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Abstrakt:

Parkinsonova nemoc je neurodegenerativni onemocnéni, které zejména v pozdé¢jsich
stadiich provazi respiracni dysfunkce. Tyto dysfunkce maji vliv na snizenou toleranci zatéze
a kvalitu Zivota pacienti. Dvacet probandu s Parkinsonovou nemoci (8 muzi a 12 Zen,
prumérny veék 68,7 £+ 6 let) roziazenych do experimentalni a kontrolni skupiny podstoupilo
vstupni anamnestické dotazovani, vstupni vysetfeni ventilaénich parametrt a sily dychaciho
svalstva. Po standardnim rehabilitacnim programu a skupinovém cviéeni v délce trvani 6 tydna
byl u obou skupin zatazen posturalné-respiracni trénink v rozsahu 6 tydnt. U experimentalni
skupiny probihal tento trénink s dechovymi trenazéry a u kontrolni skupiny bez trenaZéra.
Ventilaéni parametry a sila dychaciho svalstva byly opétovné méfeny po skonceni standardniho
rehabilitaéniho programu a po ukonceni posturdlné-respiracniho tréninku. Vysledky studie
ukazuji, Ze U Parkinsonovy nemoci dochazi k poklesu sily dychaciho svalstva oproti uvedenym
normam a Ze ji 1ze terapeuticky ovlivnit specifickym tréninkem s dechovymi trenazéry. ZvySeni
sily dychaciho svalstva bylo u experimentdlni skupiny signifikantni. Z uvedenych vysledki
vyplyva dulezitost pravidelného vysettovani sily dychacich svald u pacienti s Parkinsonovou
nemoci. V piipad¢ jejich oslabeni je vhodné indikovat cilenou rehabilitaéni 1é¢bu zahrnujici

I trénink dychacich svalii s dechovymi trenazéry.
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Abstract:

Parkinson’s disease is a neurodegenerative disease which is followed by respiratory
dysfunction especially in later stages. These dysfunctions have an impact on the lowered
tolerance of load and on the quality of patients’ lives. Twenty probands with Parkinson’s
disease (8 men and 12 women, average age 68, 7 = 6 years) divided into experimental
and control group underwent initial anamnestic interview, initial spirometry examination,
and respiratory muscle strength examination. After the standard rehabilitation programme and
group exercise of 6 weeks duration was integrated the postural-respiratory training into both
groups in the extent of 6 weeks. In the experimental group there were used breathing simulators
during this training, in the control group there were not used any. The spirometry and
respiratory muscle strength were repeatedly measured after finishing of the standard
rehabilitation programme, and after finishing of the postural-respiratory training. The results
of this study show that in case of Parkinson’s disease it comes to decrease of respiratory muscle
strength in comparison with stated norms, and that it can be therapeutically influenced by
a specific training with breathing simulators. The respiratory muscle strength was significantly
increased in the experimental group. There arises the importance of regular examination
of respiratory muscle strength from the mentioned results into the clinical practice, and in case
of their weakening the indication of intentional rehabilitation treatment accompanied by the

training of respiratory muscles.
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Seznam pouZzitych zkratek

PN

OVP

VC

FVvC

FEV1

PEF

MIP

MEP

IMT

PEP

Parkinsonova nemoc

obstruk¢ni ventilacni porucha

vitalni kapacita

usilovna vitalni kapacita

usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1. sekundu po maximalnim nadechu
vrcholova vydechova rychlost

maximalni nddechovy ustni tlak

maximalni vydechovy tstni tlak

inspiratory muscle trainer

positive expiratory pressure



1 UVOD

Dychani jako proces nezbytny k zajiSténi zivota zabezpecuje systém dychaci, fidici
a muskuloskeletalni. Pfi¢iny, které ovlivituji dychani se mohou nachézet v kterémkoliv z téchto
systémtl. V dychacim systému jsou popisovany obstrukéni ¢i restrikéni ventilaéni poruchy,
které bud’ souvisi s priisvitem dychacich cest nebo poddajnosti plicniho parenchymu. Rizeni
dychani je umoznéno prostfednictvim nervového systému a je zajisStovano dechovym centrem
umisténym v prodlouzené miSe a fadou receptorti, které ovliviiuji ¢innost tohoto centra
(Chlumsky, 2014). Muskuloskeletalni systém se podili na mechanice dychani a muze ji
ovliviiovat. Semiflekéni drZeni trupu, typické pro Parkinsonovu nemoc, omezuje mobilitu
hrudni pétefe a Zeber, coz pfispiva ke vzniku respiracnich dysfunkci u tohoto onemocnéni.
V mnoha studiich bylo zji§téno, ze v porovnani s kontrolni zdravou populaci nebo danymi
referencnimi hodnotami (normami), dochazi u pacientti s PN ke snizeni ventilacnich parametra
a sily nadechového i vydechového svalstva (Guedes, Rodrigues, Fernandes, Cardoso,
& Parreira, 2012; Owolabi, Nagoda, & Babashani, 2016; Shaheen, Ali, & Elzaher, 2009).
Pacienti tak mohou subjektivné pocitovat dechové obtize o rizné tizi. Tyto potize nemusi byt
bez cilené anamnézy a vySetieni viibec diagnostikované. U pacientli s PN dochézi k celkovému
omezeni pohybovych aktivit z divodu symptomt provazejicich toto onemocnéni (rigidita,
posturalni instabilita, bradykineze). SniZeni pohybové aktivity ma vliv na zhorSeni tolerance
zatéze, coz pak zpétné miize ovliviiovat dal$i rozvoj dechovych obtizi. Proto je dualezité
na respirani funkce u téchto pacientl nezapominat a provadét na n¢j cilenda vysSetfeni.
Dtvodem je také funkéni vztah mezi respira¢nim a polykacim systémem, které se ve svém
prubéhu kiizi. Respira¢ni dysfunkce pak mohou v kombinaci s poruchami polykani vyustit
Vv nepiijemnou komplikaci - aspira¢ni pneumonii, povazovanou za jednu z nejcastéjsich pficin
mortality u téchto pacienti. Diky vysetfeni plicnich funkci je mozné vcas zaznamenat
dysfunkce respiracniho systému a bezodkladné zahdjit cilenou terapii a predejit tak pozdnim

komplikacim.



2 PARKINSONOVA NEMOC

Parkinsonova nemoc (PN) patii mezi neurodegenerativni onemocnéni. Postihuje
extrapyramidovy systém a fadime ji do skupiny syndromt hypertonicko-hypokinetickych.
Uvadi se, Ze tato nemoc postihuje 100 aZz 150 osob na 100 000 obyvatel a v Ceské republice je
pocet téchto pacienti odhadovan na 10 000 (Kadanka, 2010). Onemocnéni se nejcastéji
manifestuje ve stifednim véku (od 40. roku véku s maximem v Sesté dekad¢). V populaci
nad 60 let se onemocnéni vyskytuje u 1 % 0sob. Postihuje ¢astéji muze nez Zeny, a to v poméru

3:2 (Bares, 2001; Rektor, Rektorova a kol., 2003).

V patologii Parkinsonovy nemoci se jedna o deficit neurotransmiteru dopaminu, ktery je
dulezity pro realizovani koordinovanych automatizovanych pohybu. U Parkinsonovy nemoci
dochazi k nedostate¢né tvorbé dopaminu v oblasti substantia nigra, odkud je veden do striata,
proto také nékdy hovofime o nigrostriatadlnim postizeni. Nedostatecnd tvorba dopaminu je
moznou pfi¢inu vzniku onemocnéni - endogenni, exogenni a apoptoticka, jejichz popis
se nachazi v publikaci Kanovsky, Herzig a kol. (2007). Nejsou opomijeny ani vlivy genetické
(Shulman, De Jager, & Feany, 2011). Prvni pfiznaky Parkinsonovy nemoci se za¢nou
projevovat az s poklesem dopaminu pod ur€itou uroven. Dostal (2013) ptedpoklada pokles

pod 60 %, Roth, Sekyrova, Ruzicka a kol. (2005) az o 70-80 % z piivodniho mnozstvi.

Ptiznaky PN miizeme rozd¢lit na motorické a nemotorické. Mezi hlavni pfiznaky se fadi
klidovy tremor, rigidita, hypokineze a posturalni instabilita (Martinez-Ramirez et al., 2015).

Skupina motorickych ptiznaki zahrnuje dale:

» Dbrachybazickou a bradykinetickou chtizi (pomala, se Souravymi krucky)

» freezing (,zamrznuti®, zarazy pfi provadéni ¢innosti, ¢asto v souvislosti s emo¢nim
vypétim)

» festinace (cupitaveé kroky na Spickach s presunem vahy téla smérem doptedu, nebezpeci
padu)

* neobratnost pti otaceni se v posteli

* zmeéna pisma (mikrografie)

+ dysfagie

* hypomimie a setfela monotonni fe¢ (Bares, 2001).
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Z nemotorickych ptiznakt se v klinickém obrazu mohou objevit:

* potize gastrointestindlniho traktu

» dysfunkce moc¢ového méchyie

» poruchy dychéni a polykani (v pozd¢jsich stadiich)
* sexudlni dysfunkce

* parestézie

* poruchy spanku

* deprese (Chaudhuri & Schapira, 2009; Guedes et al., 2012).

Parkinsonova nemoc je pomalu se rozvijejici onemocnéni, kde se jiz od pocatku vyskytuji
ptiznaky, které jsou vSak nespecifické a ne zcela charakteristické pro tento chorobny stav. I to
je dtvod, pro¢ byva toto onemocnéni diagnostikovano i nékolik let po jejim vzniku.
Pocate¢nimi ptiznaky mohou byt naptiklad Zivé sny, poruchy ¢ichu nebo zmény nalad (Roth,

Sekyrova, Riizicka a kol., 2005).

