho prace, rodinného i socialniho Zivota atd. Celkové skore FSS predstavuje
primérné skore ze vSech deviti polozek v rozmezi od 1 do 7. Nejvyssi skore indikuje
nejvetsi tnavu (Fereshtehnejad et al., 2013; Kluger et al., 2016).

Rozsitenou verzi FSS je Fatigue Assessment Inventory (FAI), ktera ma 29 bodu.
Dotaznik se soustfedi jak na otdzky, které faktory zhorSuji unavu, tak na otazky, které
faktory tinavu zlepsuji. Zaroven FAI sleduje i kvalitativni aspekty tnavy (napf. v jakou
denni dobu se tinava projevuje nejvice). Adaptovana FAI skala se vyuziva U pacienti
s PN pod nazvem Fatigue Severity Inventory (FSI) (Brown, Dittner, Findley, & Wessely,
2005).
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The Multidimensional Fatigue Inventory.

MFI (viz. Priloha 3 a Prtiloha 4) se sklad4 z 20 boda rozdé€lenych do péti casti —
celkova unava (jakym zpisobem se pacienti vyjadiuji o tom, jak se citi, zdali jsou
unaveni, ¢i odpocati), t€lesna unava (fyzické pocity souvisejici s pocitem tnavy), duSevni
unava (kognitivni ptiznaky Ginavy), snizena motivace (tj. nedostatek motivace k zahajeni
Cinnosti) asnizena aktivita. Otazky v téchto oblastech pak pacient hodnoti
na sedmibodové Skale (vybérem od 1 — ne, toto neni pravda, po 7 — ano, toto je pravda).
Pacient hodnoti vzdy dobu béhem poslednich par dni, vyssi skore ukazuje na vétsi tnavu

(Kluger et al., 2016; Lou, 2015; Smets, Garssen, Bonke, & Dehaes, 1995).

The Piper Fatigue Scale.

Skala The Piper Fatigue Scale byla vytvotena v roce 1989 a ptivodné obsahovala
42 polozek. Nicméné byla v roce 1998 revidovana a pocet bodl byl snizen na 22.
Revidovana stupnice unavy Piper Fatigue Scale je jednim z popularnich nastroju
pro hodnoceni subjektivniho vniméani Unavy u pacientli s chronickym onemocnénim.
Dotaznik se sklada ze étyt ¢asti — behavioralni ¢ast (6 polozek tykajicich se vlivu unavy
na aktivity denniho zivota), ¢ast emocni (5 polozek, které ukazuji emoc¢ni rysy tnavy),
kognitivni ¢ast (6 polozek tykajicich se duSevniho rozpolozeni a nalady pacienta), ¢ast
smyslova (5 polozek, které ukazuji télesné symptomy unavy). Kazda polozka
je hodnocena na Likertove stupnici 0-10. K vypoctu celkového skore se nejdiive séitaji
hodnoty v jednotlivych ¢astech, az poté se séita celkové skore vSech 22 polozek (Jang,
Kim, & Lee, 2017).

The Visual analog scale of fatigue.

VAS-F (nebo také Visual Analogue Scale to Evaluate Fatigue Severity) se sklada
z 18 bodu vztahujicich se k subjektivnimu pocitu tnavy. U kazdého bodu je tieba,
aby respondent pismenem ,,X* na ¢afe dlouhé 100 mm oznacil, jak se v soucasné dobé
citi. Skala se rozklada mezi dvéma extrémy (napf. viibec ne unaveny po extrémné
unaveny). Oproti Likert skale je VAS-F vice uzpisobena jednotliveim. VAS-F je uznana
zaplatnou pro dospélé od 18 do 55 let. Polozky 1-5 a 11-18 se zamé&fuji na tnavu (zjist'uji,
zdali je pacient unaveny, ospaly, matozny, zdali je pro néj naro¢né udrzet oteviené oci
atd.), polozky 6-10 se zamé&fuji na Groven energie (zdali je pacient aktivni, vykonny, citi

se byt plny energie a zivy) (Shahid, Wilkinson, Marcu, & Shapiro, 2011).
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Unava u pacientii s Parkinsonovou nemoci

Unava patfi mezi viudypfitomné nemotorické piiznaky PN, kdy spole¢né s uzkosti,
apatii, depresi, poruchami spanku a s kognitivnimi dysfunkcemi ovliviiuje kvalitu zivota
pacientd a provadéni jejich kazdodennich aktivit. Castym problémem je zvySovani tnavy
Vv zévislosti na progresi nemoci (Lou, 2015).

I ptes to, jak omezujicim symptomem unava je, neexistuje dosud jeji vSeobecné
uznavana klasifikace ani definice. Obecné lze subjektivni tinavu popsat jako pocit
slabosti, vy€erpani a nedostatku energie. Objektivné se unava definuje jako nesoulad
mezi vynaloZzenym usilim a skuteénym vykonem, nebo jako snizena schopnost zacit
¢i udrzet volni aktivitu (Kostic, Tomic, & Jecmenica-Lukic, 2016).

U nékterych pacientll s PN neni kognitivni vykon naruSen. Nicméné zvySené
dusevni Gsili potfebné k udrZzeni normalniho vykonu vede ke zvySené unavé. Kognitivni
unava u pacientt s PN pak vede k mensimu soustfedéni a zhorSenému komplexnimu

uvazovani (Friedman et al., 2016).

Unava jako symptom.

Jako obvykly symptom byla tnava u pacienti s PN popsana pied vice jak 20 lety.
Od té doby se stala pfednim omezujicim faktorem choroby pfiblizné u poloviny pacienti.
Prevalence Ginavy u pacientii s PN se pohybuje mezi 33 % a 58 %. Rozviji se brzy,
u mnohych pacientll nastoupi je§t¢ pfed prvnim projevem motorickych symptom.
Ttetina pacientd Unavu udava jako ten nejvice hendikepujici ptiznak (Herlofson
& Kluger, 2017; Kluger et al., 2016).

Unava je pravdépodobné vnitinim symptomem patologickych zmén, tedy
primarnim projevem PN. Proto také nebyva pfimym disledkem motorickych symptomd,
ale témto symptomim spiSe piedchazi. Ackoliv se vyskyt unavy u PN mnohdy poji
s pritomnosti deprese, uzkosti, apatie nebo poruchami spanku, zlstava unava jasné
rozpoznatelna od ostatnich piidruzenych symptomi, a z tohoto divodu neni povazovana
jako sekundarni projev poruch spanku, poruch nalady ¢i medikace (Kostic et al., 2016).

Unava je pacienty s PN subjektivné popisovana jako nedostatek energie
nebo potieba zvyseni Usili pro vykonavani kazdodennich ¢innosti. Tyto pocity se v§ak
1isi od ospalosti (pacienti s PN nemaji pocit, ze se potiebuji prospat), nedostatku motivace
(pacienti s PN chtéji aktivitu provadét, ale nemaji na ni energii) ¢i deprese (pacienti

s PN udéavaji, ze unava muze vést k frustraci, ale nefidi jejich naladu). Pravé vyskyt

27



deprese byva velmi Casto s inavou spojovan, ale oba symptomy se mnohdy vyskytuji

I samostatn¢ a inava muze pretrvavat i po uspé$né 1é¢be deprese (Kluger et al., 2016).

Patofyziologie inavy.

Navzdory enormniho vlivu Gnavy na aktivity pacient, patofyziologie tohoto
symptomu jesté neni zcela znama. Unava u PN se popisuje jako centralni typ unavy,
kdy by jednim z patologickych faktori mohla byt dysfunkce okruhi spojujicich bazalni
ganglia s medialni frontalni oblasti. Druhym moZznym mechanismem vzniku Ginavy u PN
je nerovnovaha riznych neurotransmiterdi, zejména pak sniZzend funkce serotoninu
(Herlofson & Kluger, 2017; Kluger et al., 2016; Kostic et al., 2016).

Na rozdil od fyziologické tinavy u bézné populace, pacientim s PN nepomaha
spanek k regeneraci. Naopak pohybova aktivita tnavu ve vétSiné piipadii zmiriuje.
Zvysena motoricka Unava u pacienti s PN je totiz spojena se zvySenou kortikalni
excitabilitou. U pacientt s PN je kortikalni excitabilita vyrazné zvySena i v klidu. Nartst
kortikalni excitability je ¢astecné normalizovan pomoci malé davky Levodopy, ktera
zarovenn snizuje motorickou Unavu. Kortikdlni excitabilita tak miiZze slouzit
jako biomarker pro PN (neplati to vSak pro subjektivni tnavu). Biomarkery
pro subjektivni tnavu jsou cytokininy a C-reaktivni protein (Friedman et al., 2016).

Klicovym mechanismem skryté unavy je aktivace zanétlivé cytokininové sité.
ZvySeny zanét mize pisobenim na CNS vyvolat ,,nemocenské chovani®, které je soucasti
behavioralniho chovani pfi inavé. Proto pravé zanétlivé markery slouZi jako potencidlni
biomarkery tnavy. Navic zanét muze piispét K rozvoji nemotorickych i motorickych
ptiznakti nemoci. Jiz zminéna dysfunkce endokrinniho systému (v&etné hypothalamo-
hypofyzarniho systému napojeného na bazalni ganglia, amygdalu, thalamus a frontalni
kortex) prispiva k patofyziologii tinavy u pacientti s PN, na které se podili vice ¢asti
mozku (frontalni, temporalni, parietalni oblasti) (Herlofson et al., 2018; Prell, Witte,
& Grosskreutz, 2019).

Diferencialni diagnostika centralni unavy.

Hlavni charakteristikou centralni Gnavy je pocit neustalého vycerpani. Unava
je symptomem nemoci, které ovliviiuji bazalni ganglia, a které narusuji spojeni mezi
thalamem a prefrontalnim kortexem. Kromé PN jsou s centralni inavou spojené vyvojové
poruchy (détska mozkova obrna, Chiariho malformace), mozkové vaskulitidy,

cerebrovaskularni onemocnéni, hypotalamické a hypofyzarni onemocnéni, metabolické
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encefalopatie, mitochondridlni choroby, granulomatické poruchy, roztrousena sklerdza,
narkolepsie a poruchy spanku, myotonickd dystrofie, pooperac¢ni stavy, syndrom
chronické unavy atd. (Chaudhuri & Behan, 2004).

Unava neni specificka pouze pro néktera neurologicka onemocnéni. Proto je velmi
dalezité pacienta, ktery proziva inavu, pecliveé vysettit. Je tieba zjistit, zdali se u pacienta
vyskytuje objektivni motoricka slabost, nebo abnormalni neurologické ptiznaky, ¢i oboji.
Pokud pacient tyto ptiznaky nema a v jeho anamnéze jsou zjistény epizodické zachvaty
unavy ¢i slabosti, je tieba zvazit moznou diagnézu migrény, chronického tnavového
syndromu, poruchu neuromuskularniho spojeni, kataplexie souvisejici s poruchami
spanku, hyperventilaci, uzkost, endokrinni choroby, srde¢ni choroby apod. Pokud vsak
pacient jevi znamky motorické slabosti a abnormélnich neurologickych ptiznakl
(zvyseny svalovy tonus, asymetrické pohyby) nebo poskozenych kognitivnich funkci,
je velmi pravdépodobné, ze trpi pravé PN (Chaudhuri & Behan, 2004).

Kritéria pro diagnostiku pridruZené inavy u Parkinsonovy nemoci.

Pro diagnostiku unavy u PN neexistuji Zadné testy ani Zadna obecné uznévand
kritéria. Pracovni skupina A Parkinson Disease Foundation vytvofila na zakladé
znaleckych posudku kritéria, kterd i pres to, ze dosud nebyla validovana, mohou slouzit
jako zaklad pro diagnostiku tnavy u PN. Kritéria jsou vytvofena na zéklad¢ dennich
¢1 téméft dennich pocitll snizené energie i zvySené namahy b&hem aktivit. Pacienti musi
prozivat alespon 4 z 9 kritérii z oddilu A, a také spliovat kritéria oddilu B, C a D (Ridder
& Chou, 2016).

Kritéria oddilu A: symptomy mohou byt vyvoldny béZznymi c¢innostmi
kazdodenniho zivota; symptomy se mohou objevit s malou nebo zadnou unavou,
symptomy omezuji ¢innost vykondvanou pacientem; symptomy nejsou mirnény
odpoCinkem ¢i vyzaduji del§i dobu odpocinku; symptomy mohou byt vyvolané
kognitivnimi ¢innostmi nebo situacemi vyzadujici déletrvajici pozornost; pacient
se vyhyba urcitym ¢innostem z diivodu strachu ze zhorSeni symptomt; symptomy maji
predvidatelny priitbéh bez ohledu na provadéné ¢innosti; mirnd az sttedni ndmaha muize
vyvolat zhorSeni piiznakl trvajici od hodin az dni; pfiznaky jsou neptedvidatelné
a mohou se kdykoliv objevit (Ridder & Chou, 2016).

Kritérium oddilu B: pacient trpi klinicky vyznamnou uzkosti nebo poruchou

Vv socialni ¢i pracovni oblasti z divodu tnavy (Ridder & Chou, 2016).
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Kritérium oddilu C: anamnéza a vysledky fyzikalniho vySetieni naznacuji, ze inava
je disledkem PN (Ridder & Chou, 2016).

Kritérium oddilu D: symptomy nejsou primarné dusledkem komorbidnich
psychiatrickych poruch (napt. deprese), poruch spanku ani dalSich onemocnéni (Ridder

& Chou, 2016).

Hodnoceni inavy u pacienti s Parkinsonovou nemoci.

K subjektivnimu hodnoceni tnavy u pacienti s PN je doporuceno vyuZzivat
jiz zminéné dotazniky FSS a MFI. Dalsim dotaznikem s vysokou specificitou
I senzitivitou je Parkinson Fatigue Scale (PFS) (Huang et al., 2017; Lou, 2015).

PFS je jedina §kéla vytvorend vyhradné pro pacienty s PN a je také pouZzivana pouze
u pacientil s timto onemocnénim (Friedman et al., 2010).

Spolecnost The Movement Disorder Society posuzovala dostupné stupnice
pro klinické hodnoceni unavy u pacientdt s PN. U zkoumanych skal kladla diraz
na zhodnoceni jejich psychometrickych vlastnosti, jejich validity, reliability, senzitivity
amoznosti vyuzit tyto skaly v klinickych studiich. Pro zhodnoceni tinavy u pacientti s PN
jsou doporucovany dotazniky FSS, PFS a skala the Functional Assessment of Chronic
lliness Therapy-Fatigue (FACIT-F). Pro zhodnoceni zavaznosti tUnavy jsou
doporucovany skaly FSS a MFI. Mezi dalsi hodnotici stupnice, které sice nejsou zdaleka
tak citlivé, ale i tak se obCas vyuzivaji pfi hodnoceni tnavy u PN patii: FAI, FSI,
the Fatigue Impact Scale for Daily Use (D-FIS), the Rhoten Fatigue Scale (RFS)
(Friedman et al., 2010).

The Parkinson Fatigue Scale.

PFS ma 16 otazek, které hodnoti télesnou unavu a jeji dopad na kazdodenni ¢innosti
pacienta s PN. Pacient otazky hodnoti na pétibodové Skale (1 bod — silné nesouhlasi,
5 bodu - silné souhlasi) (Kluger et al., 2016).

Dotaznik (viz. Ptfiloha 1 a Ptiloha 2) se sklada ze sedmi otdzek zamétenych
na pfitomnost, ¢i nepfitomnost subjektivni unavy zejména pii fyzickych aktivitach.
Zbylych devét otazek se zabyva dopadem unavy na socidlni aktivity, na fyzicka cviceni
a na ¢innosti kazdodenniho Zivota. Respondent hodnoti tinavu podle pocitl a zkuSenosti,
které ma z predchozich dvou tydna (Friedman et al., 2010.)

Mezi ptiklady pokladanych otazek jsou zatazeny dotazy: zdali respondent musi

beéhem dne odpocivat; zdali se unavi mnohem diive nez ostatni lidé, které zna;

30



zdali inava patii mezi jeho tfi nejté€z§i symptomy; zdali se pacient citi unaven i v ptipadé,
ze nic ned¢la; zdali by pacient mohl provadét vice aktivit, kdyby nebyl unaveny atd.
(Brown et al., 2005).

Skala je zamérné sestavena tak, Ze nehodnoti kognitivni a emocionalni slozku.
Diivodem je, ze tyto dvé slozky sice mohou byt soucasti inavy u pacientii s PN,
ale mohou se vyskytovat i nezavisle na tomto onemocnéni. PFS je velmi spolehlivy
dotaznik pii opakovaném testovani (Brown et al., 2005).

Celkové PFS skore se dd vypocitat tremi zplisoby. Prvni moznosti je stanoveni
celkového praméru z jednotlivych hodnot napii¢ vSemi Sestnacti polozkami. Nejnizsi
mozna hodnota celkového priméru je tak 1 bod, nejvyssi mozna hodnota je 5 boda. Dalsi
moznosti je binarni metoda hodnoceni, kdy za kazdou polozku, kde pacient odpovi kladné
(vybérem moznosti ,,souhlasi* ¢i ,,silné souhlasi*) je respondentovi udélen jeden bod.
Celkové skore tak mtze byt az 16 bodl. Tteti moznost hodnoceni, vyuzivana prevazné
pfi hodnoceni navazujicich studii, je secteni veskerych hodnot u kazdé z Sestnacti
polozek. Celkové skore PFS se tak pohybuje od 16 do 80 bodi. U vSech tfi metod

hodnoceni plati, Zze vyssi skore indikuje vyssi tnavu (Friedman et al., 2010).

The Fatigue Severity Inventory.

FSI je 33 polozkova $kala, ptivodné upravena z 29 polozkového dotazniku FSS.
Byla navrzena pro pacienty s roztrouSenou skler6zou, ale nasledné byla piizpiisobena
pro pacienty s PN. Jednotlivé otazky hodnoti respondenti skorem unavy od 1 — zcela
nesouhlasi, po 7 — zcela souhlasi. Osm otazek pfimo souvisi s PN, ostatni polozky souvisi
s mentalnimi, fyzickymi a socilnimi aspekty unavy. Skala FSI je vhodna pro screening
a méfeni zdvaznosti Unavy u pacientl s PN. Zahrnuje dopad tUnavy na kaZdodenni

fungovani jedince, na jeho praci, na socialni aktivity (Friedman et al., 2010).