Ne vSichni pacienti, u kterych se objevi parkinsonské ptiznaky, trpi Parkinsonovou nemoci.
Tato skupina pacienti (asi 20 % 2z celkového poctu) je postizena tzv. sekundarnimi
parkinsonskymi syndromy. V tomto pifipadé nejsou poskozeny jen bunky, které tvori
neurotransmiter dopamin. Postizeni je rozsahlejsi a tyka se nejen celych bazalnich ganglii,
ale i jinych systémd. Jedna se o fadu onemocnéni, jejichz projevy napodobuji PN. Muze jit
asto jen o drobné odchylky, které je obtizné rozliSit zejména v ranych stadiich onemocnéni,
proto je potieba dlouhodobéjsi sledovani pacientti pro ur¢eni spravné diagnozy (Berger, Kalita,

& Ul¢, 2000). Bares (2011) rozlisuje parkinsonizmus do 4 kategorii:

e primarni, idiopaticka Parkinsonova nemoc

e sekundarni parkinsonizmus (v dasledku ptisobeni 1ékti, toxint, vaskularniho postizeni,
traumatu, hydrocephalu, metabolickych onemocnéni a dalSich)

e atypické parkinsonské syndromy (multisystémova atrofie, progresivni supranuklearni
paralyza, n¢které typy demenci)

e heredodegenerativni onemocnéni.
Nejcastejsi parkinsonské syndromy mtizeme rozdélit také do nasledujicich skupin:
e syndromy Parkinson plus

- spadaji sem neurodegenerativni onemocnéni, u kterych je kromé

parkinsonského syndromu piidand dalsi neurologickd symptomatika
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- multisystémova atrofie (MSA), progresivni supranuklearni paralyza (PSP)
neboli syndrom Steele-Richardson-Olszewski, kortikobazalni degenerace
(CBGD)

¢ polékovy parkinsonizmus
- vznikd jako dusledek podavani neuroleptik a pfibuznych latek; je nutné
vysadit 1€k, ktery extrapyramidovou symptomatiku vyvolal, pfiznaky
mohou vymizet rychle nebo odeznivat tydny az mésice
e vaskularni parkinsonsky syndrom
- jde o pomérné castou zalezitost, kterd muze komplikovat diagnostiku
onemocnéni zejména u starSich osob, kdy ve vys§Sim véku se objevuji urcité
prvky klinického obrazu Parkinsonovy nemoci, jako jsou Souravé kroky,
flekéni drzeni trupu nebo znamky rigidity, které jsou vSak pouze
fyziologickymi pfiznaky starnuti
- vaskuldrni problematika miize zahrnovat jak prokrvaceni do oblasti
bazalnich ganglii, tak nedostate¢né prokrveni (Berger, Kalita, & Ul¢, 2000;
Rektor, Rektorova a kol.; Roth, Sekyrova, Ruzicka a kol., 2005)

Parkinsonova nemoc se projevuje Sirokou $kalou pfiznakd, které mohou ptispivat ke zhorSeni
sobéstacnosti, k problémtim pii vykonavani béznych vsednich aktivit a k celkovému zhorSeni
kvality Zivota. Onemocnéni ovliviiuje motoricky projev pacienta (zpomaleni a chudost
pohybového projevu, rigidita, poruchy rovnovahy, freezing, festinace a dalsi), ale ptiznaky,
které byvaji limitujicimi v mnoha ohledech, pochazi i z oblasti nemotorické (poruchy dychani,
polykéni, traveni, spanku atd.). Proto je dilezité, aby na PN bylo pohliZeno komplexn¢ a byla

tomu pfizpusobena i lécba.

12



3 RESPIRACNI DYSFUNKCE U PARKINSONOVY NEMOCI

Ackoliv jiz James Parkinson ve své ,,Eseji o tfaslavé obrné*“ (Parkinson, 1817) zminuje
vyskyt respira¢nich problémt u Parkinsonovy nemoci, v ¢eskych kniznich publikacich
vénujicich se tomuto onemocnéni jsou opomijeny (Berger, Kalita a Ul¢, 2000; Rektor,
Rektorova a kol., 2003; Roth, Sekyrova, Razicka a kol., 2005). Pfitom v zahrani¢ni literatuie
fada autorti upozornuje na fakt, ze respiracni dysfunkce, Casto spojené s poruchami polykani,
jsou rizikovym faktorem pro vznik aspira¢ni pneumonie, kterou udavaji jako jednu
Z nejcastéjsich ptic¢in morbidity a mortality u osob s PN (Baille et al., 2016; Martinez-Ramirez
et al., 2015; Monteiro et al., 2014; Pitts et al., 2010; Sathyaprapha, Kapavarapu, Thennarasu,
& Raju, 2005 a dalsi).

3.1 VysSetieni plicnich funkci

Metody funkéniho vySetteni plic vyuzivame k diagnostice poruch dechovych funkci a také
k jejich sledovani. Slouzi nam k podani informaci naptiklad o prichodnosti dychacich cest,
mechanice dychani ¢i sile dychaciho svalstva. Metody se déli na zakladni, rozsifené a specialni
(Kandus & Satinska, 2001). V této kapitole je pozornost vénovana spirometrii & méfeni ustnich

tlakd, metodam, které byly pouZity ve vyzkumné ¢asti této diplomové prace.

Ackoliv jsou respira¢ni komplikace popisovany s progresi onemocnéni az v pozd¢jSich
stadiich, respira¢ni parametry mohou byt zménény jiZ od pocatku onemocnéni, kdy je pacient
jesté ,,asymptomaticky*, bez respiracnich problémii. U fady pacienti se tento rozvoj dechovych
obtizi nepodchyti od zacatku, ponévadz v disledku omezeni pohybové aktivity a sedavého
zpusobu zivota se nedostanou do situace, kde by se potykali s respiracnim deficitem, tudiz si
ani na dechové obtize nestézuji. Pfesto jsou na vysledcich méfeni respiracnich parametrti zmény
jiz patrné (Guedes et al., 2012; Monteiro, Souza-Machado, Valderramas, & Melo, 2012;
Shaheen et al., 2009).

3.1.1 Spirometrie

Spirometrie patii k zakladnim vySetfovacim metodam plicnich funkci. Parametry ziskané
pfi méfeni jsou zaznamenavany do tzv. spirometrické kfivky, spirogramu. K hlavnim ziskanym
parametrim patii vitdlni kapacita, usilovna vitalni kapacita, usilovnd vitdlni kapacita

za 1 sekundu a inspira¢ni nebo exspiracni rezervni objem. Vitalni kapacita (VC) oznacuje
13



objem vzduchu, ktery byl vydechnut s maximalnim usilim po pfedchozim maximalnim
nadechu. Usilovna vitalni kapacita (FVC) predstavuje ,,maximalni objem vzduchu, ktery lze
po maximalnim nédechu prudce vydechnout pii maximalnim usilovném vydechu* (Kandus
& Satinska, 2001, 22). Usilovna vitalni kapacita za 1 sekundu (FEV:) je objem vzduchu,
ktery byl po maximalnim nddechu vydechnut s co nejvétsim usilim za 1 sekundu. Inspiraéni
rezervni objem (IRV) znaci, kolik vzduchu je ¢lovék schopen jesté nadechnout po normalnich
vdechu a exspira¢ni rezervni objem (ERV) kolik vzduchu je mozné jesté vydechnout
po ukonceni klidného vydechu (Chlumsky, FiSerova, Kocianova, Zindr, & Koblizek, 2013;
Kandus & Satinska, 2001).

Kfivka prutok-objem neboli smycka pritok-objem nalezi také k zakladnim vySetfovacim
metodam, kde vztah mezi pratokem vzduchu v dychacich cestach a objemem vzduchu usilovné
nadechnutého a vydechnutého je znazornén graficky v soufadnicovém systému. Mezi hlavni
veli¢iny, které ziskame timto vySetfenim, patii PEF - nejvyssi rychlost usilovného vydechu,
métend na jeho vrcholu. Na Obrazku 1 miizeme vidét rozdily tohoto vySeteni u dychaciho
systému normaln¢ fungujiciho, s obstrukéni ¢i restriktivni poruchou. Svisla osa oznacuje priitok
udavany v litrech za sekundu, horizontalni osa objem vzduchu v litrech. U obstrukéniho typu
poruchy (b) ma kiivka konkavni tvar, FVC je v normé&, snizené jsou okamzité vydechové
pritoky uréené na trovni 25-75 % FVC. Kfivka u restrikéniho postizeni (c) se tvarove piilis

neodliSuje od fyziologické kiivky, ale dochazi ke snizeni FVC (Kandus & Satinska, 2001).

Obréazek 1. Srovnani kfivek pratok-objem (upraveno dle Spinara, Ludka a kol., 2013).

pritok

pritok "
(1)) {I/s)

(/=)

) i A
A AN '
| \\ |‘ \\ .
| \\.'\\ I \\ - .
\\ \\ . \\ R
‘ == Objem (I} \ \\T = objem (I} Y — .7- ebjem (I}
. \\ .-“'II \\\ |
N 4 . B
a) fyziologicka kiivka b) obstrukéni porucha C) restriktivni porucha

14



U Parkinsonovy nemoci byvaji hodnoty, které mizeme ziskat pomoci spirometrie, odlisné
od referen¢nich hodnot urcujicich normu. Sabaté, Gonzales, Ruperez a Rodriguez (1996)
provadeéli spirometrické méfeni 64 pacientd s PN a vysledky srovnavali s referen¢nimi
hodnotami, které se o¢ekavaji u kontrolni zdravé populace stejného pohlavi a vé€ku. Pacienti
s PN prokazovali niz§i hodnoty FVC, FEV., FEV/VC, stejné jako ve studii Monteiro et al.
(2014). Také studie Sathyaprabha et al. (2005) ukazala snizeni hodnot FVC a FEV: vV porovnani
s kontrolni skupinou. Vys$§i hodnoty byly naméfeny u rezidualniho objemu (RV), ktery
predstavuje objem vzduchu, ktery zlstane v plicich po maximalnim vydechu (Kandus
vzduchu béhem plicni ventilace. Odpor dychacich cest zjistovany u téchto pacientti dosahl
hodnoty 150 % nad oc¢ekavanou hranici (Sabaté et al., 1996). Monteiro et al. (2014) dale zjistili,
ze pacienti s PN, ktefi si st€Zuji na potiZze s polykdnim, méli vyznamné niz§i hodnoty FVC
a PEF nez pacienti bez problému s polykanim a nez zdravé osoby. Dalsi snizeni hodnot
u parkinsoniki bylo zjisténo u parametru IRV a PEF (Kandus & Satinska, 2001; Sathyaprabha
et al., 2005). Dale dochazi kromé poklesu stiednich inspira¢nich a exspira¢nich pritoku také

k poklesu funk¢ni rezidualni kapacity (Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ostadal, 2006).

3.1.2 Méfenti ustnich tlaku

Mgéfeni Gstnich tlakli (nddechovych, vydechovych) patii mezi metody, které se nejcastéji
pouzivaji pro zhodnoceni sily dychacich svalt. Silu nadechovych a vydechovych svalt neboli
maximalni nadechovy ustni tlak, MIP (maximal inspiratory mouth pressure), a maximalni
vydechovy ustni tlak, MEP (maximal expiratory mouth pressure), métime proti zaklopce,
kterou se pacient snazi oteviit maximalnim inspiracnim nebo exspiraénim usilim. Pomoci
téchto parametr jsme schopni urcit stupenl postizeni a funkéni vykonnost dychacich svali.
Pti tnavé dychacich svalll byvaji hodnoty MIP a MEP sniZené (Kandus & Satinska, 2001;
Neumannova, 2013). SniZzena sila dychaciho svalstva pfispiva ke snizenému objemu plic,
k omezené schopnosti vyvinout potiebny tlak v dychacich cestach a tim padem ovliviiuje kasel,

polykani a feCové schopnosti (Guedes et al., 2012).

Sila nddechovych i vydechovych svalti, vyjadiend parametry MIP a MEP, byva v porovnani
se zdravou populaci u PN snizena (Guedes et al., 2012; Haas, Trew, & Castle, 2004; Sabaté
et al., 1996; Sathyaprapha et al., 2005; Shaheen et al., 2009). Sila nadechovych svalti nemusi
byt snizena jiz od pocatku onemocnéni (na rozdil od jejich vytrvalosti), ovS§em s progresi

nemoci se v pokro¢ilém stadiu mize dostat pouze na 30 % puvodni sily. Exspiraéni svaly jsou
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taktéz zasazeny oslabenim, které koreluje s tizi onemocnéni (Burianova et al., 2006). Baille
et al. (2016) ve svém piehledu uvadeji, ze sila nadechovych svalll byvéa vice postizena nez sila
vydechovych svald. Silverman et al. (2006) pii méfeni maximalnich nadechovych
a vydechovych tlakti u 28 probanda dosli k zavéru, ze naopak Vv sile nadechovych svala jsou

mensi zmény nez v sile exspiracniho svalstva pfi porovnani s béznou populaci.

3.2 Typy respiracnich poruch

Mehanna a Jankovic (2010) rozlisili respira¢ni dysfunkce u PN do nasledujicich oblasti:
obstrukce hornich cest dychacich, restriktivni ventilaéni porucha, komplikace spojené

s uzivanim/odebranim anti-parkinsonské medikace a aspira¢ni pneumonie.

3.2.1 Restrikéni a obstrukéni ventilaéni porucha

U PN jsou vV literatuie V patologii dychacich cest popisovany obstrukéni a restriktivni
vzory, piipadné jejich kombinace. Cetnost vyskytu jednotlivych vzort se riizni napf#i¢ studiemi.
V Ceské literatuie Kandus a Satinska (2001) a Burianova et al. (2006) uvadi u PN obstrukéni
charakter dechovych obtizi. Vétsi zastoupeni obstrukéni ventilaéni poruchy se objevilo také
ve studii Sabaté et al. (1996). Naproti tomu Sathyaprapha et al. (2005) zjistili, Zze u 94 %
probandi (33 osob z celkovych 35) se vyskytuje restriktivni ventila¢ni porucha. Pfevahu
restriktivniho vzoru potvrdili i Shaheen et al. (2009). Ten se objevil u 19 probandt z celkového

poctu 30 osob.

3.2.1.1 Restrik¢ni ventila¢ni porucha

Restrikeni charakter respira¢nich poruch byl dlouha I1éta povazovan za jedinou dysfunkci
respiracniho systému (Shill & Stacy, 2002). Plicni parenchym v tomto pfipad¢ ztraci schopnost
roztazitelnosti, cemuz odpovida sniZzena celkova kapacita plic, ale odpor dychacich cest neni
zvysen (Kandus & Satinskd, 2001). Miizeme tomu pficitat zhorSeni manévru, které vyzaduji
rychlou aktivaci a koordinaci hornich cest dychacich a hrudni muskulatury (Shaheen et al.,
2009; Shill & Stacy, 2002). Restriktivni zmény povedou zpocatku k dusnosti pfi namaze, ktera
se s postupem Casu a progresi onemocnéni muze manifestovat jako dusnost klidova (Mehanna
& Jankovic, 2010). Ke snizeni télesné vykonnosti dochazi z divodu poklesu hodnot maximalni

dechové kapacity za minutu a dechové rezervy.
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Ke stanoveni a hodnoceni restrikéni ventilaéni poruchy vyuzivame dva respiracni
parametry. Prvnim je VC, kterd je svdzana s ibytkem funkéniho plicniho parenchymu. Pokud
zname jen tento parametr, mizeme vyslovit pouze podezieni na tento typ poruchy. Dale je
potieba, abychom znali hodnotu celkové plicni kapacity (TLC), kterd nam urcuje, kolik
vzduchu se nachazi v hrudniku po maximalnim nadechu. V Tabulce 1 je znazornéno rozdéleni
restrikéni poruchy podle zavaznosti Vv zavislosti na hodnocenych parametrech. Hodnoty TLC

a VC jsou uvedeny v procentech z nalezité (referenéni) hodnoty (Kandus & Satinska, 2001).

Tabulka 1. Hodnoceni tize restrikéni ventilaéni poruchy (Chlumsky et al., 2013)

Restrikéni ventilaéni porucha TLCaVC
Lehka 60 < VC (TLC) < dolni limit normy
Stfedné 45 < VC (TLC) < 60%
Tézka VC (TLC) < 45%

Restrik¢éni zmény jsou davany do souvislosti také s extrapulmonalnimi pii¢inami, coz hraje
klicovou roli pravé u PN. Rigidita hrudniho kosSe a (semi)flek¢ni drzeni trupu omezuje rozvijeni
hrudniku. V prubéhu ¢asu to muze vést ke vzniku kyfoskolidzy a zmensSeni objemu plic

(Shaheen et al., 2009; Shill & Stacy, 2002).

Byla zjiSténa korelace mezi restriktivnimi zménami a motorickymi ptiznaky, které jsou
charakteristické pro pokrocilejsi stadia onemocnéni, jako jsou zamrznuti pohybu pii chiizi
(freezing) nebo pady (Mehanna & Jankovic, 2010). Studie Sabaté et al. (1996) neprokazala
souvislost mezi restrikéni dysfunkci a typickymi motorickymi projevy onemocnénti,
kterymi jsou ties, rigidita a bradykineze. Nutno podotknout, Ze rigidita byla v tomto piipadé
posuzovana na koncetinach. Rigidita hrudniho koSe je totiz fadou autorti povazovana jako

podklad pti rozvoji restriktivnich ventilacnich obtizi.

3.2.1.2 Obstrukeéni ventilacni porucha

Obstrukéni ventilaéni porucha (OVP) je charakterizovana ztratou pruznosti plicniho
parenchymu a zvySenym odporem zuzenych dychacich cest proti proudicimu vzduchu. Hrudnik
je rigidni a zaujima inspiracni postaveni, coz vede ke snizené¢ mechanické u¢innosti dychacich
svalli (znesnadnén je piedev§im vydech) a porucham mobility Zeber. Inspiracni svaly jsou
nepietrzité aktivni, v hypertonu a dochazi k jejich chronické tinavé. Exspira¢ni svaly se musi

vyraznéji zapojovat, aby podpotily vydech, ¢imz dochazi k ubytku pasivnich déju exspirace.
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Z toho duvodu byvaji vydechové svaly u OVP oslabeny (Dvoiak, 2007; Smolikova & Macek,
2006).

Obstrukéni ventilaéni porucha byva spiSe asymptomaticka a ke stanoveni pfitomnosti
a zavaznosti této diagnézy vyuzivame spirometrii. Vyuzivaji se parametry FEV1 a pomér FEVy
ku VC nebo FVC. Parametr FEV1 slouzi k ur¢eni stupné poruchy a stanoveni prognézy
onemocnéni, protoze koreluje s tizi symptomu. Dle procenta z nalezité hodnoty FEV1 rozliSuje
American Thoracic Society pét stupiiti tize onemocnéni (viz. Tabulka 2) (Kandus & Satinska,
2001). Chlumsky et al. (2013) dle parametrit FEV: a VC stanovili tfi stupné onemocnéni
(viz. Tabulka 3).

Tabulka 2. Klasifikace obstrukéni ventilaéni poruchy (Kandus & Satinska, 2001)

Obstrukéni ventilaéni porucha % z nalezité hodnoty FEV1
Lehka 100-70 %
Stredni 69-60 %
Stfedné tézka 59-50 %
Tézka 49-35 %
Velmi tézka Méné nez 34 %

Tabulka 3. Hodnoceni tize obstrukéni ventila¢ni poruchy (Chlumsky et al., 2013)

Obstruk¢éni ventilaéni porucha FEV1/VC
Lehka 60 % < FEV1 < dolni limit normy
nebo
60 % < FEV1/VC < dolni limit normy
Stredné tézka 45 % < FEV1 (FEV1/VC) < 60 %
Tézka FEV1 (FEV1/VC) <45 %

U pacientti s PN se OVP manifestuje nejcastéji jako hypofonie, kterd vznika v dusledku
rigidity a unavitelnosti hlasivkovych svalti béhem vokalizace (Mehanna & Jankovic, 2010).
Obstrukce hornich cest dychacich, nedostate¢né efektivni reflex kaSle a poruchy polykant,
které zptisobuji aspiraci, mohou Vv disledku vést ke vzniku aspira¢nich pneumonii (Shill
& Stacy, 2002). Fraser (2012) a Saleem, Sapienza a Okun (2005) piidavaji nazor, ze obstrukce

hornich cest dychacich mize byt zpisobena na podkladu oslabeni exspiracnich svalt. Obstrukci
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je mozné ovlivnit medikamentozné, ale také nefarmakologickymi postupy (Shill & Stacy,
2002).

Sabaté et al. (1996) na souboru 58 pacienti s PN popsali u dychacich cest obstrukci horni,
centralni a periferni. Nejvice zastoupena byla obstrukce hornich cest dychacich (67 %).
Centralni se objevila u 22 % a periferni u 14 % probandt. Dalsi typ obstrukéni poruchy
se v anglicky psané literatufe oznacuje jako ,,respiratory flutter. Jedna se o rytmické oscilace
hlasivek a supraglotickych struktur, které svou frekvenci odpovidaji klidovému tremoru,
ktery se u pacientll objevuje na konc¢etinach. Také dystonie, jako vili neovlivnitelna kontrakce
svall, mize byt pricinou obstrukce dychacich cest, pokud postihne svalstvo hltanu, hrtanu
a kréni muskulaturu (Mehanna & Jankovic, 2010). Dle Sabaté et al. (1996) existuje vztah mezi
obstrukéni dysfunkei respiraéniho systému a bradykinezi, motorickym symptomem
charakteristickym pro pacienty s PN. Pokud je u doty¢ného bradykineze hlavnim motorickym

projevem, je zde vétsi pravdépodobnost rozvoje ventilaéni poruchy obstrukéni nez restrikéni.