Kvantitativni méreni unavy.

Objektivni méfeni tinavy a unavitelnosti se obvykle méti bud’ hodnocenim vykonu
pfi provadéni tkolu a métfeni zmény jednoho ¢i vice aspektli béhem provadéni tkolu,
nebo posouzenim tkolu provedeného v klidu a opétovné posouzeni stejného ukolu
provedeného po unavujici ¢innosti. Métfeni se déli na méfeni tnavy télesné a kognitivni.
Pii testovani fyzické unavy Ize pouzit dva protokoly: vyuziti preruSované submaximalni
sily, nebo kontinudlni maximalni sily. Pfi testovani kognitivni Ginavy se testy zamé&iuji

na zkoumani zmén doby odezvy a presnosti (Kluger et al., 2016).
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Jednou z moznosti hodnoceni télesné unavy je vyuziti ulohy ,finger tapping*.
Ukolem pacienta je stladovat dvé 20 cm vzdéalené elektronické klavesy, jak nejrychleji
dovede po dobu 30 sekund. Cely proces je zaznamenavan pocitatem a nasledné
vyhodnocen (vysledky se soustfedi zejména na frekvenci a plynulost uderti prstit). Dale
se pouziva test nepfetrzité maximalni a pferusované submaximalni volni kontrakce
svalovych skupin za konkrétni ¢asovou jednotku. Béhem maximalni volni kontrakce
(MVC) klesa sila a unava se projevuje do 10 s od zacatku kontrakce. Pfi kontrakci
S vyvinutim submaximalni sily lze vykon udrzovat na cilové intenzit¢ az 30 minut.
Pti testovani pacient stfida submaximalni volni kontrakci po dobu 7 sekund a odpocinek
po dobu 3 sekund. Intenzita submaximalni volni kontrakce se stanovuje jako 50 %
z maximalni volni kontrakce (Lou, 2015).

Laboratorni hodnoceni celkové tnavy lze provézt stanovenim indexu Unavy.
Obecny index tnavy se vypocita pomerem sily MVC po cviceni vyvolavajicim tnavu
(po tinavové uloze) a sily MVC pred timto cvi¢enim. Index periferni inavy se stanovi
jako pomeér sily svalového zaSkubu po cviceni a pfed cvicenim. Index centrdlni tnavy
se vypocita jako pomér volni aktivity (VA) svalu po tnavové tloze a VA svalu pied
ulohou. Méfeni jednotlivych veli€in je popsano dale v textu. Ur€eni stupné tinavy, véetné
posouzeni typu unavy (centralni ¢i periferni), je dulezité pro vybér spravné medikace
a rehabilitace. Centralni tinava se vztahuje k progresivnimu poklesu schopnosti VA svalt
v dusledku suprasegmentalnich poruch. Periferni tinava se stanovuje podle snizené sily
zaSkubu svalu, ktery je vyvolany elektrickou stimulaci periferniho nervu. Hodnota indexti
unavy se pohybuje mezi 0 a 1, pficemz vys$si hodnota indikuje mensi tinavu (Huang et al.,
2017).

Huang et al. (2017) vyuzili méfeni indexu Gnavy ve studii s cilem prozkoumat
mechanismus rozvoje Unavy DKK a zaroven posoudit souvislost mezi naméfenymi
hodnotami a rychlosti chiize pacientd s idiopatickou PN. Studie se zacastnilo 25 pacientt
s idiopatickou PN (H & Y 2-3) a 25 pacienti bez onemocnéni tvofici kontrolni skupinu.
Pacienti s jinym onemocnénim CNS, PNS ¢i s muskuloskeletalnim postizenim DKK byli
z vyzkumu vytazeni. Subjektivni inava byla hodnocena pomoci dotazniku FSS a MFIL.
Vyzkum zahrnoval méfeni MVC, méfeni VA svalu, méfeni sily zaskubu svalu
a stanoveni indexu unavy.

Pomoci specialniho pfistroje byla métena velikost sily izometrické kontrakce
extenzori kolenniho kloubu z pozice 90° flexe v KOK. Pro méfeni MVC musculus

quadriceps femoris provedl pacient 3 kontrakce zkusmo, nasledovalo 5 méfenych
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kontrakci. Kazda MVC trvala 5 s. Doba odpoc¢inku mezi kontrakcemi byla 10 s. Sila
kontrakce byla zaznamenavana na displej osciloskopu (pfistroj MetraByte AS 1600,
Keithley Instruments). Amplituda sily maximalni volni kontrakce byla odectena
ze zobrazené kiivky na osciloskopu (Huang et al., 2017).

Me¢teni VA svalu probéhlo pomoci techniky interpolovaného zaskubu (zaskubovy
test), coz je neinvazivni metoda vhodna k hodnoceni Giplné aktivace svalstva béhem volni
kontrakce (zdali je sval plné aktivni béhem MVC). Béhem tohoto testu se analyzuje
urovenn VA svalu, ktery je stimulovan samostatnym supramaximalnim elektrickym
impulzem. Stimulace se provadi béhem relaxace a béhem kontrakce svalu. Pokud
je stimulovany sval v kontrakci, dochazi pti stimulaci k naboru motorickych jednotek,
které se do té doby kontrakce svalu neucastnily. S narGstem Usili se zvySuje 1 sila
kontrakce svalu, coz vede ke snizeni interpolovaného zaskubu a celkové ke zvyseni VA
svalu. Pokud by nedoslo stimulaci k vybaveni zaSkubu béhem MVC, znamena to,
ze uroven VA svalu je 100% (Huang, Hsu, Lin, Wei, & Chang, 2010; Lin, Chen, Luh,
Wang, & Chang, 2012).

Huang et al. (2017) provedli zaskubovy test na musculus quadriceps femoris
s vyuzitim povrchovych elektrod a piistroje Digitimer DS7A, Digitimer Ltd. Siika
impulzu stimulace byla 200us, stimulovalo se v supramaximalni intenzité (tj. 120 %
intenzity vyvolavajici maximalni klidovy zaskub). Stimulace probihala pfed MVC svalu
(relaxovany sval), béhem MVC svalu a po MVC svalu (relaxovany sval). Jak klidovy

zaskub, tak interpolovany zaskub byl zaznamenan a znazornén kiivkou v grafu.
K vypocitani VA svalu bylo pouZito nasledujiciho vzorce: VA = (1 —E)x 100%

(kdy T1 = hodnoty relaxovaného zaskubu po MVC, T2 = hodnoty interpolovaného
zaskubu béhem MVC). Sila zaSkubu svalu byla odectena z maximalni amplitudy zaskubu
pti z&Skubovém testu (Huang et al., 2017).

Celé méteni tedy vypadalo takto: zaalo 30minutovym odpocinkem, nasledné byla
U probandii zmétena MVC, VA a sila zaSkubu svalu. Probandi byli po prvnim méfeni
pozéadani, aby podstoupili inavovou tlohu, pfi které po dobu 15 minut stfidali 5s MVC
s 10s odpoc¢inkem a po dokonceni tlohy byly opét méteny hodnoty MVC, VA a sila
zaskubu svalu (véetné interpolovaného zaskubu) (Huang et al., 2017).

Ze zjisténych vysledkt vyplyva, ze VA svalu byla jiz pfed cvicenim nizsi u skupiny
pacientl s PN nez u kontrolni skupiny. VA svalu odrazi schopnost CNS fidit muskularni

systém bez vedlejsiho ovlivnéni periferni svalovou silou. Tento fakt naznacuje, Ze unava
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u pacientii s PN je centralniho pivodu. Mezi hodnotami MVC obou skupin nebyly
vyznamné rozdily, stejné tak u testu zaSkubu svalu. Tento chybéjici rozdil v sile zaskubu
mezi kontrolni skupinou a pacienty s PN poukazuje na minoritni zapojeni perifernich
mechanismi V procesu unavy. U pacienti s PN se prokazala korelace vysledkit MVC
s VA i sklidovym zaskubem svalu pii zaskubovém testu. Naproti tomu u kontrolni
skupiny MVC korelovala pouze s interpolovanym zaSkubem. Skupina pacientii s PN
méla vyssi hodnoty v dotazniku MFI, u dotazniku FSS nebyl vyznamny rozdil mezi
obéma skupinami. Index centralni inavy byl po tnavové uloze vyrazné nizsi u skupiny
pacientt s PN oproti kontrolni skupiné. To znamena, ze pacienti méli po cviceni vyssi
podil tinavy centralniho ptivodu. Pfi porovnani indexu periferni unavy nebyl nalezen
Zadny znacny rozdil. Obecny index tnavy byl nepatrné nizsi u skupiny pacientt s PN.
Vysledky studie tak potvrzuji, Ze unava pacientit s PN je centralniho pivodu (Huang
etal., 2017).

Vysledné méfeni chlize bez asistence na tseku 6,5 m ukazalo, ze pacienti s PN maji
niz8i rychlost chiize nez kontrolni skupina. Postupné regresni analyza neodhalila Zadnou
korelaci mezi unavou a rychlosti chtize. Pravdépodobnymi pii¢inami snizené rychlosti
chtize jsou tak posturalni abnormality, kratsi krok a dalsi projevy nemoci samotné (Huang
etal., 2017).

Terapie unavy.

Lécebné postupy zaméfené na tnavu u PN jsou limitovany nedostatkem jasnych
poznatki ohledné¢ patofyziologie a mechanismech vzniku Ttnavy, a taktéz
multifaktorialnim charakterem unavy (biologické, psychosocialni a klinické faktory).
Zatim neexistuji Zadné ovéfené postupy k 1é€bé tnavy u pacientli s PN zaloZené
na védeckych ditkkazech. Z tohoto divodu je soucasna léCba omezena na empirické
piistupy zalozené na vérohodnych hypotézach (Kostic et al., 2016).

V praxi vyuzivanou terapii tnavy u PN byva farmakoterapie a pohybova lé¢ba.
Nefarmakologické pfistupy k 1écbé kognitivni unavy zahrnuji cviceni, sestaveni denniho

rozvrhu, planovani odpocinku a dennich aktivit (Friedman et al., 2016).

Algoritmus lécby unavy.
Screening a identifikace unavy je prvni krok ke spravné 1é¢b¢ unavy u PN. Je tieba
rozlisit, zdali jde o tnavu primarni ¢i sekundarni, zejména pak identifikovat 1écitelné

faktory (napi. deprese, uzkost, apatie, anemie, ortostatickd hypotenze atd.) a snazit
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se je v prvé fadé vylécit. Dulezitym krokem je vysvétlit povahu Ginavy pacientovi ¢i jeho
pecujici osobé, ze se jednd 0 bézny symptom PN, a také informovat pacienta
0 moznostech 1é¢by. Farmakologicka 1écba se skladd z podani vybranych Iékii:
Methylfenidat, Modafinil, dopaminergni 1éCiva (Pramipexol, Rasagilin, Rotigotin) véetné
levodopy a antidepresiv. Nefarmakologickd 1écba zahrnuje fyzickou aktivitu,
ale v klinické praxi se pouzivaji i dal$i postupy (napi. chladici terapie, kognitivné
behavioralni terapie, joga atd.), u kterych se vSak dosud neprokazala jejich Gc¢innost

(Kostic et al., 2016).

Farmakoterapie.

Farmakologicka lécba je nezanedbatelnou soucasti terapie PN. VétSina 1é¢iv
se vSak zaméfuje na motorické pfiznaky PN a ti€inek téchto 1€kl na inavu jesté neni zcela
prokazan (Herlofson & Kluger, 2017).

Vliv farmakologickych latek na inavu u pacientt s PN se zkoumal v ramci nékolika
malo odbornych studii. Mezi léky, které pozitivné ovliviiuji tento symptom PN patii
levodopa, modafinil, rasagilin ¢i methylfenidat (Lou, 2015).

Levodopa je nejrozsifenéjSim lékem pro snizovani motorické dysfunkce u PN.
Specificky ucinek 1é¢iva carbidopa/levodopa (25/100) na fyzickou tnavu byl sledovan
pfi dvojité zaslepené studii v Oregonu. Ob¢ studie probihaly stejnym zplisobem —
na zacatku prvniho sezeni byla zaznamendna mira Gnavy pacienti pomoci dotazniku
MFI. Po provedeni testu na fyzickou unavu byla pacientliim podédna carbidopa/levodopa
(25/100 mg tableta rozpusténd v pul Salku citronového napoje), ¢i placebo (pouze ptl
Salku citronového napoje) a ndsledné byly testy na fyzickou tnavu zopakovany. Prvni
studie, v niz probihalo hodnoceni télesné unavy pomoci jiz zminéného testu ,.finger
tapping*, se zucastnilo 25 pacientii s PN (H & Y 2,3 £+ 0,6). Pti testovani se sledovala
Casova prodleva mezi stlacenim prvni a druhé klavesy a rychlost pohybu.
Bylo zjiSténo, Ze podanim léCiva se prodleva mezi stlacenim klaves sniZila, zatimco
po podani placeba se lehce zvysila. Pfi zkoumani rychlosti pohybu se po podani 1é¢iva
rychlost pohybu zvysila, po podani placeba se vyrazné nezmeénila. Druhd studie byla
provedena s vyuzitim hodnoceni svalové sily maximalni volni kontrakce extenzort
zapésti. Té se zGcastnilo 12 pacienti sPN (H& Y 2,3 + 0,5) améfeni sily bylo
monitorovano pristrojem Sensotec load cell Model 31 (Sensotec, Columbus, OH.). Bylo
zjiSténo, Zze po podani levodopy se rychlost poklesu sily snizila, zatimco po podani

placeba ne. Vysledek obou studii tak poukazal na to, Ze 1é¢ba levodopou snizuje fyzickou
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unavu jak pfi testu ,,finger tapping*, tak pii testu MVC. Zarovei tyto klinické vyzkumy
dokazaly, ze Gnava u pacientii s PN alespon ¢astecné souvisi s nedostatkem dopaminu
(Lou et al., 2003).

Testovani fyzické Unavy pomoci maximalni a submaximalni volni kontrakce
a,finger tappingu“ Dbylo taktéz vyuzito Vrandomizované 8tydenni studii,
které se zucastnilo 19 pacientd s PN (H & Y 1-3). Vsichni pacienti uzivali své bézné 1éky
a byli nahodné zatazeni do jedné ze skupin — skupina 1, které byl podavan modafinil (100
mg, kapsule BID) a kontrolni skupina 2, které se podavalo placebo. K méfeni subjektivni
unavy byl vyuzit dotaznik MFI. Cilem vyzkumu bylo u¢inné prokazat, ze modafinil
redukuje fyzickou tinavu u pacienti s PN s béznou medikaci. Po 1 mésici studie nebyly
vidét prikazné rozdily mezi skupinou 1 a 2. Po 2 mésicich méla skupina 1 vyssi frekvenci
a krat8i dobu prodlevy v testu ,.finger tapping™ nez skupina 2, kterd uzivala placebo.
Avsak tyto rozdily nebyly viditelné na dotaznicich MFI. Tato studie na malém souboru
prokazala, ze modafinil mize byt ucinny pfi snizovani fyzické unavy, avsSak nezlepsi
subjektivni hodnoceni unavy respondentem (Lou et al., 2009).

Methylfenidat je stimulantem CNS a fadi se mezi antagonisty dopaminovych
a norepinefrinovych receptorii na presynaptické membrané neuronu. SniZzenim zpétného
vychytavani se zvysi extraceluldrni hladina obou neurotransmiterti. V Londyn¢ prob¢hla
randomizovana dvojité zaslepena kontrolni studie, ktera se na rozdil od pfedeslych dvou
studii nezabyvala fyzickou tinavou. Cilem studie bylo s pomoci dotaznikii FSS a MFI
zjistit, zda aplikace methyfenidatu snizi unavu u pacientti s PN. Vyzkumu se zc¢astnilo
36 pacientl, ktefi byli rozd€leni do dvou skupin. Jedné byl podavan methylfenidat
(3x denné 10 mg po dobu Sesti tydnt, H & Y 2,38 £ 0,3) a druhé skupiné bylo podavano
placebo (H & Y 2,58 + 0,5). Vsichni pacienti v pribéhu studie brali své dosavadni 1éky.
Pacienti s aktivnimi depresemi v anamnéze, se zjevnou slabosti a inavou pfi vySetieni
1ékafem, ¢i ti, ktefi v minulosti zneuzivali navykovych latek, byli z vyzkumu vyfazeni.
Dotazniky MFI a FSS respondenti vyplnili na prvnim sezeni, nasledné po Sesti tydnech.
Skupina s podavanym lécivem vykazovala vyrazné zlepseni ve skére FSS a MFI,
coz znacilo pro snizeni inavy (Mendonca, Menezes, & Jog, 2007).

Rasagilin se fadi mezi inhibitory monoaminoxidazy-B. Vyuziva se jako dopln¢k
k levodopé¢ pti ¢asné PN. Cilem 36tydenni dvojité zaslepené studie bylo posoudit piinosy
1é¢by rasagilinem u ¢asné PN. Studie se zucastnilo 1105 pacientd, ktefi byli rozdéleni
do 3 skupin. Prvni skupina pacientti dostavala 1 mg/den rasagalinu, druha skupina

pacientd dostavala 2 mg/den rasagilinu, tfeti skupina pacientii dostavala misto 1é¢iva
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placebo. K hodnoceni tinavy byl vyuzit dotaznik PFS, ktery byl respondenty vyplnén
na zacatku studie a na jejim konci. Z vyhodnoceni dotazniku PFS bylo zjisténo,
ze rasagilin G¢inné redukuje Ginavu a snizuje progresi unavy u pacienti s PN (Stocchi,

2014).

Fyzioterapie.

Obecn¢ vzato, cviceni je prospesné pro zdravi kazdého jedince. ZlepSuje funkce
kardiovaskularniho a pulmonalniho systému, snizuje progresi osteoporozy a sarkopenie
spojené se starnutim a zlepSuje dusSevni stav. Fyzickd aktivita muze mit také
protizanétlivy ucinek, pricemz zejména dynamicka pohybova aktivita snizuje riziko
vyvoje PN. Na rozdil od nékterych chirurgickych ¢i lé€ebnych postupl u pacientti s PN,
cviceni je bez vedlejsich ucinkt, pokud je provadéno spravné (Lou, 2015).