3.2.2 Levodopa a jeji vliv na respiracni funkce a parametry

Od druhé poloviny dvacatého stoleti, kdy byla objevena levodopa (L-dopa) spadajici
do skupiny antiparkinsonik, se stala zlatym standardem v 1é¢bé tohoto onemocnéni. Jejim
ukolem je potlacovat nezadouci motorické projevy nemoci, kterymi jsou zejména bradykineze,
rigidita a tremor. Z hlediska jejiho pusobeni na autonomni funkce, ke kterym piitazujeme
I dychani, existuji v literatufe neprukazné vysledky studii a rozpory autorti v otazce, zda ma L-
dopa pozitivni ¢i negativni ucinek na funkci respiraéniho systému, na coz poukazuje

systematicky ptehled zabyvajici se efektem L-dopy na plicni funkce (Monteiro et al., 2012).

Z celkového poctu 188 studii zkoumajicich efekt L-dopy na respirac¢ni parametry u PN kritériim
pro zafazeni do systematického piehledu vyhovély pouze Ctyfi. Z analyzy dat téchto studii bylo
zjisténo, ze po uziti levodopy dochazi ke zlepseni v parametrech FVC a PEF. U parametrd
FEV1 a poméri FEV1 ku FVC nebyly zaznamenany zadné zmény v souvislosti s uzitim L-dopy
(Kandus & Satinska, 2001; Monteiro et al., 2012). Studie Herer, Arnulf a Housset (2001)
I studie Vincken, Darauay a Cosio (1989) prokazaly pti vySetieni kiivky priutok-objem lepsi
vysledky diky pouziti L-dopy. Toto tvrzeni v§ak nemohli potvrdit Obenour, Stevens, Cohen
a McCutchen (1972).
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Guedes et al. (2012) zvolili k pozorovani ucinkti levodopy na respira¢ni funkce u 26
parkinsonikt parametry MIP a MEP, které¢ porovnavali s kontrolni skupinou. Hodnoty MIP
a MEP u pacientu v ,,0ff fazi“ byly niz8i nez u kontrolni zdravé skupiny, coz podporuje
predchazejici tvrzeni, Ze tyto parametry byvaji u osob s PN snizené (Guedes et al., 2012; Haas
et al., 2004; Sathyaprapha et al., 2005; Shaheen et al., 2009). Pfi porovnavani hodnot MIP
a MEP v ,,on fazi“ a ,,off fazi“ byl zjiStén jen maly vliv medikace na tyto proménné, kromé
MEP u zen, kde po podani antiparkinsonika doslo k vyznamnému zlepseni. Zavéry studie
naznacuji, ze i kdyz se u parkinsonikii objevuji snizené hodnoty respira¢nich parametrd, mohou

byt nezavislé ve vztahu k dopaminergni dysfunkci.

ZlepSeni plicnich funkci diky L-dopé, které vsSak nevedlo k redukci symptomil
popisovanych pacienty, je dalSim rozporem v Uc¢incich tohoto 1éku na respirani systém.
Objevil se také nazor, Ze antiparkinsonika mohou paradoxné zptsobovat dusnost. Dyskineze
zpusobena L-dopou muze byt moznou pii¢inou dyskoordinace dychani, pravdépodobné jako
vysledek ztraty svalové kontroly (Baille et al., 2016). Mehanna a Jankovic (2010) této dyskinezi
dale pficitaji zmény Vv dechovém vzoru, rozvoj dusnosti nebo zrychlené¢ho dychani. Tyto
respiracni abnormality mohou pacienta potkat obvykle v ,,on fazi“. Také pokles ucinku 1éku
prechazejici do ,,off faze* mize byt spojen s dychacimi potizemi, zejména v pokrocilejsich
stadiich onemocnéni. Zde sehrava roli rigidita a ztrata pruZnosti hrudniku, kterd mize mit podil
na rozvoji nedostatecnosti dechu pfipominajici panickou ataku. Také nahlé vysazeni medikace

ovliviiyje respiracni funkce.

3.2.3 Poruchy polykéni a vztah k aspiraénim pneumoniim

Respiracni systém ma tzky vztah k systému travicimu a polykani, jelikoz v oblasti ustni
¢asti hltanu (oropharynx) dochazi ke vzajemnému kiiZzeni dychaciho a traviciho systému. Toto
misto se miiZe stat kritickym pro fadu patologickych stavii. Vzajemna provéazanost a koordinace
respiracni a polykaci funkce je zfejmé z pfitomnosti apnoické pauzy, kterd se bézné objevuje
pii polykani jako ochrana dolnich cest dychacich pfed vdechnutim potravy (Troche, Huebner,
Rosenbek, Okun, & Sapienza, 2011). Stejn¢ jako respira¢ni dysfunkce zmifiuje James
Parkinson ve svém prvnim popisu Parkinsonovy choroby i poruchy polykani (Parkinson, 1817).
Kaniova, Ressner, Kopeckd a Zelenik (2014) poukazuji na fakt, ze diagnostika poruch polykani
nebyva soucasti rutinniho vySetieni, a to i pfesto, Ze poruchy polykani mohou vyustit v aspirace

(vdechnuti potravy nebo tekutiny do dychacich cest), které¢ jsou fadou autorti povazovany
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za jednu z nejcastéjsich pti¢in mortality 0S0b s PN, ktera zodpovida az za 70 % umrti (Mehanna
a Jankovic, 2010). Bylo odhadnuto, ze u parkinsoniki je az 4x vétsi riziko rozvoje aspirace
nezu bézné populace (Martinez-Ramirez et al., 2015). Kromé aspirace patfi mimo jiné
k porucham polykani penetrace, coz je stav, pii kterém dochazi k proniknuti stravy do hrtanu
nad hlasivky bez aspirace (Valis et al., 2014). Baijens a Speyer (2009) uvadi prevalenci poruch
polykani (dysfagie) u tohoto neurodegenerativniho onemocnéni v $irokém rozpéti 18,5-100 %.
Dle Klempite (2013) trpi dysfagii az 80 % vSech pacientd s PN. Dysfagie se mize objevit
Vv jakékoliv fazi onemocnéni. I piesto, ze pievlada spiSe v pozd¢jsich stadiich, nékteii shledavaji

subklinickou dysfagii jako jeden z poc¢atecnich ptiznaku (Gross et al., 2008).
K podezieni na dysfagii nds mohou navést nasledujici ptiznaky:

e delsi doba pfijimani a zpracovani potravy

o kasSel objevujici se v prub&hu jezeni nebo po ném
e zbytky jidla zGstavajici v tGstech

e pocit zvySeného slinéni

e naruSeni davivého reflexu

e oslabeni ¢i vymizeni reflexniho kasle (Valis et al., 2014).

Rada pacientti nemusi nasledujici piiznaky spojovat s poruchami polykani, proto je vhodné
do anamnézy zafadit cilené otazky na tuto problematiku. Krome¢ otazek na jiz zminéné piiznaky
dysfagie se snazime ziskat informace o pitném a stravovacim rezimu a jejich piipadnych
zménach v posledni dobé, jestli doSlo k vahovému Ubytku a zda ma pacient potize s polknutim

soust rizné konzistence (kaSe, maso, sypka potravina...) (Kaniova et al., 2014).

Polykani u PN muze byt naruseno v jakékoliv fazi polykaciho aktu. Mize mit svij ptivod
Vv rtiznych ¢astech traviciho systému a také projevy byvaji riznorodé. Studie Braak et al. (2003)
zmifuje, Ze jiz v pocatecnich stadiich PN dochézi k 1ézi dorzalni motorické skupiny, ktera ma
pod kontrolou nervus glossopharyngeus et vagus, které umoziuji aktivaci polykani
a spolupodileji se na kasli. Pohybové abnormality spojené s polykanim zahrnuji tremor jazyka
a jeho zpomalené zvedani. VInivy nebo houpavy pohyb jazyka se oznacuje jako tzv. rocking,
symptom, ktery se vyskytuje pouze u pacientli s PN. Tento pohyb jazyka znesnadiuje vstup
sousta do hltanu, coZ ohrozuje zahijeni reflexni reakce polknuti. Spole¢né s omezenym
pohybem dolni c¢elisti miize dojit k naruSeni posunu sousta dale do traviciho traktu, tudiz
potrava zustava del$i dobu v tstech. K penetraci nebo aspiraci muaze pfispét porucha koordinace

a kontrakce faryngu, laryngu, horniho jicnového svérace a neoptimalni postaveni epiglottis.
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Dalsi pticinou mize byt omezend elevace a exkurze komplexu jazylky a hrtanu, na ¢emz
pridavaji Baijens a Speyer (2009) nedostatecnou relaxaci musculus cricopharyngeus.
Nebezpecnou situaci predstavuji tzv. tiché aspirace, pii kterych dochdzi k zatékani potravy
do dolnich cest dychacich, aniZ by byl pifitomen kasel pfi jidle. Podkladem tichych aspiraci je
oslabeni jednak dychaci svali a jednak uzavéru hlasivek (Kaniova et al., 2014; Valis et al.,
2014).

Diagnostika polykacich potizi za¢ind anamnézou s cilené¢ kladenymi otdzkami.
Z pristrojové techniky se vyuziva videoendoskopie nebo videofluoroskopie. Vysledky
ptistrojového méteni se poté kvantifikuji pomoci riznych skal. Rosenbek, Robbins, Roecker,
Coyle a Wood (1996) sestavili validni, osmi-bodovou, penetra¢né-aspiracni S§kalu
(,,Penetration-Aspiration Scale), pomoci které urCujeme, zda je pacient ohrozen rizikem
aspirace, nebo penetrace. Pokud proband obdrzi skore 1, znamena to bezpecné polykani
bez rizika aspirace/penetrace. Naproti tomu nejvyssi skore osmi bodti urcuje nejméné bezpeéné
polykani nebo tiché aspirace (Rosenbek et al., 1996; Troche et al., 2011). Skéala pielozena

do Ceského jazyka je soucasti Prilohy 1.

Bylo zjisténo, Ze u pacienti s PN dochéazi ke zméné€ dechovych vzort béhem polykani.
U zdravych osob se vramci koordinace dechu a polykéni objevuje pievdzné exspirace,
ktera ptedchazi a nasleduje po polknuti, jak ochranny mechanismus branici vstupu nezadoucich
¢astic do dychacich cest. Odchylka od tohoto ptirozeného vzoru, zejména nadech nasledujici
po polknuti, vystavuje doty¢ného vétSimu riziku aspirace (Gross et al., 2008; Troche et al.,
2011). Pti pozorovani a srovnavani dechovych vzor béhem polykani u osob s PN a kontrolni
skupinou zdravych osob dosli Gross et al. (2008) k zavéru, Ze se u této diagnostické skupiny
Castéji objevuji nadechoveé synkinézy po polknuti nebo Ze k polykani dochéazi v nadechové tazi
dechového cyklu. Pinnington et al. také zjistili niz$i vyskyt vydechu po polknuti u parkinsoniki
nez u kontrolni zdravé populace (in Troche etal., 2011). Studie Troche et al. (2011) nepodporila
tvrzeni, ze u PN je nadech cCastéjsim dechovym vzorem pied a po polykani. Nadech polknuti
predchazejici se objevil ve 30 % a polknuti nasleduji ve 13,6 % ptipadi. Bylo vSak prokazano,
ze nadech nasledujici po polknuti souvisi s kratsi dobou trvani apnoické pauzy a s vys$im skore
V penetrac¢né-aspiracni skale, coz poukazuje na to, Ze tento neoptimalni dechovy vzor je spojen
sniz8i bezpeCnosti pii polykani, kdy muze dojit k aspiraci nebo penetraci. Neshody
pii srovnavani jednotlivych studii jsou ovlivnény metodikou vyzkumu, v tomto piipadé

zejména konzistenci a velikosti soust jejichz spolknuti bylo hodnoceno.
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V ramci polykacich obtizi a jejich nasledka hraje svou roli schopnost efektivniho kasle,
jakozto obranného mechanismu, kterym se zbavujeme nezadoucich ¢astic v dychacich cestach.
Tato ochrana dychacich cest koreluje s rizikem aspirace/penetrace. Zmény souvisejici
s progresi choroby (rigidita hrudniho koSe, postizeni hlasivek, snizeni respira¢nich parametri,
snizeni sily vydechovych svall) mohou mit celkové dopad na efektivitu kasle, coz by souviselo
S vyssim rizikem aspirace nebo penetrace V pozdéjsich stadiich onemocnéni (Monteiro et al.,
2014; Pitts et al., 2010). Gross et al. (2008) dale zduraznuje vzajemny vztah a propojeni
respiracnich funkci a polykéani. Zmény ve funkci respira¢niho systému u osob trpicich PN maji
sklon naruSovat koordinaci mezi témito dvéma systémy. Tato dyskoordinace je podkladem
pro rozvoj dysfagie, coz v disledku vede k vétSimu riziku vzniku aspirace, ktera, jak jiz bylo

zminéno, je povazovana za jednu z nejcastéjSich pfiin umrti téchto pacienti.
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4 KOMPLEXNI LECBA ONEMOCNENI

Postupy pfi 1écb¢ Parkinsonovy nemoci délime na farmakologické a nefarmakologické.
Zaklad tvoti lécba farmakologicka, ktera je doplnéna o 1écbu nefarmakologickou, ke které
fadime intervence chirurgické a rehabilitacni. Stru¢ny piehled a popis 1écebnych

postupt je obsazen V nasledujici kapitole.

4.1 Farmakologicka 1écba

Farmakologické lécba se d¢li podle toho, zda plisobi na systém dopaminergni ¢i cholinergni
nebo na excitaéni aminokyseliny. Za zlaty standard farmakologické 1écby tohoto onemocnéni
se povazuje L-dopa. Do péti let od zahajeni 1é¢by L-dopou jsou u vice nez poloviny pacientd
pozorovany komplikace zpisobené 1é¢bou, které mohou byt motorické (dyskineze a fluktuace
on-off) nebo psychické (halucinace). Pokles pocatecni ucinnosti 1éku je dan progresi
onemocnéni. Dlvodem je stale menSi pocet dopaminergnich neurond, které jsou schopny
metabolizovat nadbytek L-dopy na dopamin. Z tohoto diivodu se voli mozZnost zacit 1é¢bu
pomoci jinych 1éka a L-dopu vyuzit az pozdé&ji. Metodou prvni volby u farmakologické 1écby
byvaji agonisté dopaminergnich receptori. Kromé oddaleni podavani L-dopy je jejich velkou
ptrednosti, Ze snizuji vyskyt pozdgjsich komplikaci. Objevuji se také ndzory, Ze maji ochranny
ucinek, ktery ma zpomalit rozvoj chorobnych zmén. V pokrocilejSich stadiich onemocnéni
se agonist¢ mohou piidavat k levodop€, coz vede ke zmirnéni dyskinezi a kolisani stavu
hybnosti. Léky pusobici na cholinergni systém — anticholinergika — dnes zaujimaji okrajové
misto v medikament6zni 1é€bé PN, zejména kvili nezddoucim vedlejSim G¢inkim. Podavaji se
u pacientl, ktefi nereaguji optimalné na dopaminergni terapii a V piipadech,
kdy i pfi optimalnim G¢inku zakladnich antiparkinsonik pfetrvava parkinsonsky tremor
(Berger, Kalita, & Ul¢, 2000; Kanovsky, Nestras$il, Nevrly, & Ressner, 2006; Rektor, 2009;
Roth, Sekyrova, Razicka a kol., 2005).

Urcita doba uzivani L-dopy sebou nese kolisani stavu hybnosti (fluktuace). Dochazi
ke zkraceni doby ucinku jednotlivych davek Iéku a je mozné pozorovat obdobi zlepsené (faze
,,ON“) a zhor$ené (faze ,,OFF*) parkinsonské symptomatologie. Castéji se za¢inaji objevovat
stavy ,,off", které¢ jsou spojené se zpomalenim a omezenim pohybli a nartistajici svalovou
ztuhlosti. Patfi mezi n¢ ranni akineze (pted prvni davkou Ié¢ku) nebo akineze na konci davky

farmaka (wearing off, end-of-dose akinesia). Pozd¢ji muze dojit k rozvoji ,,on-off fenoménu*,
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ktery se projevuje jako néhle zacinajici a nahle koncici akineze, ktera je nepredvidatelna, mize
se objevit i v dob¢ dobré uc¢innosti 1éku a mize vést az k socilni izolaci pacienta (Rektor,
Rektorova a kol., 2003; Roth, Sekyrova, Ruzic¢ka a kol., 2005). V poslednich letech se objevil
novy zpusob podavani metylesteru L-dopy ve formé gelu (Duodopa), a to intrajejunalné.
Pro realizaci tohoto zptisobu podavani farmaka je vSak nutné provést miniinvazivni zakrok —

perkutanni gastrostomii (Bare$ & Kianicka, 2014).

4.2 Chirurgicka 1écba

K chirurgické intervenci jsou indikovéni ti pacienti, u kterych medikament6zni 1écba
nedosahuje pozadovaného efektu nebo vyvolava takové nezaddouci Ucinky, které pacient neni
schopen tolerovat. Provadi se lezionalni chirurgie a hlubokd mozkova stimulace

(Rektor, Rektorova a kol., 2003).

Podstatou leziondlnich chirurgickych vykonii je zavedeni elektrody do oblasti bazéalnich
ganglii, kde dojde k drobnému cilenému poskozeni daného okrsku s cilem ovlivnit motorické
projevy PN. Vlastni vykon se oznacuje jako stereotaktické 1éze, kdy se k pfesnému zacileni
struktur vyuzivaji zobrazovaci techniky (magneticka rezonance) a pfesny soufadnicovy systém.
Stereotaktické 1éze v oblasti thalamu se pouzivaji pro zmirnéni tremoru a v oblasti pallida
pro potlaceni dyskineze, bradykineze a rigidity (Rektor, Rektorova a kol., 2003; Roth,
Sekyrova, Rizicka a kol., 2005).

Hluboka mozkova stimulace (deep brain stimulation) je indikovana ¢asto v pozdnich stadiich
PN, kdy u pacienta nalézame velké funkéni omezeni a jsou vyCerpany moznosti 1éCby
medikamentozni. K tomuto zakroku jsou multidisciplindrnim tymem (sloZenym z neurologa,
neurochirurga, neuropsychologa, neuroradiologa) vybrani vhodni kandidati, kteti budou mit
z 1écby maximalni benefit s co nejdelsi dobou trvani efektu. Pti této operaci jsou do cilového
mista (subtalamické jadro, globus pallidum internum) zavedeny stimula¢ni elektrody, které jsou
pomoci kabell spojené se stimulatorem umisténym obvykle v podkozi pod kli¢éni kosti. Diky
stimulaci ncl. subthalamicus je mozno snizit davku 1ékd. Cilem této stimulace je ovlivnit
zakladni priznaky PN (tremor, rigiditu, bradykinezi) a pozdni hybné komplikace (zpisobené
dlouhodobou farmakologickou 1écbou), coZ ma za nasledek zlepSeni kvality Zivota (Balaz,

2014; Balaz & Rektor, 2009; Rektor, Rektorova a kol., 2003).
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4.3 Rehabilitacni 1é¢ba

Rehabilitace by pfi 1é¢beé Parkinsonovy nemoci neméla byt podhodnocovana a méla by

zaujimat stejn¢ dilezité misto jako 1écba medikamentdzni, ponévadz ne vSechny piiznaky PN

jsou uspokojivé ovlivnitelné farmaky (napi. rovnovaha, polykani, fe¢). Fyzioterapiec nachazi

své uplatnéni ve vSech stadiich onemocnéni. Cilem je zlepsit kvalitu Zivota pacientll a zamezit

rozvoji sekundarnich komplikaci (pokles télesné kondice, pady, snizena mobilita a samoziejmeé

i dechové komplikace a potize s polykdnim). Terapeutické postupy se méni v zavislosti

na stadiu onemocnéni a potizich, které pacienta v bézném zivoté nejvice limituji (Kolaf et al.,

2012; Pursova & Roth, 2011). Pted zahajenim 1é¢by je provedeno kineziologické vySetieni

zacilené na zékladni projevy PN.

4.3.1 Vysetteni z pohledu fyzioterapie

DrZeni téla

DrZeni téla je hodnoceno aspekéné a u pacienti s PN je typické (semi)flekénim
postavenim trupu, coz ovliviiuje segmentalni pohyblivost hrudni patete, rozvijeni Zeber

pfi dychacich pohybech a celkové stereotyp dychéni.
Tremor

Zejména na konCetinach je mozné pozorovat ties, ktery byva pievazné klidovy

a pti pohybu se zmirnuje.