Uroven fyzické aktivity a zména Zivotniho stylu je klicova ve zvladani Ginavy (napf.
alkohol centralni tnavu zhorSuje). Kvili potizim souvisejicich s unavou (napft. slabost
¢i bolest) vedou pacienti spiSe sedavy zpusob zivota se snizenou pohybovou aktivitou
a fyzickou vytrvalosti. Fyzickd necinnost zplsobend tunavou vede k chronické
kardiovaskularni a svalové dekondici. Proto by pohybova aktivita méla byt rozloZzena
béhem dne s diirazem na pravidelnost, a ne na vykon (Chaudhuri & Behan, 2004).

Dosud nebyly provedeny Zadné vysoce kvalitni klinické studie o ucincich pohybové
aktivity na unavu u PD. Mald randomizovana Sestitydenni studie ukazala, ze domaci
trénink na bézicim pasu (chiize 20-40 minut, Ctyfikrat tydné€) Géinné sniZuje Gnavu
u pacientd s mirnou tizi PN (Canning, Allen, Dean, Goh, & Fung, 2012).

Naproti tomu dalsi pilotni studie ukazala, ze v ramci dvanactitydenniho cvic¢ebniho
programu pro pacienty s PN, kde byla hodnocena fyzicka aktivita a inava na dotazniku
FSS, nedoslo u tcastnikil studie ke zlepseni tnavy (Winward et al., 2011).

Navzdory témto rozporim, pacienti s PN by méli byt podporovani a povzbuzovani
k provadéni bezpecnych forem pohybovych aktivit s cilem minimalizovat rizika padu,

zlepsit motorické funkce a zmirnit pritbé¢h nemoci (Kostic et al., 2016).
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Kazuistika pacienta
Ziakladni udaje
Inicialy pacienta: Z. P.
Pohlavi: muz
Roc¢nik: 1953
Diagndza: Parkinsonova nemoc s dominanci dysartrie a posturalni instability
Datum vysetieni: 9. 6. 2020 (v OFF fazi)

Anamnéza

Osobni anamnéza: 1980, 1981 operace varixu bilateraln€, 1982 spontanni pneumotorax
ve spanku, 1987 operace herniace disku v bederni oblasti, 1989 parcialni menisektomie
nalevém KOK (araz pii hokeji), 1992 fraktura ulny vpravo se Spatnym srdstem
a naslednym vznikem pakloubu (tiraz pti fotbale), feSeno fixaci Sroubem a dlahou, 1996
operace Zlu¢niku, 2004 diagnostikovana Parkinsonova nemoc — prvotni piiznak: ties
PHK a v disledku toho neschopnost vykonavat povolani, 2012 fraktura 4 Zeber vpravo
po padu ze stfechy, 1V/2012 provedena hluboka mozkova stimulace (DBS), XI1/2019
vyména stimulatoru DBS pro vybitou baterii. Pacient dochazi na pravidelné kontroly

do specializovaného centra.

Rodinnd anamnéza: otec zemtel v 88 letech, matka 1é¢ena pro DM II. typu a HN
Pracovni anamnéza: pacient pracoval cely zivot jako zednik a stavat, po diagnostice PN
pacient stale pracoval, ale byval Casto unaveny a u prace usinal. Od roku 2013

Vv invalidnim dichodé, obcasna prace na zahradce (hrabani listi, travy).

Socialni anamnéza: pacient bydli s ptitelkyni v domé s jednim poschodim, sebeobsluhu

vvvvvv
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na nakupy chodi spole¢né s ptitelkyni.

Sportovni anamnéza: diive hral pacient fotbal, hokej, stolni tenis a tancil; dle slov

pacienta ,,sportoval jak hrom®. Pro zvySujici se posturalni instabilitu spojenou s castymi
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pady a tinavu tyto sporty jiz nevykonava. Pacient chodi kazdy den na prochazku
(cca 40 minut), jezdi na kole (cca 3-4x tydn¢), sesednuti z kola pacient popisuje jako t&zsi
nez nasednuti, 1X tydné se ucastni skupinového cviceni v rehabilitacnim centru, kazdé
pond¢€li chodi na bowling. Pacient zkousSel i plavani, dle jeho slov se ,malem utopil*
protoze se citil jako kdyby ,,zapomnél plavat®, obc¢as si s vhukem zakope na zahradg,

doma cvici pouze obcas.

Farmakologickd anamnéza: 11/2020 doslo ke zmén¢ farmakoterapie, nyni pacient uziva

Tadoglen, Quetiapin, Elical (mimo PN se pro nic dal$iho pacient neléci)

Alergologicka anamnéza: bez alergologické anamnézy

Abuzus: alkohol piilezitostng, vylééeny kufak od roku 1982

Predchozi rehabilitace: pacient dochazi od roku 2016 na rehabilitaci do rehabilitacniho
centra az doposud, Subjektivné pocituje velky pfinos fyzioterapie — po terapii vnima

pozitivni zmény zejména ve zvySeni volnosti pohybu, neni tolik ztuhly.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient ma PN jiz 16 let. Momentalné jako nejvice obtézujici
symptom udéva obtize s feci, Casté pady a unavu. Pfed operaci DBS nemél potize s feci,
po zakroku DBS doslo k postupnému zhorSovani feci viz. nize. Pacient také pocituje
vys$$i tnavu (kterou vnima jako problém) a subjektivni zhorSeni stavu. Jako divod
nevykonavani pohybovych ¢innosti pacient uvadi, ze ,,Je unaveny.“, ,Nechce se mu.*,
,,Chtél by, ale uz nemtze.”. V prib&hu dne se unava stfida, n€kdy se pacient citi ¢ilejsi,
nékdy naopak neni schopen délat vibec nic. Unavu pacient pocituje nejvice kolem
poledne, po obédé pravidelné odpociva. Chodi spat kolem 20:30, kdy ma po ulehnuti
do postele pocit, jako by zného tnava spadla. Unava pacienta nejvice omezuje
napf. pii hrabani travy a jinych ¢innostech, kdy neni schopen praci dokon¢it. Pacient pada
I 2x do tydne, padim zvlada obcas predejit v€asnym zachycenim nebo ,,vybéhnuti
kolecka®. Po padech se zvladne zvednout, avSak obcas potiebuje pomoc. I pies to z pada
strach viibec nema. Pacient miva zivé sny — Z toho ditvodu spi sdm, v noci se vSak nebudi.

Objektivné pacient trpi hypokinetickou dysartrii — dava pfi feci diiraz na prvni

slabiku, objevuje se tachyfemie, palilalie (zrychlené opakovani slabik na zacatku slov)

vvvvvv
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mluvi pacient 1épe, naopak pokud se snazi mluvit nahlas, vice se zadrhava. Samostatné
samohlasky pacient zvlada vyslovovat bez problému. U pacienta se objevuje mikrografie
— prvni pismenko napsané¢ho slova je velké a Citelné, ostatni pismena jsou mala a skoro
neditelna, slévaji se do jedné cary. U pacienta se objevuje i freezing — vétSinou
Vv situacich, kdy prochazi uzkym prostorem, vykonava vice kol najednou (tzv. dual
task) nebo pfi otoCkach. Pacient popisuje svalovou slabost a ztuhlost, netrpi zadnymi
bolestmi, duSnost se objevuje pii zvySené namaze (napi. chiize do schodi). Naladu
ma pacient dobrou. Hypomimie nebyla v disledku dodrzovani bezpecnostnich

hygienickych opatfeni — noseni ustenek — patrnd. Potize s polykdnim nema.

Vysetieni kognitivnich funkei

(dle Keus et al., 2014)

- hodnoceni pozornosti — pacient byl vyzvan, aby odiikaval mésice pozpatku
(od prosince po leden)
o pacient zvladl odiikat vSechny mésice s1 chybou, coz neukazuje
na vyrazngj$i poruchy pozornosti
- hodnoceni exekutivnich funkci — Test fonematické verbalni fluence — pacient
byl vyzvan, aby vyjmenoval co nejvice slov béhem jedné minuty zaéinajici
na pismeno ,,s*
o pacient na zacatku rychle zareagoval a vyhrkl 2 slova, poté si nemohl
na dalsi slova vzpomenout, coZ ukazuje na exekutivni deficit
- hodnoceni pameéti — pacient byl vyzvan, aby si zapamatoval tii slova a po n¢kolika
minutach je zopakoval (slova: listi, zidle, bryle)
o pacientovi byla slova nejprve prednesena, poté byl vyzvan,
aby je zopakoval — zopakovat dokazal 2/3, po nékolika minutach

si vzpomnél na 2/3, z ¢ehoz 1ze usuzovat deficit paméti

Kineziologicky rozbor
Aspekce stoje

Zezadu: prava i leva crista iliaca véetné SIPS Vv roving, leva podkolenni ryha vyse,
hypertrofie pravého lytka, zevni rotace v KYK bilateralné — pacient pfi stoji vytaci

Spicky, v bedernim useku patefe patrna jizva po operaci patete, prava taille vice zafiznuta,
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levé rameno vySe véetné levého dolniho thlu lopatky, ktery je vice v abdukci, LHK vice

ve vnitini rotaci, neni patrny zadny tremor

Zboku: vyhlazena bederni lord6za i hrudni kyfoza, pifedsunuté drzeni hlavy,

protrakce ramen bilateralné, flek¢ni drzeni HKK

Zepredu: patrna jizva po operaci Zlu¢niku nad umbilikem, vystouplé kli¢ni kosti

bilateraln¢, asymetrické prsni svalstvo, vlevo pod klicni kosti zaveden podkozni

stimulator pro DBS, levé rameno vySe, zevnérotacni postaveni DKK, horni typ dychani

Neurologické vySetieni

pacient je vigilni, autopsychicky, allopsychicky 1 somatopsychicky
orientovany, spolupracujici

stranova dominance — pacient je pravak

pacient je bez tiesu jak na HKK, tak na DKK

vySetieni hlavovych nervii: bez patologického nalezu

vySetieni mozeckovych funkci:

o zkouska pasivity, zkouska Stewart-Holmes, zkouska taxe, zkouska
fenoménu odrazu — bez patologického nalezu

o zkouska velké asynergie — pacient neud¢lal krok vzad, aby zabranil padu

o vysSetfeni diadochokineze — pacient zvladl ménit pronaci a supinaci
predlokti v pomalej$im pravidelném rytmu obéma HKK po cca 10 s,
poté nastal nepravidelny rychly ties obéma HKK na cca 5 s, nasledné
byl pacient schopny opét provadét kontrolovanou pronaci a supinaci

vysetieni HKK:

o napinaci reflexy: areflexie tricipitového a bicipitového reflexu
bilateraln¢, hyporeflexie styloradialniho a pronacniho reflexu
bilateralné

o spastické jevy: bez patologického nélezu bilateralné

o paretické jevy: bez patologického nalezu bilateralné

o elementarni reflexy posturalni: bez vyrazného naskakovani Slachy
m. biceps brachii pii sakadované flexi LOK bilateralné

o rigidita pti extenzi a flexi lokte a zapésti téméef nepatrna bilateralné

o povrchové i hluboké €iti bez patologického nalezu bilateralné

o jemna motorika je dostacujici
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- vySetieni DKK:

o napinaci reflexy: eureflexie patelarniho reflexu i reflexu Achillovy
Slachy bilateralné

o spastické jevy: bez patologického nélezu bilateralné

o paretické jevy: bez patologického nalezu bilateralné

o elementarni reflexy posturalni: bez vyrazného naskakovani Slach
ischiokruralniho svalstva pii sakadované flexi KOK bilateralné

o rigidita pti extenzi a flexi KOK a hlezna téméf nepatrna bilateralné

o povrchové i1 hluboké Citi bez patologického nalezu bilateralné

Vysetieni stoje

Stoj Romberg I (stoj se vzdalenosti chodidel od sebe na Siiku ramen) pacient zvlada
bez obtizi, Romberg Il (stoj spojny) pacient zvlada bez vétsich obtizi, objevuji se oscilace
trupu vpied, vzad a do stran, Romberg Il (stoj spojny bez zrakové kontroly) pacient
provede a vydrzi v ném stat, avSak objevuji se titubace, pacient neni ve stoji stabilni,
pottebuje dohled.

Tandemovy stoj pacient zvlada po cca 5 S pomoci upazenych pazi pro udrzovani
rovnovahy, pfi stoji na 1 DK pacient zvlada pouze nadlehéit druhostrannou koncetinu
od zemé, vzniklou nestabilitu se snazi kompenzovat pohybem upazenych pazi v prostoru.
Pacient zvlada chvilkovy stoj na spickach, stoj na patdach pacient nezvlada.

Pii Zkousce dle Unterbergera (chiize na misté se zavienyma o¢ima) se pacient

posunul vzad asi 0 70 cm.

Vysetieni chiize

Pacient pii chlizi udrzuje lehce semiflekéni drzeni téla i rukou, kroky jsou spise
kratsi, avSak pravidelné, lehce napada na PDK, souhyb HKK neni tak vyrazny, na zacatku
pohybu se velmi Casto objevuji startovni hesitace (zejména pii rozchézeni, otoCkach,
prochazeni dveimi).

Pacient na vySetieni pfiSel bez lokomoc¢ni pomicky, po odebrani anamnestickych
udaji vyslo najevo, ze obcas vyuziva holi pro nordic walking ¢i vychdzkové hole
pii prochazkach, pokud se neciti plné fit. Subjektivné pacientovi ¢ini nejvetsi potize

rozchéazeni. Ujde kolem 500 m, chlize nad tuto vzdalenost je pro n¢j velmi namahava.
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Pacient se zvlada otacet na mist¢ pomoci pochodovani, pfi rychlych ¢i zbrklych
otockach (pacient se rad otac¢i na paté) dochazi ke ztraté rovnovahy a hesitacim, mohou
vznikat pady. Pacient dokaze zastavit bezpe¢né a bez problému.

Pacient zvlada chuzi po Spickach, chuzi po patach nezvlada. Chize do schodii
I ze schodii ne€ini pacientovi problémy, nemusi pouzivat zabradli (do cca 10 schodu),
pouze se na konci zadychava. Chiizi bokem pacient zvlada pouze s piisunem, chiizi
pozadu pacient nezvlada. Prekracovani nizkych prekdzek je pro pacienta bez problému.
Jako velmi naro¢nou uvadi pacient chuzi za soucasného provadeni druhotnych ukolu

a chuizi v uzkém prostoru.

Hodnoceni inavy pomoci dotazniki

Hodnoceni tnavy pacienta pomoci dotaznikti probéhlo vramci vySetfeni
a kineziologického rozboru v ambulanci. Pacient zpétné uvedl, Zze by na vyplnéni
potieboval vice ¢asu. V idealnim piipad€, aby mohl dotazniky v Klidu vyplnit doma.
otazek bylo hodné¢ podobnych a lisily se napfi. jen v par slovech. Celkové vyplnovani

dotaznikd vnimal pozitivné.

Parkinson Fatigue Scale

Vysledky dotazniku PFS (Ptiloha 2) jsou zaznamenané v Tabulce 1. Podle
skorovaci metody 1 obdrzel pacient za danou otazku stejny pocet bodu jako je hodnota
zvolené odpovédi. Celkové skore pacienta je tak 64 bodt z 80 moznych bodt, coz ukazuje

na vyraznou Unavu. Pacient ve vSech polozkach zvolil shodnou odpovéd'.

Tabulka 1
Vysledky dotazniku PFS

Cislo otazky 1(2 (34|56 |7 |8|9|10/11|12|13|14|15|16
zvolendaodpoved'| 4 | 4 | 4 |4 |4 |4 |4 1441414414 14]4]4

Poznamka. 1 — rozhodné nesouhlasim, 2 — nesouhlasim, 3 — nemohu souhlasit ani

nesouhlasit, 4 — souhlasim, 5 — rozhodné souhlasim
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Multidimensional Fatigue Inventory

Vysledky dotazniku MFI (Ptiloha 4) jsou zaznamenané v Tabulce 2 a Tabulce 3.
Pacient m¢l za tukol ke kazdému ztvrzeni o tUnavé pfifadit ¢islo podle toho,
jak se v posledni dobé citil. Piesna skorovaci metoda nebyla u pouzitého dotazniku
podrobné popsana. Ze zjisténych odpovédi vyplyva, Ze pacient nema obavy z vykonavani
¢innosti, chtél by délat mnoho véci a ma hodné pland, avsak fyzicky se neciti v kondici,
Spatné se soustiedi, snadno se unavi a uz toho nezvlada tolik jako dfiv. Z dotazniku Ize

urcit, Ze Ginava se U pacienta objevuje nejvice V oblasti fyzické unavy a snizené aktivity.