Rigidita

Rigidita neboli svalova ztuhlost se vysetfuje sakadovanym pohybem v kloubu s palpaci
Slachy svalu provadéjiciho dany pohyb. U PN je na podkladé poruchy koordinace

agonistll a antagonistu citit vyraznéjsi ,,naskakovani* §lachy svalu, oznacované jako tzv.

fenomén ozubeného kola.

Pohybova slozka dychani

Pohybovou slozku dychani je mozné hodnotit aspekéné a palpacéné. Aspekci
se vySetiuje dechovy stereotyp a pfitomnost asymetrii v dechovém vzoru. Palpace
se vyuziva ke zjisténi pohybu hrudniho koSe a Zeber, napéti a posunlivosti mékkych
tkani. Kromé uvedeného se hodnoti i rozvijeni hrudniku pomoci paskové miry v urovni
axil, pfes mezosternale, pfes xiphosternale, anebo v poloviné vzdalenosti processus

xiphoideus a umbilicus.
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Spontanni motorika

Pii pozorovani spontdnni motoriky pacienti mizeme vidét chudost a zpomalenost
pohybového projevu, omezeni automatickych pohybii, problémy s iniciaci pohybu

a dudlnimi tkoly.
Chuize

Chuzi vysetfujeme aspekéné, kdy probanda nechame prochazet se po rovném povrchu
dlouhém né€kolik metrt. Zjistujeme piitomnost typickych aspektii chiize u PN, kterymi
jsou pomalé a Souravé kricky, omezeni kontrarotace ramen a trupu a omezeni synkinéz
hornimi koncetinami. Hodnotime schopnost zahajit a ukoncit pohyb a otocit se
V prostoru. Pfi vySetfovani chiize vénujeme pozornost vyskytu fenoméni freezingu,

hesitace nebo festinace, typickych pro PN.
Rovnovéha

Rovnovéhu statickou 1 dynamickou je mozné testovat pomoci Siroké Skaly testd.
Z kategorie statické rovnovahy jsou to napiiklad testy Berg Balance Scale, The Balance
Evaluation System Test, Single-Leg Stance Test nebo Functional Reach Test
a Z dynamické rovnovahy Timed Up & Go Test, 360 Degree Turn Test, Dynamic Gait

Assessment nebo Four Square Step Test.

Tolerance k zatézi

Toleranci zatéZe, kterda byvd sniZena z dlvodu omezeni pohybovych aktivit
nebo respira¢nich dysfunkci, je mozné posoudit pomoci zatézovych testd,
napf. Sestiminutovym testem chtize, bicyklovym ergometrem, spiroergometrii

a dalsimi.

Orofacialni oblast

Jiz pti vstupnim odebirani anamnézy registrujeme zmény v feCovém projevu — fec je
monotonni a hlas byva tis§i. Mimické projevy stejné jako motorické byvaji
u parkinsonikii chudsi a jsou popisovéany jako tzv. maskovity obli¢ej (Magatova, 2015;
Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2014; Opavsky, 2003; Ressner & Sigutové, 2001;
Seckatova, 2015; Sovova, 2017).
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4.3.2 Fyzioterapeutické postupy a metody k ovlivnéni motorickych projevi

Fyzioterapeutickou cvicebni jednotku mizeme zvolit bud’ individualni nebo skupinovou.

V ramci individudlni terapie volime techniky cilené na ovlivnéni ptiznakll zjisténych

pii vySetfeni. Metodou volby jsou techniky na neurofyziologickém podkladé (napt. Vojtova

reflexni lokomoce, koncept manzeli Bobathovych, senzomotoricka stimulace dle Jandy

a Vavrové, proprioceptivni neuromuskularni facilitace a jiné¢). Skupinova cviceni jsou vhodnym

typem aktivit propojujicim fyzickou stranku a socialni kontakt. Jsou motivacni udalosti ¢asto

se soutéznim prvkem, ve které je mozné se zaméfit na ruzné oblasti motoriky a zajistit

variabilitu cviceni. Moznosti ovlivnéni jednotlivych motorickych projevli jsou popsany

V nésledujicim textu.

DrZeni téla

K ovlivnéni (semi)flekéniho drzeni trupu vyuzivame mékké techniky cilené na fascie
hrudni a zadové a svaly v oblasti ramenniho pletence a hrudniku, které maji tendenci
ke zkraceni (napt. mm. pectorales, mm. trapezii, mm. scaleni). Aktivni slozkou terapie
jsou vzpfimovaci cviCeni. K posturdlni stabilizaci je mozné pouzit naptiklad
dynamickou neuromuskulérni stabilizaci dle prof. Kolafe.

Rigidita

SniZeni rigidity docilime §vihovymi pohyby o velkém rozsahu a opakovanymi pohyby.
Pocet cviki, jejich narocnost a cviceni se zatézi davkujeme podle subjektivniho stavu

pacienta s ohledem na troven vykonnosti a tnavu.
Hypokineze, bradykineze

Skupinova cvi¢eni ndm mohou napomoci k obnové spontannosti a pestrosti pohybu tim,
ze pacient musi neustadle reagovat na podnéty okoli (hazeni mice v kruhu, prace

S terapeutickym padakem).
Poruchy chiize

Pti reedukaci chiize dbame na pravidelnost chlize, stejnou délku kroku, dostatecné
zvedani nohou od zemé a souhyb hornich koncetin. K navozeni pravidelnosti chlize
vyuzivame rytmickou stimulaci, ktera miZze byt zrakovad i sluchova. Ke sluchové
stimulaci vyuzivdme hlasité pocitani dob (,,raz, dva®), tleskani do rytmu kroku

nebo rytmickou hudbu. K rytmizaci chtize pomoci zraku mohou poslouzit ¢ary nalepené
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na zemi na délku kroku, na které pacient naslapuje. K piekonani freezingu nebo hesitaci
slouzi fada manévri, jako naptiklad placnuti do stehen, hlasité odpocitani do zacatku
pohybu, kopnuti do mife nebo boty, napfimeni trupu a nadech, ukrofeni vzad
nebo do strany, pickrofeni nohy nastavené druhou osobou nebo odklopného trnu
umisténého na dolnim konci hole. Pacient si uvedené manévry musi odzkouset,
aby védel, ktery je pro néj nejucinnéjsi. Po urcité dob¢ je také tieba osvédéeny manévr

vyménit za jiny, nebot’ jiz nemusi byt tak ucinny jako v poc¢atcich jeho pouzivani.
» Poruchy balance

Pti poruchach rovnovéhy zatazujeme cviky na pfendSeni vahy tcla, otoCky na misté
a pii chiizi nebo senzomotorickou fadu dle Jandy a Vavrové i s vyuzitim balan¢nich

pomtcek.
e Orofacialni oblast

Cviceni mimického svalstva a jazyka, prace s hlasitosti a intonaci fecového projevu
nebo tfeba vyslovovani hldsek zlepSuje koordinaci svalt, které se spolupodileji na feci

a polykani.

» Tolerance k zatézi
Pfi snizené toleranci zatéze je tieba motivovat pacienta k provadéni vytrvalostnich
aerobnich aktivit, které pomahaji udrZzovat fyzickou kondici, vykonnost organismu
a poskytuji nové motorické dovednosti. Témito aktivitami jsou chlize, nordic walking

(pomaha udrzovat rytmus chiize), plavani nebo jizda na kole ¢i rotopedu.

Je potieba zdaraznit nutnost kazdodenniho cviceni, kdy opakovanim mtzeme docilit mnoha
zmén v pohybovém projevu pacienta, a hlavné je udrzet po co nejdelsi ¢asovy tsek. Bylo
prokazano, ze cvicenim dosahneme rychlejsi iniciace a provedeni pohybu (Janda & Vavrova,
1992; Kolar, 2012; PurSova, & Roth, 2011; Ressner & Sigutové, 2001; Roth, Sekyrova, Ruzicka
a kol., 2005).

4.3.3 Respiracni fyzioterapie

Respiraéni fyzioterapie pracuje s dychanim jako s pohybovou funkci, kdy jeho specifickym
provedenim dostavd dychani 1écebny vyznam (Smolikova & Macek, 2010). V nasledujicim

textu jsou uvedeny moznosti, kterymi mizeme ovlivnit potize s dychanim ¢i polykanim.
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Kyfotické postaveni hrudni patefe a rigidita hrudniku jakoZzto typické symptomy PN
negativné pusobi na dechové funkce. Zatazenim korekéni fyzioterapie (kromé cilené korekce
hrudniku a hrudni patete také korekce postaveni panve nebo pohybové osy dychani) se snazime
tyto motorické ptiznaky eliminovat a nabidnout t€lu optimalni nastaveni segmentt, ve kterém
mohou probihat fyziologické dechové pohyby hrudniku. Na omezenych pohybech hrudniku
s vyhodou pracujeme nejdiive pomoci meékkych a fasciovych technik. Provadime reedukaci
dechového vzoru, a to jak s vyuzitim technik aktivnich, tak pasivnich. Do aktivnich technik
patii dechova gymnastika (statickd, dynamicka, mobiliza¢ni) 1 brani¢ni dychani. Do pasivnich
technik spada neurofyziologicka facilitace dychani, kterou je mozné provadét prostfednictvim

kontaktniho dychédni nebo reflexni stimulace dychani.

Pti subjektivnim nedostatku pocitu dechu, dusnosti, se vyuzivaji tlevové polohy. Jsou to pozice
téla, které usnadnuji dychani, respiracni svalstvo vyviji co nejmensi svalovou praci, poskytuji
celkové zklidnéni pacienta a uvolnéni svalového napéti. Hojné pouzivanou tlevovou polohou
je sed na zidli s oporou o stiil nebo o stehna. Lze také pouzit nékterou z vydechovych technik,

jako je prodlouzené foukani nebo ustni brzda.

Pti problémech s expektoraci se vyuzivaji techniky hygieny dychacich cest, ke kterym patii
autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik (skldda se z kontrolovaného dychani,
technik usilovného vydechu a cviceni na zvySeni rozvijeni hrudniku) nebo techniky vyuzivajici
vydech proti zvySenému odporu (PEP systém dychani). Soucasti respiracni fyzioterapie je
i Iécba inhala¢ni (Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2014; Smolikova & Macek, 2010;
Zdatilova, Burianova, Mayer, & Ost’adal, 2005).

4.3.3.1 Trénink dychacich svali

U fady neurologickych onemocnéni mohou dychaci svaly podléhat tinavé a vyc€erpani.
K respiratnimu svalovému tréninku se cCasto pouzivaji pomucky — dechové trenaZéry,
které délime na inspiracni, jejichz zastupcem je Threshold® IMT (Threshold® inspiratory
muscle trainer) nebo POWERDbreathe® a exspiracni, které reprezentuje Threshold® PEP
(Threshold® positive expiratory pressure). Oba typy trenazérii (viz. Obrazek 2) se pouzivaji
zejména k tréninku dychaciho svalstva, u které¢ho zlepSuji jeho silu a vytrvalost, a tak ho
umoziuji efektivnéji zapojit do procesu dychani. Vyhodou téchto trenazért je moznost jejich

uziti v prakticky jakékoliv poloze téla.
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Obrazek 2. Nadechovy Threshold® IMT (vlevo) a vydechovy Threshold® PEP (vpravo)

Dechové trenazéry jsou pomicky sestavené tak, aby byl zajistén nadech/vydech proti odporu.
Velikost odporu je nastavitelnd. U dechového tréninku je nutné nastavit velikost odporu
individualné kazdému cvi€icimu na zaklad¢ vstupniho vySetteni, pfi kterém byla zhodnocena
aktualni sila dychaciho svalstva. Inspira¢ni dechové trenazéry pozitivné ovliviiuji ekonomiku
prace inspiracniho svalstva, redukuji jeho zvySené svalové napéti a tim ovliviiuji a predchazi
jeho chronické tnaveé. Mizeme pomoci nich docilit redukce vyskytu duSnosti. Exspiracni
trenazéry maji za cil obnovit ventila¢ni funkci perifernich dychacich cest, zabranit hromadéni
bronchidlni sekrece v dychacich cestach. Vyuziva se jich jako preventivniho opatieni
proti bronchialnim kolapstum, dale k usnadnéni expektorace a samoziejmé k ziskani dostatecné

sily vydechovych svali (Neumannova, 2013).

Bylo prokazano, ze trénink exspira¢niho svalstva vede k navysSeni hodnot MEP u PN.
Sapienza et al. (2011) zaznamenali navySeni MEP o 27 % u terapeutické skupiny po 4 tydnech
tréninku, zatimco u kontrolni skupiny doslo po stejn¢ dlouhé dobé ke snizeni MEP o 4 %.
Ve studii Pitts et al. (2009) se po 4 tydnech tréninku navysila hodnota MEP o 25 %. Pitts et al.
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(2009) pii zjistovani vlivu exspiratniho dechového tréninku na pribéh kasle a jeho faze
obdrzeli data, ktera potvrdila, Ze po 4 tydnech tréninku dochazi k signifikantnimu snizeni doby
trvani kompresivni faze kasle a doby néb&hu exspiracni faze, coz vede k vétsi akceleraci
vydechnutého vzduchu. Dechovym tréninkem zaméfenym na inspiraéni muskulaturu mizeme
zlepsit silu (MIP) i vytrvalost této svalové skupiny, coz koreluje s redukci subjektivniho

vnimani pocitu dusnosti (Inzelberg et al., 2005).

4.3.3.2 Terapie poruch polykani

Troche et al. (2010) a Pitts et al. (2009) zjistili, ze exspiracni dechovy trénink se da vyuzit
také jako metoda k ovlivnéni dysfagie u PN. V obou studiich doslo po intervenci ke sniZeni
vydechovych svali se tedy nabizi jako jedna z moznosti vedouci ke sniZzeni rizika vzniku

aspirace.

Dalsi metodou k ovlivnéni dysfagie rehabilitacni cestou je trénink polykani, konkrétné ,,Lee
Silverman Voice Treatment“. Padesati az Sedesati minutové lekce provadéné 4x tydné po dobu
jednoho mésice prokazaly efektivitu Vv ramci zlepSeni neuromuskularni kontroly v hornich
partiich dychaciho a zaZivaciho traktu a funkce jazyka béhem oralni a faryngealni fdze polykani

(Baijens & Speyer, 2009).

Parkinsonova nemoc je onemocnéni s Sirokou $kalou ptiznakd, které se projevuji v oblasti
motorické 1 nemotorické. Z toho diivodu je tfeba 1é€bu pojmout komplexné, jak v ramci
kombinace postupli farmakologickych a nefarmakologickych, tak 1 vrameci samotné
fyzioterapie. Vybér vhodnych postupt k ovlivnéni motorickych projevli i respiracnich

dysfunkci se odviji od cileného vySetieni kazdého pacienta.
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5 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

5.1 Cile

Hlavnim cilem této prace je zhodnotit vliv posturdlné-respiracniho tréninku na dechové

funkce u pacientt s Parkinsonovou nemoci.
Stanovili jsme nasledujici dil¢i cile:

1) Vyhodnotit, zda se u pacientii vyskytuji subjektivni poruchy dychani.
2) Posoudit, zda pacienti popisuji subjektivni potize s polykanim.
3) Zjistit, zda se u PN vyskytuje snizena sila dychacich svalti a snizeni ventilaénich

parametri.

5.2 Vyzkumné otazky

V1: Vyskytuji se u pacientd s PN subjektivni dechové obtize?

V2: Vyskytuji se u pacientti s PN subjektivné vnimané poruchy polykani?
V3: Objevuje se u PN snizeni ventila¢nich parametri?

V4 Vyskytuje se u PN sniZena sila dychacich svali?

Vs: Jak se méni dechové funkce po Sesti-tydennim standardnim cviceni bez posturalng-

respiracniho tréninku?

Komentaf k Vs: V rdmci dechovych funkci budou sledovany ventilacni parametry a sila

dychacich svalt.

Ve: Jak se méni dechové funkce u pacientii po absolvovani Sesti tydenniho posturdlng-

respirac¢niho tréninku?

Komentai k Ve: V ramci dechovych funkci budou sledovany ventila¢ni parametry a sila

dychacich svalt.
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6 METODIKA

Vyzkumna ¢ast diplomové prace byla uskuteénéna pod zastitou Katedry fyzioterapie
na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci v obdobi srpen 2016 - prosinec
2016. Méteni probihalo v prostorach Centra 1é¢by bolestivych stavli a pohybovych poruch
(RRR centrum). Prace byla schvalena Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity

Palackého v Olomouci.

6.1 Charakteristika souboru

Do studie byli zatrazeni pacienti, ktefi bud’ pravidelné dochazi na skupinova cviéeni
do RRR centra pii Fakulté¢ télesné kultury, nebo se kucasti na studii piihlasili
na 9. ,,Parkinsoniad¢* poradané klubem Parkinson Slovacko. Kritérii pro zatfazeni do studie
byly souhlas pacienta s Gcasti ve studii podepsanim informovaného souhlasu (Ptiloha 2),
staddium PN 1-4 dle skaly Hoehnové & Yahra, stabilizovany stav. Vyfazovaci kritéria byla
nasledujici: tézka disabilita a vyrazné omezeni lokomoce z divodu onemocnéni,
destabilizovany stav (zména medikace), zavaznd onemocnéni, jind dekompenzovana
onemocnéni. Celkovy pocet probandii byl dvacet, z toho u Ctrnécti byla diagnostikovana
Parkinsonova nemoc a zbylych Sest probandi spliiovalo kritéria pro pravdépodobnou PN
(Bares, 2001). Soubor probandu tvotilo osm muzi ve véku 61-77 let, primérny vék 68,5 £ 5,5
let a dvanact Zen ve véku 58-78 let, primérného véku 68,8 + 6,3. Tize onemocnéni byla
hodnocena pomoci modifikované Skaly dle Hoehnové & Yahra. V souboru se stupen
onemocnéni pohyboval vrozmezi 1-4, primérné 2,4 + 0,7. V anamnestickém dotazniku
ve vztahu K respira¢nim a polykacim funkcim uvedlo Sest probandd, ze jsou byvalymi kufaky,
jeden proband v soucasnosti koufi 1 cigaretu denné. Jedenact probandt uvedlo subjektivni
dechové obtize (nejcastéji pii chiizi do kopce, pti zatézi, ale 1 v klidu) a osm probandt potize

s polykanim (nejvice pii piijmu tuhé nebo suché stravy).

Probandi byli randomizované rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina absolvovala trénink
s dechovymi trenazéry (experimentalni skupina) a byla zastoupena péti muzi ve véku 61-74 let,
primérné 67,2 £ 5,4 a péti Zenami ve vékovém rozmezi 61-74 let, primérné 68,8 + 4,8. Druhd
skupina (kontrolni), ve které byli tfi muzi ve v€ku 65-77 let, primérné 70,7 + 4,9 a sedm Zen
ve veéku 58-78 let, primémé 68,7 £ 7,2, provadéla trénink bez dechovych pomtcek.

Stratifika¢nim parametrem pro rozdéleni do skupin byla sila dychaciho svalstva. Byly
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vytvofeny dvé podskupiny: osoby se snizenou silou dychaciho svalstva (pod 80 % referencni
hodnoty) a osoby se silou dychaciho svalstva v normé. Z kazdé této podskupiny probéhl
nahodny vybér probandi do kontrolni i experimentalni skupiny, tak aby bylo zajisténo,
ze V kontrolni i experimentalni skupiné budou zastoupeny 0s0by jak se snizenou, tak S normalni
silou dychacich svalii. Kontrolni ani experimentalni skupina se vyrazn¢ nelisila ve vékovém
rozpéti, coz je dilezité z hlediska vztahu k sile dychacich svald, ponévadz ta s vékem klesa.
Na zakladé vstupniho méfeni nebyly mezi témito dvéma skupinami vyznamné rozdily ani v sile
respiracniho svalstva ani ve ventilacnich parametrech, coz je ptedpoklad, podle kterého je
mozné snaze zjistovat rozdily mezi dvéma intervencemi v rdmci posturalné respiracniho

tréninku — samostatny trénink a trénink s pomickami.