Tabulka 2
Vysledky dotazniku MFI

Cislo otazky 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

zvolena odpoveéd'| 4 2 2 4 2 4 3 4 5 2

Pozndamka. 1 — ano, toto je pravda, 2 — toto je spise pravda, 3 — nemohu rict, zda je toto

pravda ¢i ne, 4 — toto spise pravda neni, 5 — ne, toto neni pravda

Tabulka 3
Vysledky dotazniku MFI

Cislo otazky 11 (12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20

zvolena odpovéd’'| 4 4 4 2 1 2 2 3 3 4

Pozndamka. 1 — ano, toto je pravda, 2 — toto je spise pravda, 3 — nemohu rict, zda je toto

pravda ci ne, 4 — toto spise pravda neni, 5 — ne, toto neni pravda

Fatigue Severity Scale

Vysledky dotazniku FSS (Ptiloha 5) jsou zaznamenané v Tabulce 4. Celkové
skore je 40 bodit ze 63 moznych bodu. V testu neni jasné popsdna hodnotici metoda,
avSak ze studované literatury je ziejmé, ze vyssi skore indikuje vyssi unavu. Vysledné
skore ukazuje na pfitomnost inavy u pacienta. Pacient uvedl, Ze Gnava patii mezi jeho
tf1 nejvice obtézujici piiznaky, Ze mu brani v provadéni pohybovych aktivit, a Ze narusuje
jeho préci, rodinny 1 spolecensky zivot. Pacient také uvedl, Ze cviceni u néj inavu spise

nevyvolava.
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Tabulka 4
Vysledky dotazniku FSS

Cislo otazky 1 2 3 4 5 6 7 8 9

zvolena odpoveéd’| 4 3 6 4 4 5 4 5 5

Poznamka. 1 — silné nesouhlasim az 7 — zcela souhlasim

Fatigue Impact Scale

Vysledky dotazniku FIS (Pfiloha 6) jsou zaznamenané v Tabulce 5, v Tabulce 6,
v Tabulce 7 a v Tabulce 8. Celkové skore pacienta je 90 bodi ze 160 moznych bodd.
Kognitivnimu rozméru tnavy odpovida 30 bodd, fyzickému rozméru unavy 27 bodi
a spole¢enskému rozméru tnavy 33 bodd. Tyto vysledky ukazuji na pfitomnost Ginavy,
ktera ovliviiuje v podobné mife jak kognitivni funkce, tak fyzické a spolecenské aktivity
pacienta. Jako nejvétsi potiz vnima pacient to, ze nedokaze plnit své povinnosti, pocituje
snizeni motivace pro zapojovani se do spolecenskych aktivit, musi omezovat své fyzické
aktivity, potfebuje delsi odpocinek, pocituje svalovou slabost, nedokaze se tolik
soustiedit, zapomind. Naopak jako maly problém vnima, ze by byl z divodu tnavy

naladovy ¢i podraZeny, nebo mél malo spolecenskych kontaktlh mimo sviij domov.

Tabulka 5
Vysledky dotazniku FIS — kognitivni rozmeér

Cislo otazky 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

zvolena odpovéd’| 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

Poznamka. 0 — Zadny problém, 1 — maly problém, 2 — stredni problém, 3 — velky problém,

4 — vyrazny problém

Tabulka 6
Vysledky dotazniku FIS — fyzicky rozmer

Cislo otazky 11 (12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20

zvolena odpoveéd’| 2 2 3 3 3 2 3 3 3 3

Poznamka. 0 — Zadny problém, 1 — maly problém, 2 — stiedni problém, 3 — velky problém,

4 — vyrazny problém
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Tabulka 7
Vysledky dotazniku FIS — spolecensky rozmer

¢islo otazky 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30

zvolena odpoved’| 2 3 1 2 2 1 3 0 2 2

Poznamka. 0 — zadny problém, 1 — maly problém, 2 — stredni problém, 3 — velky problém,

4 — vyrazny problém

Tabulka 8
Vysledky dotazniku FIS — spolecensky rozmeér

¢islo otazky 31 132 |33 |34 |3 |36 |37 ]38 |39 40

zvolena odpoveéd’| 2 3 2 1 1 2 1 1 1 1

Poznamka. 0— Zadny problém, 1 — maly problem, 2 — stiedni probléem, 3 — velky problém,

4 — vyrazny problém

Funkéni vySetreni chiize a stability

(dle Keus et al., 2014)

Model piedvidani padi ve 3 krocich (3-Step Falls Prediction Model)

Model (Ptiloha 7) se sklada ze tii polozek, které hodnoti riziko padd pacienta
Vv nasledujicich Sesti mésicich. Pacient uvedl, Ze v poslednich 12 mésicich u n&j doslo
k padu (odpovéd’ bodovana 6 body), béhem posledniho mésice u néj doslo k freezingu
(odpovéd bodovana 6 body) arychlost jeho pohodlné chiize je niz§i nez 1,1 m/s
(bodovano 2 body). Celkovy pocet bodu je 14, coz fadi pacienta do skupiny rizikovych

pacientd s vysokou pravdépodobnosti vzniku padda.

Desetimetrovy test chtize (10 Meter Walk, 10MW)

10MW je test, ktery slouzi k posouzeni rychlosti chiize pacienta (Pfiloha 8).
Vysledky testu (Tabulka 9) ukazuji na to, ze pacient je schopny jak pohodiné,
tak maximalné rychlé chize. Vysledna rychlost chtize pohodlnou rychlosti byla pouzita
pro posouzeni rizika padu v Modelu predvidani padu ve 3 krocich a ¢ini 1,08 m/s.
Pfi maximalni rychlosti $el pacient rychlosti 1,53 m/s. Pacient test provedl

bez kompenza¢nich pomuicek a pii testu ani po ném nepocit'oval tnavu.
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Tabulka 9

Vysledky testu Desetimetrovy test chiize — rychlost chiize

rychlost chiize

1. méfeni (s)

2. méfeni (s)

pramérny cas (s)

rychlost (m/s)

pohodlna rychlost

9,34

9,13

9,24

1,08

maximalni rychlost

6,53

6.52

6,53

1,53

Tabulka 10

Vysledky testu Desetimetrovy test chiize — frekvence krokii

frekvence krokii 1. méteni 2. méteni pramérny pocet kroky/minutu
pohodlna rychlost 16 16 16 104
maximalni rychlost 14 14 14 129

Balan¢ni $kala podle Bergové (BBS, Berg Balance Scale)

Podle této Skaly se hodnoti omezeni aktivit v bézném zivoté pacienta v souvislosti

se stabilitou (Ptiloha 9). Kazda ze 14 polozek se hodnoti od 0 do 4 bodu, pricemz 0

oznacuje nejnizsi troven dané funkce. Celkové skore BBS je 48 bodli z moznych 56

bodi, podle kterého pacient nespadd mezi osoby se zvySenym rizikem padi. Nejvétsi

obtiZe pacientovi €inily otoc¢ky a stoj na jedné noze, pacient pii testu nepocitoval inavu.

1) Postaveni ze sedu: 4
2) Samostatny stoj: 4
3) Sed bez opory: 4

4) Posazeni ze stoje: 4

5) Transfery: 4

6) Stoj se zavienyma ocima: 3

7) Stoj spojny: 3

8) Natazeni ruky vpied ve stoje: 4

9) Zvednuti piedmétu z podlahy: 4

10) Ohlédnuti se pfes rameno vestoje: 3

11) Otocka o 360 stupiti: 2

12) Stiidavé vystupy na schod: 4

13) Tandemovy stoj: 3

14) Stoj na jedné noze: 2

Dynamicky index chtize (DGI, Dynamic Gait Index)

V ramci DGI se hodnoti provadéni 8 uloh souvisejicich s chizi (Pfiloha 10). Kazda

¢innost se hodnoti od 0 do 3 bodd, pfi¢emz 0 znaci nejnizsi uroven dané funkce. Celkové

skore DGI pacienta je 18 bodti z moznych 24 bodu. Podle této Skaly tak pacient spada
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mezi 0soby se zvysenym rizikem padu. Nejvice obtizna byla pro pacienta zména rychlosti

béhem chilize a ota¢eni na misté. Pacient pfi testu nepocit'oval unavu.

1) Chtize po rovném povrchu: 3 5) Chiize s otockou na mist¢: 2
2) Zména rychlosti chtize: 2 6) Chuize ptes piekazku: 2
3) Chtize s horizontalnim otacenim hlavy: 2 7) Chiize kolem piekazek: 2

4) Chiize s vertikalnim otacenim hlavy: 2 8) Chiize po schodech: 3

Zkouska péti postaveni ze sedu (Five Times Sit to Stand, FTSTS)
FTSTS je nastrojem pro hodnoceni stability (Pfiloha 11). Pacient zvladl
FTSTS za 8,51 s. Podle vysledku tohoto testu nepatii pacient mezi osoby v riziku padu.

Pacient pfi testu nepocit’oval inavu.

Test Push & Release (P&R Test)
Pfi testu se hodnoti automatické reakéni schopnosti pacienta, které jsou dilezité
pro stabilitu (Ptiloha 12). Pacient v P & R testu dosahl skore 4, tzn. pii testu byl zachycen

vySetiujicim pii padu dozadu bez pokusu o provedeni kroku.

Zkouska postaveni a chtize na ¢as (Timed Up and Go; TUG)

TUG test slouzi k hodnoceni stability a nejvyssi mozné funkéni mobility pacienta
(Ptiloha 13). Nejprve byl TUG test proveden piirozenou rychlosti pacienta. Vysledny ¢as
byl 9,1 s. Podruhé byla stejna zkouska provedena s manualnim tkolem — pacient v pravé
ruce drzel sklenici vody po celou dobu zkousky. Vysledny ¢as byl 9 s. Tteti zkouska byla
provedena s kognitivnim dual taskem, kdy ukolem pacienta bylo odecitat postupné ¢islo
7 od 100. Vysledny ¢as byl 12,9 s. Tyto Casy ukazuji, ze pacient patii mezi osoby,
u kterych je zvysené riziko padu (zvlasté pii chizi s ptidruZzenou kognitivni tlohou).

Pacient pfi testu nepocit'oval inavu.

Sestiminutovy test chiize (Six Minute Walking Distance, 6MWD)

6MWD test slouzi k pozorovani chiize pacienta a posouzeni jeho kondice (Piiloha
14). Test byl proveden na 30 m chodb¢ a doplnén o méteni tepové frekvence a saturace
hemoglobinu SpO2 pomoci oxymetru pripevnéném na ukazovacku pravé ruky. Méteni
probihalo pted, v pribéhu i po ukonceni testu (Tabulka 11, Tabulka 12). Pacient béhem

6 minut usel celkem 333 m. Thned po dokonceni testu byl pacient hodnocen pomoci
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Borgovy skaly 6-20 (Pfiloha 15). Pacient uvedl, Ze prvni polovina testu byla namahava
(na Borgov¢ skale hodnota 15), druhd polovina testu byla velmi namahava (Borgova

Skala 17) a pacient pocit'oval i zna¢nou unavu.

Tabulka 11
Hodnoty tepové firekvence a saturace krve kyslikem béhem Sestiminutového testu chiize
pred testem | pfi 2. min testu | pfi 4. min testu | na konci testu
tepova frekvence
) 107 109 100 98
(tep/min)
saturace krve (%) 95 94 94 95
Tabulka 12
Hodnoty tepové frekvence a saturace krve kyslikem béhem Sestiminutového testu chiize
2 min po ukonceni 4 min po ukonceni 10 min po ukonceni
testu testu testu
tepova frekvence
) 93 93 91
(tep/min)
saturace krve (%) 94 96 95

Zavér kineziologického vysetieni a vyhodnoceni dotazniki unavy

Pacient trpi PN jiz 16 let. V minulosti byval hodné¢ aktivni, posledni dobou vsak
pocituje zvySenou unavu, kvili které omezil vétSinu svych pohybovych aktivit a ktera
ho omezuje i pfi konani béznych ¢innosti béhem dne. Po prodélani DBS doslo ke zhorseni
fe¢i, pred pial rokem doslo k vyméné baterie stimulatoru DBS a od té doby pacient
pocituje dalsi zhorSeni. Trpi hypokinetickou dysartrii s palilalii, coz subjektivné vnima
(spole¢né s unavou) jako jeden z hlavnich obtézujicich pfiznakt jeho nemoci.

V ramci komplexniho vySetfeni byl pacient s PN vySetien v celé §ifi jeho obtiZi.
Funkéni vySetieni chiize a stability ukazuje na to, Ze pacient patii mezi osoby s rizikem
padl, zejména pfi chizi. To potvrzuji vysledky Modelu ptedvidani padt ve 3 krocich
a vysledné hodnoty TUG testu. Naopak dle Balan¢ni Skély podle Bergové ani dle testu
FTSTS pacient do rizikové skupiny nespadd. Je proto hrubou chybou pouzivat
pii funk¢nim vySetfeni pouze jeden test.
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Pii stoji a transferech je pacient stabilni. Pfi rozchazeni se objevuji startovni
hesitace; v uzkych prostorach, a pti otackach i freezing. Rizikova je pro pacienta chiize
vzad a chlize po patach, kterou pacient nezvladd. Béznou chiizi po roving, chuizi
do schodu a ze schodti, prekracovani nizkych prekazek a zastavovani pacient zvlada bez
vétSich obtizi.

Pro vypracovani kazuistiky byly pouzity dotazniky unavy, které ukazuji
na zvy$eny vyskyt inavy u pacienta, zejména pak zvyseny vyskyt fyzické unavy. Unava
pacienta obtéZuje pievazné ve chvilich, kdy chce pomoci ostatnim ¢lentim rodiny s jejich
¢innostmi, aby mohl byt uzite¢ny, ale nedokéaze to. Dale pak unava piedstavuje omezeni
ve sportovni ¢innosti — byt’ byl pacient jesté pfed rokem aktivnim sportovcem, tak nyni

jsou pro néj jeho oblibené aktivity velmi naro¢né.

Navrh rehabilita¢niho planu
Kratkodoby rehabilitacni plan
- prevence padi — nacvik kompenzacnich pohybovych strategii za Ucelem
podpory iniciace pohybu a plynulosti provedeni pohybu, tzv. podnétové
a pozornostni strategie
- trénink rovnovaznych reakci a nacvik ota€eni na misté
- nacvik prochazeni ziZenymi prostory a Treadmill trénink
- vyuziti ergoterapeutickych pomtcek v domécnosti (pfedev§sim pro piipravu
jidla a pohyb po koupeln€ — souvisi s prevenci padu)
- dechové gymnastika pro zlepSeni feci — cviceni na zlepSeni pruznosti hrudniku
a dechové kapacity s vyuzitim dechovych cviceni proti odporu, propojenim

dychani s pohybem hornich koncetin

Dlouhodoby rehabilitacni plan

- Vhodna logopedicka intervence, dechova cviceni s fonacnimi cviky

- pokracovat v dosavadnim skupinovém cviceni, prochdzkach a jizdé¢ na kole
(pro vétsi bezpecnost pii sesedani zvazit potfizeni rotopedu) a udrzet tak
celkovou kondici pacienta

- grafomotoricka cviceni na zlepseni hrubé i jemné motoriky

- kondi¢ni cviéeni u zebfin (prevence padu)

- trénink Ukrokt vzad a bokem

- nacvik prekracovani vyssich prekdzek
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Diskuze

V celé Evropé trpi PN 1,2 milionu pacientd. PN je tak druhym nejcastéj$im
neurodegenerativnim onemocnénim po Alzheimerové chorobé. Unava, vyskytujici
se vV raném stadiu PN a postupné se rozvijejici v zavislosti na progresi nemoci, postihuje
asi polovinu pacientd s idiopatickou PN. Radi se mezi ty symptomy, které negativné
ovlivituji kvalitu zivota pacientll. Je také uvadéna jako nejcastéjSi pficina pracovni
neschopnosti téchto pacienti (Friedman et al., 2010; Huang et al., 2017; Keus et al.,
2014).

Unava u PN miize byt primarnim piiznakem nemoci, nebo druhotnym dtisledkem
jinych symptomu. Sekundarni inavu, ktera byva zptisobena jednim nebo vice faktory —
1€ky, pfemirou Usili na potlaceni symptom, neklidnym spankem nebo depresemi, je tfeba
tesit skrze prvotni pfi¢inu. Napt. pokud je unava disledkem deprese, pak je tieba depresi
1éc¢it. Pokud je tnava zptsobena poruchami spanku, pak by mély byt feseny a spravné
léceny spankové navyky. Nadmérnou tnavu a poruchy spanku mohou ale zptisobovat
i dal$i non-motorické ptiznaky PN jako apatie, halucinace, pocity smutku a uzkosti.
Unava u PN se ale Cast&ji rozviji primarné, kdy jeji pii¢inou jsou pravdépodobng
chemické a patologické zmény v mozku (Cubo & Goetz, 2014; EPDA, 2013; Kostic
et al., 2016; Roth et al., 2009).

Tvrzeni, Ze unava neni sekundarnim projevem poruch spanku, deprese, poruch
nalady ¢i medikace, ale témto symptomtm spiSe piedchazi, podporuji i Kluger et al.
(2016). Dodavaji, ze pacienti s PN nemaji pocit nedostatku spanku, ¢i motivace — nejsou
ospali a pohybové ¢innosti chtéji provadét, avSak nemaji na tyto aktivity dostatek energie.
Stejné tak se autofi domnivaji, Ze byt je vyskyt deprese velmi Casto spojovan s vyskytem
unavy, tyto dva symptomy se vyskytuji i samostatné a unava leckdy pietrvava
I po uspésné 1écbe deprese.

Unava ma vyznamny dopad na b&zny zptisob Zivota pacientt a jeho kvalitu. I pies
tento védecky dokazany fakt byva faktor unavy v klinické praxi velmi ¢asto opomijen.
Pro pocit tnavy pacienti nestaci na obvykle provadéné ¢innosti a aktivity denniho zivota
— vcetné jiz zminénych pracovnich povinnosti. Vét§im problémem vsak byva opousténi
oblibenych pohybovych aktivit, které byli pacienti zvykli provadét. Nemoznost
vykonavat ¢innosti, které maji pacienti radi, mize zhorSovat jejich psychicky stav. Tuto
limitaci aktivniho zivota a sklon k sedavému zplsobu zivota mize posilovat deprese
¢i nedostatek motivace. Inaktivita vede k celkové dekondici a zhorSovani jak zdravotniho

stavu pacienta, tak ostatnich pfiznakt PN. ZvySené duSevni Usili potfebné ke snaze
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0 udrZeni normalniho vykonu taktéz vede k nadmérné tnavé. Mimo to, Ginava, deprese
a uzkost ovliviiuji i schopnost motorického uceni. Za téchto okolnosti se pak mohou
(Friedman et al., 2016; Keus et al., 2014; Lou, 2015; Nassif & Pereira, 2018).

Pti hodnoceni tnavy je nejjednodussi a nejpouzivanéj$i metodou vyuziti dotazniki
unavy. Jejich vyhodou je snadné pouziti v klinické praxi, nevyhodou velka subjektivita
pii vyplnovani. Dotazniky se Casto v otazkach ptekryvaji nebo jsou si velmi podobné.
Otazky, zdali je pacient unaveny nebo zdali ho inava omezuje ve vykondvani béznych
¢innosti, se vyskytuji skoro v kazdém z dotazniku. I tak jsou ale n¢které dotazniky vice
specifické. Casto také dochazi k modifikacim dotazniki — k jejich redukci nebo k jejich
roz§ifeni (napt. rozSifenou verzi FSS je FAIL kterd je pro vyuziti pacienti s PN
adaptovana jako FSI). V této praci je uvedena stru¢na charakteristika celkem Sesti
dotaznik® mavy. Zadny z nich bohuZel neni oficidlné pielozeny do &eského jazyka
a validovan pro ¢eskou populaci (Brown et al., 2005; Carter, 2014).

Dotaznik FSS se zabyva dopadem unavy na kaZzdodenni ¢innosti pacienta. Souc¢asné
také zjiSt'uje zdsah unavy do rodinného, pracovniho 1 socialniho Zivota pacienta a jeji vliv
na pohybovou aktivitu. Dotaznik FAI sleduje kvalitativni aspekty tnavy (napf. vazbu
mezi Unavou a denni dobou). Vyhody dotazniku MFI oproti ostatnim dotaznikim tkvi
V tom, ze se sklada z pé&ti ¢asti, z nichZz kazda se soustfedi na jinou dimenzi tnavy (duSevni
unava, télesnd Uinava, vliv Gnavy na psychiku atd.). Piper Fatigue Scale se podobn¢ jako
MFI zabyva vlivem tnavy naemoce, chovani pacienti, na télesné symptomy
a na kognici. Vhodnym dotaznikem pro hodnoceni subjektivnich pociti inavy u pacientt
SPN je dotaznik VAS-F, jelikoz je pifihodné uzptsoben jednotliveim. Dotaznik
se zaméfuje nejen nazjisténi miry unavy, ale i na mnozstvi energie pacienta
pro vykonavani potfebnych c¢innosti. Dotaznik FSI se soustiedi na mentalni, fyzické
a sociadlni aspekty tinavy a na kazdodenni fungovani jedince v praci i ve spolecnosti.
Zaroven je dotaznik vhodny pro zjiSténi zdvaznosti inavy pacientli s PN. PFS hodnoti
télesnou Unavu a jeji dopad na kazdodenni ¢innosti, napt. socialni aktivity a fyzicka
cviceni. Naopak nehodnoti kognitivni a emocionalni slozku, protoze praveé tyto slozky
sice mohou byt souc¢asti PN, ale mohou se vyskytovat i nezavisle na PN (Brown et al.,
2005; Fereshtehnejad et al., 2013; Friedman et al., 2016; Friedman et al., 2010; Jang et al.,
2017; Kluger et al., 2016; Lou, 2015; Shahid et al., 2015; Smets et al., 1995).

Pii hodnoceni tinavy pomoci dotaznikid je velkym nedostatkem absence definice

unavy. VSichni pacienti tak stupenn unavy hodnoti podle svého subjektivniho dojmu.
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Pouze u n¢kterych skal (jako D-FIS a FAIl) je na zacatku dotazniku respondentim
vysvétleno, co je pojmem tinava mysleno. Problematické je | hodnoceni typu tinavy (zdali
se jedna o periferni ¢i centralni, fyzickou ¢i mentalni unavu). Tyto typy unavy se totiz
Casto prekryvaji. Periferni unava se tyka svalové unavy vyvolané opakovanou kontrakci
a muze byt objektivné méfena snizenim svalové sily ¢ineschopnosti déle vydrzet
opakovat pohyb. U centralni Ginavy jde spiSe o pocit abnormalni tnavy, slabosti,
mentalniho ¢i fyzického vyCerpani. Fyzicka tinava zahrnuje nedostatek energie a pocit
fyzického vycerpani béhem provadéni pohybovych tuloh. Béhem naro¢nych
déletrvajicich psychickych a kognitivnich uloh a po jejich dokonceni se projevuje
mentalni tnava. Casto dochazi k piekryvani symptoma fyzické a mentalni unavy, avsak
ne vSechny dotazniky tyto symptomy rozlisuji. Respektive ne vSechny dotazniky rozlisuji
dva typy tnavy (Friedman et al., 2010).

V ramci praktické ¢asti bakalaiské prace bylo vyuzito ¢tyf dotaznikt inavy (PFS,
MFTI, FSS a FSI) pro zhodnoceni unavy u pacienta s PN. Dva byly pouzity a prelozeny
pro ucely kazuistiky z anglického jazyka, dva byly pievzaty jiz v ¢eském jazyce z jiné
odborné prace. Pacient, u které¢ho byly dotazniky pouzity, trpi od vymeény baterie
stimulatoru DBS zvySenou unavou, byt byl do loniského roku velmi aktivnim
sportovcem. Tato Ginava je zatim feSena farmakoterapeuticky. Praci s dotazniky pacient
hodnotil pozitivn€, nicméné by mu vice vyhovovalo, kdyby si mohl dotazniky v klidu
vyplnit v doma. Lépe se mu vypliioval dotaznik PFS a FSS. Otazky v dotazniku PFS byly
jednoduse poloZeny, pacient chéapal jejich vyznam. Tykaly se hlavné toho, v ¢em unava
pacienta omezuje v bézném Zzivoté a jakym zpusobem, veetné zaméfeni na pohybové
aktivity pacienta. Ale unavu hodnoti i na zaklad¢ pociti pacienta. Dotaznik FSS obsahuje
presné a jasné otazky na fyzickou tnavu, jak limituje pohybovou aktivitu a také v ¢em
unava naruSuje zivot pacienta. Skvéle tak dopliiuje dotaznik PFS. Dotazniky MFI a FSI
lisily pouze v nékolika slovech a bylo pro pacienta tézké postichnout tento nepatrny
rozdil. Dotaznik MFI obsahoval hodné podobnych otazek, velmi casto se objevovaly
polozky, které zacinaly ,myslim si“, ,citim“. Dotaznik ma vyhodu, Ze se sklada
Z 5 oblasti, z nichZ se da vycist, v jaké oblasti limituje inava pacienta nejvice. Problémem
je v8ak vetsi slozitost otazek na pochopeni a neptitomnost skorovaci metody v dotazniku.
Navic jsou otazky v dotazniku MFI pokladany dvéma zpisoby a nelze tak vyuzit
hodnotici metodu spocivajici v celkovém souctu vSech bodl. Dotaznik FIS byl hodné

slozity a dlouhy. Udrzet pozornost pacienta po celou dobu vypliovani dotazniku bylo
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velmi naro¢né. Vyhoda vsak spoc¢iva v moznosti zjistit, jaky rozmér ma tinava pacienta.
Celkové vysetieni inavy s pouzitim dotaznik tak ukazuje na to, Ze U pacienta pievazuje
fyzické tnava, ktera mu brani v provadéni aktivit, sportovani a navstéveé spolecenskych
udalosti, coz mél diive ve zvyku a $patné to snasi. Dotazniky, pokud jsou voleny spravng,
tak mohou byt velmi ndpomocné pfi zjisStovani typu tnavy a davaji terapeutovi prehled
0 zékladnich otazkéch, na které by se nemél zapomenout zeptat.

Krom¢ dotaznikového Setfeni Ize inavu hodnotit i pomoci biomarkert pro tinavu,
kterymi jsou cytokininy a C-reaktivni protein. Tento zpiisob hodnoceni vSak nelze vyuzit
ve fyzioterapeutické ¢i jiné klinické praxi bez ptistupu k laboratornim vysledktm. Jelikoz
neexistuji ani zadna validovana kritéria pro diagnostiku unavy u PN, rtizné zdravotnické
a pracovni skupiny se snazi na zdklad€ svych klinickych zkuSenosti vytvaret mozné
diagnostické postupy. Pracovni skupina A Parkinson Disease Foundation se o vytvoieni
téchto kritérii pokusila tak, aby odrazela ty nejCastéj$i problémy spojené s inavou
U pacientd s PN. Bohuzel ani tento zptsob diagnostiky unavy u PN neni validni.
Vytvofend kritéria by vSak bylo mozné jednoduse vyuzit pro orienta¢ni hodnoceni
v klinické praxi (Friedman et al., 2016; Ridder & Chou, 2016).

Laboratorni testy a tlohy pro kvantitativni méfeni unavy zminéné v textu prace
byly specificky vytvofeny pro vyzkumné ucely. Jejich bézné vyuziti v klinické praxi
fyzioterapeuta je tudiz sporné. Ulohu ,finger tapping™ & méfeni velikosti sily
pfi maximalni volni kontrakci svalu by bylo mozné s ohledem na individudlni moZnosti
kazdého fyzioterapeuta v praxi vyuzivat, nicméné by to bylo také mnohem casové
naro¢néjsi nez vyuziti vhodnych dotaznikti. Ty tak ziistavaji zatim jedinym osvéd¢enym
a validnim nastrojem pro hodnoceni unavy u PN (Huang et al., 2017; Lou, 2015).

V ramci prevence a 1é¢by tnavy u PN je dulezita edukace pacienta. Ta by méla mit
za cil podporu jeho samostatného zvladani problémi, prevenci fyzické inaktivity
a strachu z pohybu a padd, zvySeni jeho motivace. V ramci edukace by bylo vhodné
informovat pacienta o jeho onemocnéni, priabéhu 1éCby, vysvétlit dilezitost role
pecujicich osob, a piedevsim poskytnou informace o pacientskych organizacich (Keus
etal., 2014).

Zatim neexistuji zadné ovérené postupy k 1€¢be tinavy u pacientii s PN. Diivodem
je nedostatek poznatki ohledné patofyziologie unavy a také jeji multifaktoridlni
charakter. V praxi vyuzivanou terapii unavy byva farmakoterapie a pohybova lécba.
Narozdil od fyziologické tnavy u bézné populace, pacientim SPN nepomaha

k pfekonani unavy spanek. Pravé naopak, pohybova aktivita ve vétSiné piipadt unavu
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zmirnuje, a proto je dilezitou soucasti terapie tnavy u PN (Friedman et al., 2016; Kostic
etal., 2016).

Aktivni zplisob zivota je tak pro pacienty s PN velmi dulezity. Je dobré cvicit
nejméné 150 minut tydné (napf. 30 minut pét dni v tydnu, s moznosti zkusit kratsi
intervaly 3x denn¢ 10 minut). Intenzita cviceni by neméla byt u pacientii s PN trpici
unavou prilis vysokd. Vhodné je, pokud se pacient trochu zapoti a zadycha tak, ze neni
jednoduché pfi cviceni hovofit s dal§i osobou. Pacienti by meéli pamatovat nejen
na posilovaci cviky, ale i haty vytrvalostni a na cviky k udrzeni kloubni pohyblivosti.
Cviceni by mélo odpovidat fyzickym moznostem pacienta, ktery by mél cvicit predevsim
v dobg, kdy se citi dobte. Cviceni by ho mélo bavit. Moznosti, jakym zpisobem cvicit,
je vice, lze provozovat rizné sporty, skupinova cviceni, dochazet na lekce tance nebo
tchai-ti, cvicit vsedé, vleze, vestoje nebo pii chuzi. Je vSak dilezité dbat na bezpecnost
pii cvieni a pii sebemensim naznaku bolesti, nevolnosti, tlaku na hrudi, neobvyklé
dusnosti, motani hlavy ¢i pocitu nepravidelného srde¢niho tepu je tieba cviceni ukoncit
a ptipadné vyhledat 1ékaiskou pomoc (Keus et al., 2014).

Uroveti fyzické aktivity a zména Zivotniho stylu jsou ve zvladani tinavy kli¢ové.
Potize souvisejici s inavou vedou pacienta spiSe k sedavému zplisobu Zivota se snizenou
pohybovou aktivitou. Fyzicka necinnost zplisobena unavou vede k chronické
kardiovaskularni a svalové dekondici. Pohybova aktivita by méla byt rozlozend béhem
dne, bez dirazu na vykon (Chaudhuri & Behan, 2004).

Pohybova aktivita pomaha i u jinych symptomti PN. Opakovanym pohybem
se snizuje rigidita u PN. Fyzioterapeuticka cvi¢eni maji prokazatelny efekt také
na zlepSeni postury, stability pfi chizi, ¢i pfekonavani freezingu. Dulezité je vSak
provadét kazdodenni cviceni (Ressner & Sigutova, 2001).

Fyzioterapeutickd 1é€ba zahrnuje poradenstvi, edukaci, cvi¢eni a trénink
kompenzacnich strategii. Cilem fyzioterapie u pacientd s PN je prevence, stabilizace

stavu a zmirfiovani pohybovych obtizi (Keus et al., 2014).
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Zavér

Tato bakalafska prace se zabyva tinavou a jejim vlivem na pohybové aktivity
pacientt s PN.

Unava je jednim z non-motorickych symptomi PN, ktery vyrazné snizuje kvalitu
zivota. Pacienti ji Casto popisuji jako pocit absolutniho vycerpani, nedostatku energie
¢i zvySeného usili 1 pro nenamahavé aktivity. V disledku toho dochazi ¢asto k fyzické
inaktivité, K omezovani diive vykonavanych pohybovych aktivit a snizeni motivace tyto
aktivity provadét, a zejména k celkové fyzické dekondici.

Unava u PN je tnavou centralniho typu, vznika v disledku dysfunkce okruhu
bazélnich ganglii s dalSimi oblastmi mozku a v dasledku dysfunkce endokrinniho
systému (vCetné hypothalamo-hypofyzazniho systému). Projevuje se predevsim
zvySenym Usilim, nedostatkem energie a naprostym vycerpanim. JelikoZ centralni unava
zahrnuje jak tnavu télesnou, tak mentalni, pacienti maji ¢asto i kognitivni problémy
se snizenou schopnosti soustiedéni ¢i udrzeni pozornosti.

Z divodu dosud neexistujici klasifikace ani kritérii pro diagnostiku tnavy
u pacientd s PN jsou v klinické praxi vyuzivany k hodnoceni tinavy dotazniky unavy.
Jediny dotaznik ptizpisobeny potiebam pacientd s PN je dotaznik Parkinson Fatigue
Scale. Dalsi dotazniky hodnotici inavu jako Fatigue Severity Scale ¢i Multidimensional
Fatigue Inventory uz nejsou specifické pro PN, ale i tak jsou pro hodnoceni tinavy u téchto
pacientt dostacujici.

Pfed zahajenim terapie tUnavy je tfeba urcit, zdali jde o Unavu primdarni
¢1 sekundarni, a v ndvaznosti na tato zjisténi zvolit vhodnou terapii bud’ tnavy, anebo
stavii, které unavu vyvolavaji. Unavu u PN je mozné ovlivnit farmakologicky (podanim
vhodnych 1é¢iv) a nefarmakologicky (zejména pravidelnou pohybovou aktivitou). Byt
je tinava casto divodem, pro¢ pacienti s PN pfestavaji provozovat pohybové aktivity,

u nékterych pacientti dochazi pravé pohybovou aktivitou K jejimu sniZeni.
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Souhrn

Bakalaiska prace se zabyva vlivem unavy na pohybové aktivity pacientl
s Parkinsonovou nemoci. Byla vytvoiena formou reserSe z dostupnych odbornych ¢lanka
a literatury. Je rozdélena na dv¢ ¢asti, kdy prvni je tvofena syntézou zjisténych poznatk
a druha cast je prakticka.

V teoretické Casti prace jsou popsany zakladni charakteristiky Parkinsonovy
nemoci, véetné etiologie, klinického obrazu, postupu pfi stanoveni diagnozy, déleni
Klinickych stadii a vhodné terapie. Dalsi kapitola se vénuje Unavé, jejim typum
a mechanismiim vzniku. Je doplnéna o dotazniky pouzivané pii hodnoceni unavy
(Fatigue Severity Scale, Multidimensional Fatigue Inventory, Fatigue Assessment
Inventory, Fatigue Severity Inventory, Visual Analog Scale of Fatigue, Piper Fatigue
Scale) a jejich struénou charakteristiku. V posledni kapitole teoretické ¢asti jsou shrnuty
poznatky a zakladni charakteristiky inavy u Parkinsonovy nemoci, patofyziologie tinavy,
moznosti terapie a hodnoceni pomoci dotaznikli Unavy (zejména pomoci Parkinson
Fatigue Scale, Fatigue Severity Scale, Multidimensional Fatigue Inventory).

Praktickd c¢éast prace je tvorena kazuistikou pacienta s Parkinsonovou nemoci.
Kazuistika obsahuje anamnézu, kineziologické wvySetfeni a navrh kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitaéniho planu. VySetfeni je doplnéno o hodnoceni unavy
s vyuzitim dotaznikt Parkinson Fatigue Scale, Fatigue Severity Scale, Multidimensional

Fatigue Inventory a Fatigue Severity Inventory.
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Summary

The bachelor thesis deals with the influence of fatigue on the physical activities
of patients with Parkinson's disease. It was created in the form of a research of available
scientific articles and literature. It is divided into two parts: the first one consists
of a synthesis of the findings and the second part is practical.

The theoretical part describes the basic characteristics of Parkinson's disease,
including the etiology, clinical picture, the procedure for diagnosis, the division of clinical
stages and an appropriate therapy. The next chapter deals with fatigue, its types
and mechanisms of origin. It is supplemented by questionnaires used in the evaluation
of fatigue (Fatigue Severity Scale, Multidimensional Fatigue Inventory, Fatigue
Assessment Inventory, Fatigue Severity Inventory, Visual Analog Scale of Fatigue, Piper
Fatigue Scale) and their brief characteristics. The last chapter of the theoretical part
summarizes the findings and basic characteristics of fatigue in Parkinson's disease,
the pathophysiology of fatigue, treatment options and evaluation using fatigue
questionnaires (especially using the Parkinson Fatigue Scale, Fatigue Severity Scale,
Multidimensional Fatigue Inventory).

The practical part of the work consists of a case report of a patient with Parkinson's
disease. The case report contains an anamnesis, kinesiology examination and a proposal
for short-term and long-term rehabilitation plans. The examination is supplemented
by the evaluation of fatigue using the Parkinson Fatigue Scale, Fatigue Severity Scale,

Multidimensional Fatigue Inventory and Fatigue Severity Inventory questionnaires.
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PRILOHY

Zadny z piilozenych dotazniki neni oficialné pielozeny do ¢eského jazyka ani validovan
pro ¢eskou populaci. V piiloze 2 a 4 se jedna o volny pieklad dotaznikl z anglického
jazyka pro ucely zpracovani kazuistiky v bakalaiské praci. Dotazniky v pfilohach 5 a 6

byly nalezeny v ceském jazyce ve zminéné odborné praci.
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Priloha 1. Dotaznik Parkinson Fatigue Scale

(Retrieved from https://www.parkinsons.org.uk/sites/default/files/2017-

12/parkinsons_disease_fatigue_scale.pdf)

Parkinson’s Disease Fatigue Scale (PFS-16)

Printed below are a series of statements about fatigue and the impact that it can have.

How well do the statements describe your own feelings and experiences over the past two weeks?

Read each item and decide how much you agree or disagree with it. Then tick the appropriate box.

Tick only one box for each item and try not to miss any out.

~

| have fo rest during the day

My life is restricted by fatigue

| get tired more quickly than other people | know
Fatigue is one of my three worst symptoms

| feel completely exhausted

Fatigue makes me reluctant to socialise

It takes me longer to get things done because of
fatigue

| have a feeling of heaviness

If | wasn’t sc tired | could do more things
Everything | do is an effort

| feel tired for much of the time

| feel totally drained

Fatigue makes it difficult for me to cope with

everyday activities
| feel tired even when | haven't done anything

Because of fatigue | do less in my day than | would

like
| get se tired | want to lie down wherever | am

Scoring method 1

Strong Disagree 1

Disagree
Neither agree nor disagree
Agree

Strongly agree

[§]

(7 TS
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Do not
Strongly agree or Strongly
disagree Disagree disagree  Agree agree

OO0 oond doododd
oD oo
oo oo oIl ol
Do Uod oo Q
oot e e e et

Scoring methed 2 *

Strong Disagree
Disagree
Neither agree nor disagree

Apree

e~~~

Strongly agree

Score of 28 indicates the presence of significant fatigue



Piiloha 2. Otazky dotazniku Parkinson Fatigue Scale

Nize jsou vytiStény vyroky o Unavé a vlivu, ktery mize mit. Ohodnotte Vasi tinavu

behem poslednich dvou tydn tak, ze si piectete nasledujici tvrzeni a ptifadite ke kazdému

¢islo od 1 po 5 podle toho, jak vyroky popisuji Vase pocity.

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)

10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)

1 — rozhodné¢ nesouhlasim

2 —nesouhlasim

3 — nemohu souhlasit ani nesouhlasit
4 — souhlasim

5 — rozhodné souhlasim

Musim béhem dne odpocivat.

Muj zZivot je omezeny Uinavou.

Unavim se rychleji nez ostatni lidé, které¢ znam.

Unava je jeden z mych t¥i nejhorsich symptomdi.

Citim se Upln¢€ vycerpany/a.

Kdyz jsem unaveny/4, nechci se socializovat

(nechci jit do spole€nosti, jsem neochotny/4).

Kwvili unaveé mi trvéa déle véci dokoncit.

Mam pocit tézkosti.

Kdybych nebyl tak unaveny/a, mohl bych délat vice véci.
Vsechno, co délam, je namahavé.

Citim se vétSinu ¢asu unaveny/a.

Citim se zcela fyzicky vycerpany/a.

Kwvili unavé je tézké vypotadat se s kazdodennimi aktivitami.
Citim se unaveny/a, 1 kdyZz jsem nic ned¢lal/a.

Kwviili tinavé udélam béhem dne méné véci, nez bych chtél/a.

Unavim se tak, ze si chci lehnout, at’ jsem kdekoliv.
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Piiloha 3. Dotaznik Multidimensional Fatigue Inventory
(In Shahid et al., 2011; retrieved from https://www.med.upenn.edu/cbti/assets/user-
content/documents/Multidimensional%20Fatigue%20Inventory%20(MFI).pdf)

MFI® MULTIDIMENSIONAL FATIGUE INVENTORY

® E. Smets, B.Garssen, B. Bonke.

Instructions:
By means of the following statements we would like (o get an idea ol how you have been fecling lately.
There is. for example, the statement:
"I FEEL RELAXED"
If you think that this is entirely true, that indeed you have been feeling relaxed lately. please, place an X in
the extreme left box: like this:
yes, that is true XI1 02 U3 Oy Qs no, that is not true
The more you disagree with the statement, the more you can place an X in the direction of "no, that is not
true". Please do not miss out a statement and place only one X in a box for each statement.
1 I feel fit ves, that is true 1| Q2103 Q4| Qs no, that is not true
2 | Physically, I feel only able to do a little.  yessthatistrue | Q1 | Q2 | Q3 | Q4 | s | no, thatis not true
3 |1 feel very active. ves,thatistrue | (1 | Q2 | Q3 | Q4 | Qs | no, that is not true
4 |1 feel like doing all sorts of nice things. ~ yes,thatistrue | Oy | Q2 | Q3 | Q4 | Qs | no, that is not true
5 |1 feel tired. yes, that is true Q1 [ O2 | Q3| Q4 | Os | no, that is not true
6 1 lhink 1 do a I()‘ in a duy. ves, that is true D] DZ D3 D4 Ds no, that is not true
7 | When I am doing something, I can ves,thatistrue | (01 | 02 | Q3 | Qg | s | no, thatis not true
keep my thoughts on it.
8 Ph)lsica”y I can take on a lot. ves, that is true (m a2 a3 O4 ds no, that is not true
O I dread huving to do [hings_ ves, that is true |} Q2103 04| Qs no, that is not true
10 |I think I do very little in a day. ves,thatistrue | (1 | Q2 | Q3 | Q4 | Qs | no, thatis not true
11 | I can concentrate well. ves.thatistrue | (1 | Q2 | Q3 | Q4 | Qs | no, thatis not true
12 [T am rested. ves, that is true O | 02 | Q3 | Q4 | Os | no, thatis not true
13 | It takes a lot of effort to concentrate ves,thatistrue | (1 | Q2 | Q3 | Q4 | Us | no, thatis not true
on things.
14 | Physically I feel [ am in a bad condition. yes,thatistrue | Q1 | Q2 | Q3 [ Q4 | Qs | no, thatisnot true
15 |1 have a lot of plans. yes, that is true | Q2 | Q3 | Q4 | U5 | no, that is not true
16 |1 tire casily. ves, that is true O 1021303 04| Qs no, that is not true
17 |1 ect little done. yes, that is true 10203 0g | Qs no, that is not true
18 | I don't feel like doing anything. ves,thatistrue | Oy | Q2 | Q3 | U4 | s | no, thatis not true
19 | My thoughts casily wander. yes, that is true 1 | Q2 | Q3| Qg | Qs | no, thatis not true
20 | Physically I feel I am in an excellent ves,thatistrue | Q1 | Q2 | O3 | Q4 | Qs | no, thatis not true
condition.
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Piiloha 4. Otazky dotazniku Multidimensional Fatigue Inventory

Instrukce:
Pomoci nasledujiciho dotazniku bychom radi zjistili, jak jste se Vv posledni dobé¢ citili.
Prectete si nasledujici tvrzeni a ptifad’te ke kazdému ¢islo od 1 po 5:

- 1-ano, toto je pravda

- 2 —toto je spise pravda

- 3 —nemohu fict, zda je toto pravda ¢i ne

- 4 —toto spiSe pravda neni

- 5—ne, toto neni pravda

Odpovézte prosim na vSechny otazky.

1) Citim se fit (zdrave, schopng).

2) Fyzicky se citim, ze jsem schopny/a toho ud¢lat malo.
3) Citim se velmi aktivni (Cily/a).

4) Citim se na to, abych délal nejrizngjsi hezké véci.

5) Citim se unaveny/a.

6) Myslim si, Ze toho béhem dne hodné udélam.

7) Kdyz néco délam, soustiedim se na to.

8) Fyzicky toho hodn¢ zvladnu.

9) Obavam se (désim se) toho, ze musim néco délat.
10)  Myslim, ze toho béhem dne udélam malo.
11)  Dobie se soustiedim.

12)  Jsem odpocaty/a.

13)  Stoji me to velké usili se na véci soustiedit.
14)  Fyzicky se citim ve $patné kondici.

15)  Mam hodné plant.

16)  Snadno se unavim.

17)  Udélam toho malo.

18)  Necitim se, jako bych cokoliv d¢lal.

19)  Snadno se ztracim v myslenkach.

20)  Fyzicky se necitim ve vyborné kondici.

69



Piiloha 5. Otazky dotazniku Fatigue Severity Scale

(In Hetfmankova, B. Sexudlni dysfunkce a dysfunkce panevniho dna u pacientii se systémovymi
revmatickymi onemocnénimi [online]. Praha, 2018. Diplomova prace. Univerzita Karlova,
Fakulta télovychovy a sportu. Mgr. Maja Spiritovi¢. Dostupné v Piiloze k praci. Retrieved from:
https://is.cuni.cz/webapps/zzp/detail/186384/?lang=cs.)

Dotaznik F5S hodnotici stupei inavy (Fatigue Severity Scale)

U kna#dého z nisledujicich twzeni oznadte prosim [X] jedno politko, které nejlépe vystilnje Vasi
odpovEd jako ming sovhlasu s danym fvrzenim.

Policko s &islem 1 pledstavnje silny nesoublas a polifko s fislem 7 znamens naprosty somhlas.

E
by
E

sonhlazim

%

=t
L

O
O

1. A motivace je men3i, kdvz jsem nnaveny/a

2. Cviceni nmé vyvolivd dnawvu

3. Spadno se unavim

4. Unava mi namévje fyzickon aktivitn

3. Unava mi &asto zplisobuje problémy

6. Unava mi bréni v nevstilé fzicks aktivitd

7. Unava mi narnivje pluéni nrditych kol a povinnost

8. Unava patii mezi mé tii nejvice obté¥njici piiznaky

OO oo ogogo o

I |
0 | 5
0|0 oo o g oo g
Oy O OO OO O O Ofe
0 | O
OO ooooo o

9 Unava mi namEnje mon prict, rodinny nebo spolefensky
Fivot

Celkové skare:
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Piiloha 6. Otazky dotazniku Fatigue Impact Scale

(In Hefmankova, B. Sexudlni dysfunkce a dysfunkce panevniho dna u pacientii se systémovymi
revmatickymi onemocnénimi [online]. Praha, 2018. Diplomova prace. Univerzita Karlova,
Fakulta télovychovy a sportu. Mgr. Maja Spiritovi¢. Dostupné v Piiloze k praci. Retrieved from:
https://is.cuni.cz/webapps/zzp/detail/186384/?lang=cs.)

Dotaznik FIS hodnotici inavu — Fatigue Impact Scale

Skala FIS klade dotazy, které hodnoti, jak velkV problém Vam zpusobila inava v pribéhu

posledniho mésice. U ka?dého z nasledujicich tvrzeni oznaéte prosim [x] jedno policko, které nejlépe
vystihuje Vasi odpovéd.

Zadny | Maly | Stredni | Velky | Vyrazoy
Kvili mé inave. .. problém | problém | problém | problém | problém
0 1 2 3 4
1. ___se citim méné ostrazity/a O Ul U O U
2. ___mam problém udrzet pozornost po delsi ] [ N | |
dobu
3. __.mam pocit, 7e nedokazu jasné myslet 0 U 0 U U
,E 4. __.se mi zda, 7e vice zapominam 0 [ 0 0 0
N
% 5. ...se mi zda, Ze se obtizné rozhoduji L] L ([ U U
? 6. ._jsem méné motivovany/a délat cokoliv, O | O O ]
£ | co vyzaduje piemysleni
= | 7. _jsem méné schopny/4 dokonéit iikoly, H ] | | O
% | které vyzaduji premysleni
g 8. ___se mi zd4, Ze dokazu jen obtizné
uspofadat své myslenky pii praci doma nebo [] ] [] ] [l
v zaméstnani
9. __.mam pocit, Ze mam zpomalené mysleni 0 L U U 0]
10. ...mam problém se soustfedit Ol [l [l ] ]
11. ...jsem vice neSikovny/a a | | | N |
nekoordinovany/a
12. .__musim dbat na spravné naplanovani O O ] O ]
svych pohybovych aktivit
13. .__jsem meéné motivovany/a délat
. | cokoliv, co vyZzaduje fyzickou ndmahu N N N D N
»= | 14. ___mém problém s fyzickou nimahou ] H H 0 0
G trvajici delsi dobu
g 15. .__jsou meé svaly slabsi, nez by mély byt ] U U ] ]
% | 16 je mé fyzicka nepohoda vatsi O] ] O] ] O
e
N | 17. ...jsem méné schopny/4 dokonéit tikoly, O O O O ]
£ | které vyzaduji fyzickou ndmahu
18. ___s1 délam starosti s tim, jak vypadam N N N | |
pred ostatnimm
19. .. .musim omezovat své fyzické aktivity 0 0 O O U
20. .__potfebuji ¢astéjsi nebo delii dobu ] ] ] l ]
odpocmku
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Zadny Maly Stiedni ‘elkv | VyTazny
Kviuli mé unavé... problém | problém | problém | problém | problém
2

21. ...mam pocit, Ze jsem vice 1zolovany/a
od spolecnosti

22 .__musim snizit svou pracovni zatéz a
povinnosti

23. ..jsem vice naladovy/a

24 . _pracuji méné efektivnéji (plati pro
praci doma nebo mimo domov)

25. ...se musim vice spoléhat na ostatni, aby
mi pomohli nebo za mé dané véci udélali

26. ...jsem snadno podrazdény/a a snaze se
roz¢ilim

27. ..jsem méné motivovany/a se zapojovat
do spoleéenskych aktivit

28. ...mam malo spoleéenskych kontakti
mimo svilj domov

29. ..jsou pro mé kazdodenni udélosti
stresujici

30. .__se vyhybam situacim, které jsou pro
mé stresujici

31. ...mam problém si poradit s ¢imkoliv
novym

32. .._mam pocit, ze nejsem schopny/a splnit
pozadavky, které na mé lidé kladou

SPOLECENSKY ROZMER

33. ...jsem méné schopny/a poskytnout
finanéni zazemi pro sebe a svou rodinu

34. .__provozuji méné sexualnich aktivit

35. ...jsem méné schopny/4 si poradit s
citovymi zalezitostmi

36. ...mam problém se plné zapojovat do
rodinnych aktivit

37. ...nejsem schopeny/d poskytnout své
rodiné tolik citové opory, jak bych mél/a

38. ...se mi mensi problémy jevi jako velké

39. ...mam problém naplénovat aktivity vcas

40. .__je omezena ma schopnost cestovat
mimo mij domov

O oogooooo oo oo oo o o oo o ale
oo o ooo oo oo oo a o oo o ap-
oo o ooo oo o o oo aa oo o apy
OO0 00 0goo oo o g oo o g g ool
O oogo o ooo oo oo oo o o oo o a-

Skoére:
Kognitivni rozmér
Fyzicky rozmér

Spole¢ensky rozmér

Celkové skore
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Piiloha 7. Model predvidani padi ve 3 krocich (3-Step Falls Prediction Model)

(In Keus, S., Munneke, M., Graziano, M., Paltamaa, J., Pelosin, E., Domingos, J.,
...Bloem, B. (2014). Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou 1écbu
Parkinsonovy nemoci: vytvoiené ve spoluprdci s dvaceti evropskymi profesnimi
organizacemi [Online]. Page 102. Retrieved from http://www.unify-cr.cz/obrazky-
soubory/doporucene-postupy-pro-fyzioterapeutickou-lecbu-parkinsonovy-
nemoci_fin81277-kopirovat-79e77.pdf?redir)

Interpretace ziskanych dilgich vysledki

Celkové skare: 0 2az6 8az 11

Pravdépodobnost padu v pristich Sesti mésicich: Nizka (17 %) Stredni (51 %) Vysoka (85 %)

Zdrojovy nastroj DilCi vysledek
PIF Doslo v poslednich 12 mésicich u osoby s PN Anc=6
Historie padd k padu? Ne=0
PIF Doélo u osoby s PN v poslednim mésici Ano=6
NFoG-Q k zamrznuti (freezingu)? Ne=0
10MW Jaka je u osoby 5 PN rychlost pohoding < 1,1 m/s=2
Rychlost chiize chize?| = 1,1 m/5=0

Celkove skore napemaha vybrat to, co je u dané osoby s PN zadouci:
- Nizka pravdépodobnost padu.  moZna je Ucast na skupinovém cviceni pro Sirokou vefejnost.
- Stfedni pravd&podobnost padu: vhodna je individuaini fyzioterapie.

- Vysoké pravdépodobnost padu: nuiné je interdisciplinami zhodnoceni stavu.
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Priloha 8. Desetimetrovy test chiize (10MW, 10 Meter Walk)

(In Keus, S., Munneke, M., Graziano, M., Paltamaa, J., Pelosin, E., Domingos, J.,
...Bloem, B. (2014). Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou lécbu
Parkinsonovy nemoci: vytvofené ve spoluprdci s dvaceti evropskymi profesnimi
organizacemi [Online]. Page 103. Retrieved from http://www.unify-cr.cz/obrazky-
soubory/doporucene-postupy-pro-fyzioterapeutickou-lecbu-parkinsonovy-
nemoci_fin81277-kopirovat-79e77.pdf?redir)

Obecné informace:

- Kompenzatni pomicky je moZné pouZit, manualni asistenci viak nikoliv.

- Testuje se pohodina a maximalni rychlost chtize

- Naméfte a vyznacte (napi. paskou ¢i kiidou) 10m trasu; pfidejte dalSi 2 metry na zafatku a na konci trasy, krteré
slouZi ke zrychleni a zpomaleni chiize.

- Neni-li k dispozici prostor v délce 14 metr, Ize provést Sestimetrovy test (6MW, 6 Meter Walk) vyZadujici prostor
v délce 10 metrd.

- Test opakujte 3x a z 3 pokus( vypotitejte prumérny ¢as a rychlost.

-  Zafnéte méfit, jakmile prsty nohy ve Svihové fazi prekroci prvni ¢aru.

-  Zastavte méfeni, jakmile prsty nohy ve Svihové fazi prekro¢i druhou ¢aru.

- Bude-li test vyuzit k uréeni frekvence podnétd v ramci podnétovych strategii (cueing): zaznamenejte pocet krokd na
10 metrd.

Pokyny pro pacienta:

- Chize pohodinou rychlosti: Reknu ,Pfipravie se, pozor, ted™ Az feknu ted, vyrazite pohodinou rychlosti a pijdete,
nez feknu ,stop*

- Chiize maximalni rychlosti: Reknu ,Pripravte se, pozor, ted™ AZ feknu .ted™ vyrazite maximaini rychlosti, ale
bezpeéné, a pljdete, nez feknu ,stop®.

Prumémy éas

1_ méfeni (s) 2_méfeni (s) 3_ méfeni (s) Rychlost (m/s)

10MW (s)

Pohodina rychlost

Maximalini rychlost

' pfipadé rizika padu: viz model pfedvidani padi ve 3 krocich (3-Step Falls; Pfiloha 5.1).
Minimalni rozpoznatelna zména: pro pohedinou rychlost 0,18 m/s (16 % wvychoziho skére) a pro maximalni rychlost
0,25 m/s (17 % vychoziho skore).

Prumémy potet

Frekvence kroku ‘1. méreni 3. mereni Krokdi v 10MW

Kroky/minutu

Pohodina rychlost

Maximalni rychlost
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Piiloha 9.

(In Keus,

...Bloem,

Parkinsonovy nemoci: vytvoiené ve spoluprdci s dvaceti evropskymi profesnimi

organizacemi [Online]. Page 105-108. Retrieved from http://www.unify-cr.cz/obrazky-

Balanc¢ni Skala podle Bergové (BBS, Berg Balance Scale)

S., Munneke, M., Graziano, M., Paltamaa, J., Pelosin, E., Domingos, J.,

B. (2014). Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou Iécbu

soubory/doporucene-postupy-pro-fyzioterapeutickou-lecbu-parkinsonovy-
nemoci_fin81277-kopirovat-79e77.pdf?redir)

Polozka a celkové skore

e T

10.
. Ototka o 360 stupid

jury

Postaveni ze sedu

Samostatny stoj

Sed bez opory

Posazeni ze stoje

Transfery

Stoj se zavienyma ofima

Stoj spojny

NataZeni ruky vpied ve stoje
Zvednuti piedmétu z podiahy
Ohlédnuti se pfes rameno vestoje

. Stridavé wystupy na schod//stoli¢ku
. Tandemovy stoj
. Stoj na jedné noze

Celkem (rozsah 0-56):

Osoba v riziku padu: <47 4747 Minimalni rozpoznatelnd zména: 3 body (5% vychozi hodnoty).<2

Vybaveni:

Stopky.
Metr/pravitko £i jiny nastroj, kterym lze zmé&fit 5, 12,5a 25 cm
Dwé Zidle piiméfené wiky: jedna s podruékami a jedna bez nich.

Schod nebo stolitka wiky odpovidajici wice primémého kroku.

Obecné pokyny:

Pouzijte nasledujici pokyny a u kaZdé poloZky zaznamenejte nejhorsi wykon.

U v&tsiny poloZek ma osoba s PN za Ukol po urfitou dobu setrvat v pfisludné pozici. Postupné se strhavaji body,
pokud:

- nejsou spinény poZadavky na cas £i vzdalenost.

- osoba s PN vyZaduje dohled.

- 0soba s PN vyuZije zevni oporu nebo je nutna dopomoc fyzioterapeuta.

Osobé s PN musi byt jasné, Ze cilem je pfi jednotlivych kolech udrZet rovnovahu.

Rozhodnuti, na které noze bude stat nebo jak daleko se natahne homi konéetinou, zaleZi na osobé s PN.

Vysetieni

1. Postaveni ze sedu

Postavte se. SnaZte se postavit bez pomoci rukou.

nl

o

=]

o

4 Postavi se bez pomoci rukou a udrZi samostatné stabilitu.

Udrzi samostatné stabilitu, ale pii postavovani si pomiiZe rukou.
Postavi se s pomoci rukou po nékolika pokusech.

VyZaduje miniméini dopomoc, aby se postavil/a nebo udrZela stabilitu.

O = MW

WyZaduje stfedni aZ maximalni dopomoc, aby se postavilia.
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2. Samostatny stoj

Stijte dvé minuty bez drZeni.

o 4 DokaZe bezpetné stat 2 minuty.

o 3 DokazZe stat 2 minuty pod dohledem.

o 2 DokaZe stat 30 sekund bez dopomoci.

o 1 Potfebuje nékolik pokust, aby stalia 30 sekund bez dopomoci.
o 0 NedokaZe stat 30 sekund bez dopomoci.

Dokaze-li osoba s PN stat 2 minuty bez dopomoci, dejte piné skore i za sed bez opory. Pfejdéte k poloZce €. 4.

3. Sed bez opory zad, ale 5 nohama na podlaze nebo na stoliéce
Sedte 2 minuty se zaloZenyma rukama.

o DokaZe bezpetné sedét 2 minuty.
DokaZe sedét 2 minuty pod dohledem.
DokaZe sed&t 30 sekund.

DokaZe sedét 10 sekund.

NedokaZe sedét 10 sekund bez dopomoci.

o

o

o

0 = MW

o

4. Posazeni ze stoje

Posadte se.

o 4 Posadise bezpefné s minimainim pouZitim rukou.
) Posadi se s dopomoci rukou.
) Pfi posazeni se zadni £asti nohou opira o Zidli.

a Posadi se samostatné, ale pohyb neni konfrolovany .

Qo = N W

o VyZaduje dopomoc, aby se posadil/a.

5. Transfery — pfipravte dvé Zidle (jednu s podruékami a jednu bez) nebo lzko a Zidli (s podruckami)
Presednéte si na Zidli s podruckami. AZ se na ni posadite, pfesednéte si zpét na Zidli bez podruéek/iZko.
o 4 Bezpetné si pfesedne s minimainim pomoci rukou.

o Bezpetné si pfesedne, ale jasné vyZaduje pomoc rukou.
o K presednuti potfebuje slovni vedeni a/nebo dohled.
VyZaduje dopomoc jedné osoby.

VyZaduje dopomoc nebo dohled dvou osob.

=]

(=T I

o

6. Samostatny stoj se zavfenyma océima

Zavfete ofi a stijte v klidu 10 sekund.

o 4 Dokafe bezpeiné stat 10 sekund bez dopomoci.

DokaZe stat 10 sekund pod dohledem.

DokaZe stat 3 sekundy.

Se zavfenyma ofima nedokaZe stat 3 sekundy, ale stoji bezpeiné.

n

o

o

O = R

o Poftfebuje dopomoc, aby nespadlfa.

7. Samostatny stoj spojny

Dejte nohy k sobé a stijte bez drZeni.

o 4 Stoj spojny provede samostatné a stoji bezpeéné 1 minutu.
o Sioj spojny provede samostatng a stoji bezpetné 1 minutu s dohledem.
o

Stoj spojny provede samostatné, ale nevydrZi 30 sekund.

K provedeni stoje spojného vyZaduje dopomoc, ale vydrZi v ném 15 sekund.

(=T S I

K provedeni stoje spojného vyZaduje dopomoc a nevydrzi v ném 15 sekund
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8. NataZeni ruky vpred ve stoje

Nyni predpazte ruku do 90 stupiit. Rukou s nataZzenymi prsty se natahnéte co nejdale.

o 4 Bezproblému dosahne rukou do vzdalenosti 25 cm.

o 3 Dosahne rukou do vzdalenosti 12 cm.

o 2 Dosahne rukou do vzdalenosti 5 cm.

o 1 Snazi se natahnout, ale potiebuje dohled.

o 0 Pripokusu ztraci stabilitu/vyZaduje zevni oporu.

Ke konetkim prst( si po pfepaZeni do 90° pipravte pravitko. Prsty by se ho pfi natahovani nemély dotykat. Pokud
je to mozné, pozadejte osobu s PN, aby pii natahovani pouzila obé ruce, a zabranila tak rotaci trupu.

9. Zvednuti pfedmétu z podiahy ze stoje
Zvednéte botwprezlvku na podlaze ped sebou.
o 4 Preziivku zvedne bezpetné a snadno.
o Preziivku zvedne, ale potfebuje dohled.
o Preziivku nezvedne, ale natahne se 2-5 cm od ni a samostatné udrZi stabilitu.

o Prezlivku nezvedne a pi pokusu potfebuje dohled.

o = N W

o Neni mozZny ani pokus/vyZaduje dopomoc, aby neztratil/a stabilitu nebo neupadl/a.
10. Ohlédnuti se pfes levé a pravé rameno vestoje
Ohlédnéte se pfes levé rameno [vyberte pfedmét, za kterym se osoba s PN ohlédne], a poté pfes pravé.

= DokaZe se bez obtizi ohlédnout na obé strany a spravné piitom pfenasi vahu.

o Dokaze se ohléhnout na jednu stranu, pfi ohlédnuti na druhou hife pfenasi vahu.
a DokaZe se ohlédnout jen na stranu, ale udrZi rovnovahu.

o Pfi snaze se ohlédnout vyZaduje dohled.

o = N W A

o

VyZaduje dopomoc, aby neztratil/a stabilitu nebo neupadl/a.

11. Otocka 0 360 stupiitl

Otocte se na misté kolem dokola. Pak pockejte. Pak se otote kolem dokola opaénym smérem.
o 4 Bezpetné se ototi 0 360 stupili za 4 sekundy a méné.

o Bezpetné se ototi 0 360 stupiidl za 4 sekundy a méné jen na jednu stranu.
o Bezpetné se otoli 0 360 stuprid, ale ototka je pomala.
o VyZaduje znacny dohled nebo slovni vedeni.

Pfi otaeni vyZaduje dopomoc.

o = N W

a

12. Samostatné stiidavé vystupy na schod nebo stoli¢ku ve stoje

Stidavé zvedejte nohy na schod/stolicku. Ukol opakuijte, dokud na schod/stolicku nepoloZite kaZdou nohu Etyfikrat.
o 4 Dokaze stat samostatné a bezpetné a viech 8 vystupl zviadne za 20 sekund.

= DokaZe stat samostatné a viech 8 vystup(i zviadne za > 20 sekund.
o Zvladne 4 vystupy bez dopomoci, ale s dohledem.

Zvladne > 2 vystupy a vyZaduje minimalni dopomoc.

o = N W

Neni moZny ani pokus/vyZaduje dopomoc, aby neupadl/a.
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13. Samostatny tandemovy stoj — nejprve predvedte
Postavte se tak, aby jedna noha byla v ose pfimo piied druhou. Mate-li pocit, Ze to nedokaZete, pokuste se udélat
alespori krok, ale takovy aby byla vaSe pata v ose pred prsty druhé nohy (tj. tandemovy krok).

o Dokaze samostatné zaujmout tandemovy stoj a vydrZi v ném 30 sekund.
Dokaze samostatné zaujmout tandemovy krok a vydrZi tak 30 sekund.
Udéla samostatné maly krok a vydrZi tak 30 sekund.

Pro vykrok potrebuje dopomoc, ale vydrZi 15 sekund.

o 0 Pfivykroku nebo ve stoji ztrati stabilitu.

o

o

- N W s

o
Hodnotte 3 body, pokud: délka kroku pfesahne délku nohy a Sirka kroku se pfibliZné rovna normaini Sifce kroku osoby s
PN.

14. Stoj na jedné noze

Zkuste co nejdéle stat bez drZzeni na jedné noze.

o 4 Samostatné zvedne nohu a vydrZi tak > 10 sekund.
o Samostatné zvedne nohu a vydrZi tak 5-10 sekund.
o Samostatné zvedne nohu a vydrZi tak 3 sekundy.

Pokusi se zvednout nohu, nevydrZi 3 sekundy, ale zlistane stat samostatné.

o = N W

Neni mozZny ani pokus nebo vyZaduje dopomoc, aby neupadi/a.
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Piiloha 10. Dynamicky index chize (DGI, Dynamic Gait Index)

(In Keus, S., Munneke, M., Graziano, M., Paltamaa, J., Pelosin, E., Domingos, J.,
...Bloem, B. (2014). Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou 1écbu
Parkinsonovy nemoci: vytvoiené ve spoluprdci s dvaceti evropskymi profesnimi
organizacemi [Online]. Page 111-114. Retrieved from http://www.unify-cr.cz/obrazky-
soubory/doporucene-postupy-pro-fyzioterapeutickou-lecbu-parkinsonovy-
nemoci_fin81277-kopirovat-79e77.pdf?redir)

PoloZka a celkové skore DGI
. Chlze po rovném povrchu
. Zména rychlosti chiize
. Chlze s horizontalnim otatenim hlavy

. Chlze s vertikalnim otaéenim hlavy

1
2
3
4
5. Chize s otofkou na misté (pivotovani)
6. Chlze pies piekazku

7. Chize kolem piekazek

8. Chlze po schodech

Celkové skore (rozsah 0-24):

Osoba v riziku padu: DGl <19 .4#

Minimalni rozpoznatelna zména: 3 body (13% vychoziho skare) +

Vybaveni:

- Dvékrabice (od bot) vysoké 11,5 cm.
- DvakuZely.

- Stopky.

- Schody se zabradlim.
- Paskanebo kiida (k vyznaceni cesty).
- Vyznacena draha dlouha 6 metrl a Siroka 30 cm.

Vysetfeni a hodnoceni:
- Pouzijte instrukce uvedené (kurzivou) u jednotlivych bodu.
- Pro kazdy ukol zaznamenejte nejlepsi vykon.

Poznamka: Chcete-li pouZit pouze DGI, v hodnoceni jednotlivyich poloZek nepouZivejte asové specifikace (s) a informace
o velikosti vychylky z drahy (cm).

DGI/FGA 1. Chiize po rovném povrchu.

Pujdete pohodinou rychlosti z tohoto mista k dalSi znacce (6 m).

(3) Normalni 6 m ujde za < 5,5 s bez kompenzacnich pomticek, pomémé rychle, bez znamek instability, s
nomalnim stereotypem chiize a vychylka z drahy je <15 cm.

(2) Mima porucha 6 m ujde za 5,5-7 s, pouziva kompenzaéni pomicku, jde pomalejsi chiizi, s mimé narusenym
stereotypem chiize a vychylka z drahy je 15-25 cm.

(1) Stiedni porucha 6 m ujde za > 7 s; jde pomalu, abnomalnim stereotypem chiize, jsou piitomny znamky
instability, vychylka z drahy je 25-38 cm.

(0) Tézka porucha 6 m neujde bez dopomoci, stereotyp chiize je téZce naruseny nebo je pfitomna instabilita,
vychylka z drahy je >38 cm nebo se natahuje smérem ke sténé a opira se o ni.
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DGI/FGA 2. Zména rychlosti chiize.

Vyrazite pohodinou rychlosti (1,5 metru), a jakmile feknu ,ted™ pujdete co nejrychleji (1,5 m). Jakmile feknu ,pomalu®,

pljdete co nejpomaleji (1,5 m).

(3) Normalni Plynula zména rychlosti chlize bez instability nebo vychylek z drahy, rozdil mezi normani,
rychlou a pomalou chiizi je vyrazny; vychylka z drahy je < 15 cm.

(2) Mima porucha Zména rychlosti chlize, ale s mimymi vychylkami z drahy; vychylka z drahy je 15-25 cm; nebo
jde sice bez wychylek, ale rozdil vrychlostech chize neni vyznamny, nebo pouZiva
kompenzaéni pomdicku.

(1) Stiedni porucha Pouze mala zména rychlosti chiize nebo sice vyznamné& zméni rychlost chlize, ale
s vyraznymi vychylkami z drahy; vychylka z drahy je 15-25 cm; nebo sice zméni rychlost
chlize, ale ztrati stabilitu, nicméné ztratu stability dokaZe vyrovnat a pokracuje v chiizi.

(0) Tézka porucha NedokaZze zménit rychlost chiize, wychylka z drahy je > 38 cm, nebo ztrati stabilitu a musi
se natahnout smérem ke sténe nebo jilho nékdo musi zachytit.

3. Chize s horizontalnim otagenim hlavy

FGA: Pljdete odtud aZ k dalsi znacce vzdalené 6 m. Vyrazite normaini, pohodinou rychlosti. Pljdete rovné a po
3 krocich otoCite hiavu doprava, ale piitom pljdete stale rovné, zatimco se budete divat doprava. Po dalsich 3 krocich
otodite hiavu doleva, ale pokracujte piitom stale v chiizi rovné, zatimco se budete divat doleva. Mate tedy za kol se
divat stfidavé doprava a doleva kaZdé 3 kroky, a to dokud neotocite hlavu obéma sméry dvakrat.

DGI: Vyrazite normaini, pohodinou rychlosti. Jakmile feknu ,doprava“ puljdete stile rovné, ale hlavu budete mit
otoéenou doprava. Doprava budete koukat, dokud nefeknu ,doleva“. Pak pujdete stale rovné, ale hlavu otoite doleva.
Budete koukat stale doleva, dokud nefeknu ,rovné“ Pak otoCite hlavu zpétky na stied a pokracujete piitom v chizi

rovné.

(3) Normalni Plynule otati hlavou, ale na chiizi to nema Zadny vliv, vychylka z drahy je < 15cm.

(2) Mirna porucha Plynule otagi hlavou, ale mimé se zméni rychlost chiize (napf. mimé naruseni plynulosti
chiize), vychylka z drahy je 15-25cm nebo pouziva kompenzaéni pomucku.

(1) Stredni porucha Otati hlavou, ale stfedné& se zméni rychlost chize (zpomali), vychylka z drahy je 25-38cm, ale
dokaze pokracovat v chiizi.

(0) Tézka porucha Ukol provede, ale chiize je wrazné naruSena: vychyluje se 38cm z drahy, ztraci stabilitu,

zastavuje se nebo se natahuje smérem ke sténé.

4. Chiize s vertikalnim otadenim hlavy

FGA: Pljdete odiud aZ k dalsi znadce vzdalené 6 m. Vyrazite nommaini, pohodinou rychlosti. Pljdete rovné a po

3 krocich zaklonite hlavu, ale pfitom pljdete stdle rovné, zatimco se budete divat nahoru. Po daldich 3 krocich

pledkionite hiavu, ale pokracujte piitom stile v chizi rovné, zatimco se budete divat doli. Mate fedy za dkol se divat

stfidavé nahoru a doll kazdé 3 kroky, a to dokud nepijdete dvakrat s hlavou v pfedkionu a dvakrdt s hlavou v zakionu.

DGI: Vyrazite normdlini, pohodinou rychlosti. Jakmile feknu nahoru® pljdete stile rovné, ale hlavu budete mit

zaklonénou. Hiavu budete mit v zaklonu, dokud nefeknu ,doli® Pak pljdete stale rovné, ale hiavu pfedkonite. Hiavu

budete mit v pfedkionu, dokud nefeknu rovné® Pak narovnate hiavu zpatky na stied a pokracujete pfitom v chiizi rovné.

(3) Normaini Plynule pfedklani a zaklani hlavu, ale na chizi to nema Zadny vliv, vwychylka z drahy je < 15cm.

(2) Mirna porucha Plynule pfedklani a zaklani hlavu, ale mimé se zméni rychlost chiize (napf. mimé narudeni
plynulosti chiize), 15-25cm wychylka z drahy nebo pouZiva kompenzadni pomdcku

(1) Sifedni porucha Predklani a zaklani hlavu, ale rychlost chize se zméni stfedné (zpomali), wchylka z drahy je
25-38cm, ale dokaZe pokracovat v chiizi.

(0) TéZka porucha Ukol provede, ale chiize je vyrazné naruiena: vychyluje se 38cm z drany, ziraci stabilitu,
zastavuje se nebo se natahuje smérem ke sténé.
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DGI/FGA 5. Chlize s otokou na misté (pivotovani)

Vyrazite normalni, pohodinou rychlosti. Jakmile feknu ,otocit a stat”, co nejrychieji se otoéite na misté o 180° a zastavite se.

(3) Nomalni Otolku provede bezpefné za < 3 s a zastavi se rychle bez ztraty stability.

(2) Mirna porucha Otocku provede bezpetné za > 3 s a zastavi se bez ziraty stability, nebo provede ototku
bezpetné za < 3 s a zastavi se s mirnou ztratou stability a musi udélat nékolik kricka, aby
vyrovnal ztratu stability.

(1) Stfedni porucha Pomala ototka, vyZaduje slovni vedeni nebo musi udélat nékolik kriickl, aby vyrovnal ztratu
stability po provedeni otocky a zastaveni.

(0) TéZka porucha Otocku nelze bezpetné provést, v otofce a pfi zastavovani vyZaduje dopomoc.

DGI/FGA 6. Chiize pfes prekazku*
Vyrazite normaini, pohodinou rychlosti. AZ dojdete ke krabici od bot, nebudete ji obchazet, ale pfekrocite ji, a budete

pokracovat v chiizi.

(3) Nomaini Prekroti 2 krabice od bot slepené k sobé paskou (FGA) nebo krabici od bot (DGI) beze
zmeény rychlosti chiize; nejsou piitomny znamky instability.

(2) Mirna porucha Prekroti jednu krabici od bot beze zmény rychlosti chiize; nejsou pfitomny znamky instability.

(1) Stfedni porucha Prekroti jednu krabici od bot, ale musi zpomalit a pfizplsobit chizi, aby krabici bezpetné
prekonal/a. MlZe byt tieba slovni vedeni.

(0) TéZka porucha Ukol nezviadne bez dopomoci.

* Na tomto misté opravujeme chybu v origindlu, pedle které se prekracuji 2 krabice od bot slepené k sobé paskou. Tak je tomu viak pouze u
FGA, ale nikoliv u DGI (pozn. pfekl.).

DGI 7. Chize kolem prekazek
Vyrazite norméini, pohodinou rychlosti. AZ prijdete k prvnimu kuZelu (vzdalenému asi 1,8m), obejdéte ho zprava. AZ
dojdete ke druhému kuZelu (1,8m za prvnim), obejdéte ho zieva.

(3) Normalni Kuzely bezpecné obejde beze zmény rychlosti chlize, nejsou piitomny znamky instability.

(2) Mirna porucha Obejde oba kuZely, ale musi zpomalit a pfizplsobit ch(zi, aby se jim vyhnul/a.

(1) Stfedni porucha Vyhne se kuzZelim, ale musi wrazné zpomalit, aby kol dokonéil/a, nebo potiebuje
slovni vedeni.

(0) TéZka porucha Kuzelim se nevyhne, do jednoho nebo do obou narazi, nebo vyZaduje dopomoc.

DGI 8/FGA10. Chiize po schodech
Vyjdete nahoru po schodech stejné jako doma (tzn. pouZijte zabradli, je-li to tieba). Nahofe se otocite a sejdete zase dold.

(3) Normalni Strida nohy, nepotfebuje zabradli.

(2) Mima porucha Strida nohy, ale musi pouZit zabradli.

(1) Stfedni porucha Jde s pfisunem (na schodu stoji ob&éma nohama) a pouziva zabradli.
(0) T&Zka porucha Ukol nezviadne bezpetné.
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Piiloha 11. Zkouska péti postaveni ze sedu (Five Times Sit to Stand, FTSTS)

(In Keus, S., Munneke, M., Graziano, M., Paltamaa, J., Pelosin, E., Domingos, J.,
...Bloem, B. (2014). Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou 1écbu
Parkinsonovy nemoci: vytvoiené ve spoluprdci s dvaceti evropskymi profesnimi
organizacemi [Online]. Page 118. Retrieved from http://www.unify-cr.cz/obrazky-
soubory/doporucene-postupy-pro-fyzioterapeutickou-lecbu-parkinsonovy-
nemoci_fin81277-kopirovat-79e77.pdf?redir)

Vybaveni
- Zidle s opé&rkami piimé&fené vySky (43-45 cm)
-  Stopky

VSeobecné pokyny

- Osobas PN sedi opfena o Zidli s rukama zaloZenyma na prsou.

- Ujistéte se, zda Zidle neni pfipevnéna (napf. ke zdi i podioZce).

- Predvedte, co od osoby s PN chcete, aby bylo ziejmé, Ze rozumi pokynim.

- Osoba s PN se sice miZe pii provadéni testu opfit zady o opéradio, ale neni to nedoporuceno.

- Cas zatnéte méfit pfi pokynu ,ted* a méfeni ukoncete, jakmile osoba s PN popaté dosedne hyZdémi na Zidli.

- Neschopnost provést pét opakovani bez cizi dopomoci nebo bez pomoci hornich koncetin znamena, Ze osoba s PN
test nezviadia.

- SnaZte se na osobu s PN béhem testu nemiuvit, mohlo by to sniZit jeji rychlost.

Pokyny pro osobu s PN:

Chci, abyste se co nejrychleji pétkrat postavil/a a posadil/a, jakmile feknu ,ted™. Pii kazdém opakovani se UpIné postavte
a maximalné propnéte nohy v kolenou a pfi posazeni se nedotykejte opéradia Zidle.

Skore: sekund

Osoba v riziku padu: > 16 s
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Priloha 12. Test Push & Release (P&R Test)
(In Keus, S., Munneke, M., Graziano, M., Paltamaa, J., Pelosin, E., Domingos, J.,

...Bloem, B. (2014). Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou lécbu

Parkinsonovy nemoci: vytvoiené ve spoluprdci s dvaceti evropskymi profesnimi

organizacemi [Online]. Page 135. Retrieved from http://www.unify-cr.cz/obrazky-

soubory/doporucene-postupy-pro-fyzioterapeutickou-lecbu-parkinsonovy-
nemoci_fin81277-kopirovat-79e77.pdf?redir)

Obecné pokyny

Osoba s PN stoji pohodIng, s otevienyma ofima.

Fyzioterapeut stoji za ni

Fyzioterapeut da osobé& s PN pokyn, aby se pokusila udrZet stabilitu jakymkoliv zplisobem, véetn& provedeni kroku.
Fyzioterapeut poloZi ruce na lopatky osoby s PN.

Osoba s PN se zakloni a opfe o dlané fyzioterapeuta, aniz by zvedla paty ze zemé.

Fyzioterapeut pokréi lokty, aby umozZnil pohyb trupu dozadu, a rukama drZi celou vahu osoby s PN.

Jakmile se ramena a boky osoby s PN dostanou za jeji paty do ustalené pozice, fyzioterapeut ji nahle pusti, a osoba
s PN musi udélat krok vzad, aby udrzela stabilitu.

Pfi spravném provedeni testu musi osoba s PN udélat krok. Krok se pofita, pouze pokud je nutny k obnoveni
rovnovahy, a nejde tedy o pfelapnuti za G€elem srovnani obou nohou.

Doba, po které fyzioterapeut osobu s PN pusti, by méla byt proménliva, aby osoba s PN nemohla uvolnéni rukou
predvidat.

Skore

0 = Stabilitu obnovi pomoci jednoho kroku normaini délky a Sitky.

1= Provede dva az tfi malé kroky vzad, ale stabilitu obnovi samostatné.

2 = Provede Etyfi i vice krok( vzad, ale stabilitu obnovi samostatné.

3 = Vykroti, ale potfebuje pomoc, aby neupadl/a.

4 = Pad bez pokusu o vykrok, nebo neni mozny samostatny stoj.

Za nommalni reakci se povaZuje pouze skore 0.
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Priloha 13. Zkous$ka postaveni a chiize na ¢as (Timed Up and Go; TUG)

(In Keus, S., Munneke, M., Graziano, M., Paltamaa, J., Pelosin, E., Domingos, J.,
...Bloem, B. (2014). Evropské doporucené¢ postupy pro fyzioterapeutickou 1écbu
Parkinsonovy nemoci: vytvoiené ve spoluprdci s dvaceti evropskymi profesnimi
organizacemi [Online]. Page 138. Retrieved from http://www.unify-cr.cz/obrazky-
soubory/doporucene-postupy-pro-fyzioterapeutickou-lecbu-parkinsonovy-
nemoci_fin81277-kopirovat-79e77.pdf?redir)

Vybaveni

- Zidle standardni vy3ky (vy3ka sedaku 46 cm, vySka podruiek 67 cm) nebo Zidle pro test M-PAS ¢i Mini-BESTest.
- KuZel nebo &ara vyznatena paskou ve vzdalenosti 3 m od predni ¢asti Zidle.

- Stopky.

Obecné pokyny

- Zatnéte stopovat od okamZiku, kdy feknete ,ted”. Pfestaiite stopovat, jakmile osoba s PN dosedne na Zidli a
opre se zady.

- Pii testu by méla osoba s PN pouzivat obvykié kompenzatni pomticky a méla by mit vhodnou obuv a pohodiny odév.
- Kompenzaéni pomlcky osobé s PN podejte, aZ vstane ze Zidle, aby se o né pfi vstavani neopirala.
- Osobas PN by méla mit moZnost si test vyzkouset nanetisto. Tento pokus se nehodnoti.

Pokyny pro osobu s PN

- Posadte se prosim na Zidli. Opfete se a ruce si poloZte na opérky.

- Vidite vyznatenou faru/kuzel? Az feknu ted”, vstanete ze Zidle, pljdete pohodinou rychlosti az k vyznaéenému
mistu, tam se ototite, pljdete zpét a znovu se posadite na Zidli.

Cas nutny k dokonéeni testu: s
Osoba v riziku padu: >8,5 s.*%

Minimalni rozpoznatelna zména (MDC): 3,5 s (30 % vychozi hodnoty)*™ az 11 s (73 % vychozi hodnoty).**

Prestala osoba s PN pfi chiizi poéitat, nebo se pfi pogitani zastavila?

Poznamky fyzioterapeuta ohledné kvality a bezpetnosti otocky:
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Piiloha 14. Sestiminutovy test chiize (6MWD)

(In Keus, S., Munneke, M., Graziano, M., Paltamaa, J., Pelosin, E., Domingos, J.,
...Bloem, B. (2014). Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou 1écbu
Parkinsonovy nemoci: vytvoifené ve spolupraci s dvaceti evropskymi profesnimi
organizacemi [Online]. Page 136-137. Retrieved from http://www.unify-cr.cz/obrazky-
soubory/doporucene-postupy-pro-fyzioterapeutickou-lecbu-parkinsonovy-
nemoci_fin81277-kopirovat-79e77.pdf?redir)

Vybaveni

- 30 mchodba

- Kuzely, potitadio kol nebo papir a pero

- Paska (jasné barvy, k vyznaceni startovni cary)
- Stopky

Obecné pokyny

- Pred zatatkem testu by méla osoba s PN sedét nejméné 10 minut v klidu na Zidli umisténé pobliz startovni pozice.

- Pi testu by méla osoba s PN pouZivat obvyklé kompenzaéni pomlcky a méla by mit vhodnou obuv a pohodiny odév.
-V chodbé vyznatte Useky dlouhé tii metry; do mist pro otateni dejte kuZely.

- Testu by nemélo predchazet rozehrati (rozcvicka).

- Standardizované formulace slovniho povzbuzeni (viz nize) fikejte monoténnim hlasem.

- Pfi chlizi nemluvte s nikym jinym, a nedoprovazejte osobu s PN.

- Jakmile osoba s PN prekro¢i startovni aru, viditelné zahajte odpotet kol na potitadle.

- Poutzijte Borgovu Skalu 6-20 k ziskani pfedstavy o subjektivnim pocitu namahy osoby s PN.

- Startovni pozice: stljte spolené na startovni ¢are. Jakmile osoba s PN vykroCi, zagnéte stopovat.

Usla vzdalenost: kol = metrd

Minimalni rozpoznatelnd zména: 82 m (26 % vychozi hodnoty)*

Co vam pfipadné branilo ujit del$i vzdalenost?

Pokyny pro osobu s PN pied testem

Cilem tohoto testu je ujit za 6 minut co nejvétsi vzdalenost. Budete chodit chodbou sem a tam. Sest minut je diouha
doba, chiize tedy bude namahava. Pravdépodobné se zadychéte nebo unavite. Smite zpomalit, zastavit a podle potfeby
si odpotinout. Pfi odpotinku se miiZete opiit o sténu, ale jakmile to bude moZné, v chiizi pokracujte. Sem a tam budete
chodit kolem kuZeld. KuZely rychle obejdéte a bez pferuseni pokratujte v cesté zpét. UkaZu vam to. Sledujte, jak bez
prerudeni obejdu kuZel. [Pfedvedte jedno kolo. Vyjdéte a rychle obejdéte kuZel] Jste pfipraven/a? Toto poitadio bude
ukazovat pofet dokonéenych kol pfi kaZdé otofce na této startovni £afe. Nezapomefite, Ze cilem je ujit za 6 minut co
nejvEtsi vzdalenost, ale neutikejte ani neb&hejte. MiiZete zatit ted, nebo aZ budete pfipraven/a.

Pokyny pro osobu s PN béhem testu
= Po 1. minuté: Vedete si dobfe. Jeté 5 minut.
= Jakmile se na stopkach ukaZe:
- Zbyvaji 4 minuty: Jen tak dal. Jedt& 4 minuty.
- Zbyvaji 3 minuty: Vedete si dobfe. UZ jste v poloviné.
- Zbyvaji 2 minuty: Jen tak dal. UZ vam zbyvaji jen 2 minuty.
- Zbyva 1 minuta: Vedete si dobfe. Jesté 1 minutu.
- Zbyva 15 sekund: Za chvili vam feknu ,stop®. Jakmile to udélam, zastavte se tam, kde zrovna budete, a ja pfijdu
Za vami.
= Po 6 minutach: Stop.
- Pokud se osoba s PN zastavi kdykoli pfedtim, miZete fici: ,Cheete-li, miZete se opfit o sténu a pokratujte, aZ se na
to budete citit.”
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Piiloha 15. Borgova skala 6-20 (Borg Scale 6-20)

(In Keus, S., Munneke, M., Graziano, M., Paltamaa, J., Pelosin, E., Domingos, J.,
...Bloem, B. (2014). Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou lécbu
Parkinsonovy nemoci: vytvoiené ve spolupraci s dvaceti evropskymi profesnimi
organizacemi [Online]. Page 109. Retrieved from http://www.unify-cr.cz/obrazky-
soubory/doporucene-postupy-pro-fyzioterapeutickou-lecbu-parkinsonovy-
nemoci_fin81277-kopirovat-79e77.pdf?redir)

Pokyny pro osobu s PN:

Béhem cvi¢eni vénujte velkou pozomost tomu, jak naroéné se vam cvieni zda. Vas dojem by mél odraZet celkovy pocit
namahy a Gnavy na zakladé viech vasich vjeml a pocitu fyzického zatiZeni, vypéti a inavy. Nezabyvejte se jednotlivymi
vjemy, jako je bolest nohou, dusnost & intenzita cvideni, ale snaZte se soustfedit na svij celkovy vnitfni pocit ndmahy.

Snazte se tyto pocity namahy zhodnotit co nejpresnéji, ti. ani je nepodceniujte, ale ani nepfecenujte.

5} Vibec 23dna namaha (v klidu)
7 Velmi, velmi lehka

8

a Velmilehka

10

i1 Lehka

12

13 Ponékud namahava

14

15 Namahava

16

17 Velmi namahava

18

19 Velmi, velmi namahava
20 Maximalni namaha
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Piiloha 16. Potvrzeni o piekladu bakalarské prace

Potvrzeni o prekladu bakalafské prace do anglického jazyka

- Nizev bakali¥ské price: Unava jako limitujici faktor pohybovych aktivit u pacientl

s Parkinsonovou nemoci

Jméno a p¥ijmeni autora: Magdaléna Malkova

Studijni obor: Fyzioterapie (Bc studium)

Roénik: 3. roénik

Akademicky rok: 2019/2020

Forma studia: prezenéni

Jméno a prijmeni prekladatele: Mgr. Petra Malkova

Ja, Mgr. Petra Malkova, ulitelka anglického jazyka na Zdkladni $kole Mistra

Choceriského v Chocni potvrzuji, Ze jsem pfeloZila vedkery anglicky text této

bakalaiské prace.
V... Qeemy

Razitko a podpis..

Zakladni &kola W. Chocenského, Choced
fistra Chocefiského 211
. 56501 Chocet @
160: 70887403 tel.: 485471 885
N ./ f

.............
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