Vstupni méfeni podstoupilo vSech dvacet probandd. Po Sesti-tydennim standardnim
skupinovém cvifeni se K prvnimu kontrolnimu méfeni z divodu nemoci nedostavili dva
probandi z kontrolni skupiny. Ke druhému kontrolnimu méfeni, které nasledovalo po Sesti-
tydennim posturdlné-respiracnim tréninku, se dostavilo Ctrnact probandi. Zbylych Sest se
nezucastnilo ze zdravotnich ¢i jinych osobnich divodu. Z prvni skupiny, ktera absolvovala
posturalné-respira¢ni trénink s dechovymi trenazéry, vSechna tfi méfeni dokoncilo devét osob
z celkovych desiti a ze skupiny bez dechovych pomtcek absolvovalo v§echna méfeni probanda

pét z celkovych desiti, tak jak je zaznaceno ve schématu niZe.
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vstupni vysetreni

(n=20)

i

randomizace

Post-resp. trénink s pomadckami Post-resp. trénink bez pomacek
(n=10) {n=10)

& tydni standardni LTV
n=10 1. kontrolni mé&reni n=§ |— |-2os0by
nemoc

6 tydnl posturdlné respiraéni
trénink

n=9 |—»l -1o0scba 2. kontrolni méfeni n=5 |—|-3 osoby
nemoc nemeoc, hospitalizace

Vysvétlivky: n = pocet probandi; Post-resp. trénink = posturaln¢ respiracni trénink; LTV = 1é¢ebna télesna

vychova

6.2 Algoritmus méieni

Vsichni probandi nejdiive podstoupili vstupni anamnestické vySetfeni. V anamnestickém
dotazniku byly zjistovany informace o prvnich ptiznacich PN, kdy byla diagnostikovéna PN,
doba trvani onemocnéni, uzivané 1€ky. Dalsi otazky se tykaly poruch rovnovahy, historie padi,
freezingu a pohybové aktivity. Z oblasti respiracnich dysfunkci bylo zjistovano, zda je pacient
kurak/nekurak/byvaly kurdk (pfipadné jak dlouho koufi/koufil), zda pocituje subjektivni
dechové obtize a pokud ano, tak v jakych situacich. Z dotazniku byly rovnéz ziskany informace
0 subjektivnich potizich s polykdnim a pfipadné u jakého typu stravy se tyto obtize vyskytuji.
Celkovy stav a tize onemocnéni byla hodnocena podle modifikované stupnice dle Hoehnové
& Yahra. ProtoZe soubor probandli byl hodnocen komplexné a tato diplomova préce tvoii jen
soucast celého vyzkumu, podstoupili ti¢astnici vyzkumu kromé meéteni respiracnich funkci dale
méfeni na balan¢nich ploSinach, testy chtize, testy na rovnovahu a mobilitu (Parkinson Activity

Scale, Berg Balance Scale, Timed Up & Go Test, Functional Reach Test a dalsi) a také
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hodnoceni autonomnich a kognitivnich funkci (dotaznik SCOPA-AUT, Montrealsky kognitivni
test, Zunglv dotaznik).

6.2.1 Spirometrie

Spirometrie byla méfena pomoci piistroje ZAN 100 Better Flow Handy USB (nSpire
Health Inc., Oberthulba, Némecko), ktery méfi plicni funkce statické i dynamické. Probandi
byli pfed samotnym méfenim sezndmeni s jeho priabéhem a instruovani, jak maji postupovat.
Meéieni probihalo v sed¢ s hornimi koncetinami opienymi o lokty o stil. Po spravném nasazeni
naustku a jeho pevném obemknuti rty byl probandiim na nos pfipevnén nosni klip, aby se
zabranilo nezadoucimu nadechu ¢i vydechu nosem. Méteni bylo zahajeno obdobim klidového
dychani, po kterém nasledoval plynuly vydech do maxima. Po tomto maximalnim vydechu
provedl proband rychly usilovny maximalni nadech a ihned po ném rychly usilovny maximalni
vydech. Poté nasledovalo obdobi klidového dychani a cely postup byl jesté jednou zopakovan.
Z tohoto méfeni byly ziskany nasledujici parametry: VC, FEV:1 a PEF. Hodnoty byly

zaznamenany jak v litrech, tak v procentech nalezité hodnoty (normy) pro daného jedince.

6.2.2 Méfeni ustnich tlaku

Pro méfeni maximalnich nadechovych i vydechovych ustnich tlakl bylo pouZito stejného
ptistroje jako pro méfeni spirometrie a probandi byli také nejdiive informovani o prubehu
méfeni a instruovani, jak maji postupovat. Vychozi poloha probanda byla totozna jako
u pfedchéazejiciho méfeni. Méfeni maximalniho nadechového tlaku bylo zahajeno obdobim
klidového dychani, poté byl proband slovné veden k plynulému maximalnimu vydechu
a nasledné k silnému a zaroven rychlému maximalnimu nadechu. Pfi zjiStovani maximalniho
vydechového tlaku opét nejdiive probéhlo klidové dychani, slovni pokyny poté vedly probanda
k plynulému maximalnimu nadechu a poté k silnému a zaroven rychlému maximalnimu
vydechu. Po dokonceni prvniho pokusu (at’ uz pii méfeni nddechovych ¢i vydechovych tstnich
tlakti) byl proband vyzvan ke klidovému dychani a cely postup byl zopakovan, dokud nebylo
dosazeno dvou namétfenych hodnot, které se neliSily o vice jak 10 %. Vystupem tohoto méteni
bylo ziskédni hodnot MIP a MEP, které byly nasledné srovnany s hodnotami vypocitanymi podle
daného vzorce, které reprezentuji nalezité hodnoty stanovené individualné pro kazdého jedince
(Wilson, Cooke, Edwards, & Spiro, 1984).
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6.3 Koncepce terapie

Po vstupnim méteni byla zatazena Sesti-tydenni standardni rehabilitacni terapie, jejimz
cilem bylo sjednotit vychozi stav probandi pfed zapocetim posturdlné-respira¢niho tréninku.
K tomuto ucelu obdrzeli v§ichni ucastnici studie brozuru cviki, ur¢enou pro kazdodenni cvic¢eni
vV domacim prostiedi. Brozura obsahovala cviky na udrzeni/zvySeni kloubni pohyblivosti,
protahovaci cviky, cviky pro trénink rovnovahy a doporuceni k provadéni aerobni aktivity
(chiize, kolo, plavani a dalsi). V prostoraich RRR centra bylo 1x tydné uskuteciiovano

skupinové cviceni. Po ukonceni této Sesti-tydenni intervence probéhlo prvni kontrolni méteni.

Druhou, hlavni ¢ast intervence, tvofil posturdlné-respiracni trénink v délce Sesti tydnii,
ktery byl zahdjen po prvnim kontrolnim méfeni. Kazdy proband obdrzel brozuru cvikd, ve které
byly popsany a vyfoceny jednotlivé cvicebni pozice a slovné popsano provedeni cviki a denik
pohybové aktivity, do kterého m¢l za ukol zaznamenavat, zda cviceni splnil ¢i nikoliv.
Pted zapocetim vlastniho tréninku byl kazdy ucastnik seznamen s brozurou a probéhl prakticky
nacvik jednotlivych cviki. Probandim, ktefi obdrzeli dechovy trenazér, byl nastaven
na pomickach odpor, proti kterému provadéli trénink nddechovych ¢i vydechovych svala.
Odpor se nastavoval individudlné dle vysledkii méteni respiracnich funkci. Probé¢hla takeé
instruktdaz 0 manipulaci s pomickou a postupném zvySovani odporu. Intervence byla
koncipovéna jako denni cviceni provadéné v domécim prostiedi a 1x tydné skupinové cviend,
na kterém byli probandi pravidelné kontrolovani ve spravnosti provadéni cvikli a dodrzovani

predepsaného schématu terapie.

6.3.1 Posturalné-respiracni trénink bez pomucek

Trénink bez pomticek byl zaméfen na lokalizované dychani (bfiSni, brani¢ni), zvyseni
rozvijeni hrudniku, drendzni techniky a prodlouzeny vydech. Cviky byly rozdéleny do tfi
skupin. Prvni tyden se cvicila prvni skupina cviki, 1x denné. Druhy tyden byla ptfidana druha
skupina cviki a cvi€eni bylo rozpldnovano 2x za den. Od tfetiho tydne cvicili probandi vSechny
tii skupiny cvikd vzdy 2x denné. CviCeni provadéli pacienti vsedé a ve stoji a jeho
modifikacich (stoj na jedné dolni konceting, stoj tandemovy, stoj na mékké podlozce). Jedna

cviCebni jednotka byla ¢asové rozplanovana na 10 minut.
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6.3.2 Posturalné-respiracni trénink s dechovymi pomtickami

K tréninku dychaciho svalstva byly pouzity pomticky Threshold ® IMT a Threshold ®
PEP. Probandi byli pouceni, ze cviCeni S dechovymi trenazéry by neméli vnimat jako
nepfijemné a vycerpavajici s nezadoucimi doprovodnymi projevy, kterymi muaze byt naptiklad
tlak v hlavé nebo pocit nedostatku vzduchu, a Ze by se méli vyvarovat patologickym souhybtm

pti dychani (kyfotizace hrudniku pti vydechu, elevace ramennich pletenct pii nadechu).

Efektivita dechového tréninku zavisi na velikosti a davkovani odporu proti nadechu/vydechu,
na poctu cykli (nddech-pauza-vydech) a sérii cviki, frekvenci tréninku a na délce jeho trvani.
V této diplomové praci byla pozornost zameétena i na cvicebni pozice, coz je Udaj, ktery vétSina

studii ve své metodice vubec neuvadi.

Posturalné-respiracni trénink s dechovymi pomickami v této diplomové praci byl zaméten
jak na vytrvalostni trénink, ktery byl provadén v n€kolika pozicich o rizné posturalni
narocnosti (sed, stoj a riizné varianty stoje), tak na trénink silovy, ktery byl provadén pouze
v sedé. Velikost odporu, proti kterému pacient provadi nadech/vydech, byla nastavena na 30 %
maximalni hodnoty nadechového/vydechového ustniho tlaku zjisténého u konkrétni osoby
pii méfeni Gstnich tlakt. Odpor byl s postupem tréninku zvySovan dle moznosti pacienta kazdy
tyden o dva centimetry vodniho sloupce (stupnice je vizualn€ vyznacena na dechové pomticce).
Trénink s nddechovou pomuckou provadél pacient s nasazenym nosnim klipem, aby byl nadech
uskutecnén prfes pomucku, a nikoliv nosem. Trénink s vydechovym trenazérem prob¢hl
standardné bez pouZiti nosniho klipu. Prvni tyden provadéli probandi pouze vytrvalostni
trénink, a to 1x denné (5 sérii po 5 opakovani s nddechovou pomiickou IMT a 5 sérii
po 5 opakovani s vydechovou pomiickou PEP), od druhého tydne byl pfidan silovy trénink
a cviceni probihalo 2x denné (1x s pomiickou IMT a 1x s pomilckou PEP). Postupné se navysil
pocet opakovani cvikll v sérii, konkrétné¢ ve druhém tydnu na 10 opakovéani v 5 sériich
pro kazdou pomucku a od 3. tydne na 50 opakovani v 5 sériich opét pro kazdou pomiicku.
Z Casového hlediska odpovidala délka tréninku s dechovymi trenazéry délce cvicebni jednotky

bez pomicek. Podrobnéjsi schéma tréninku s pomiickami je uvedeno Vv Ptiloze 3.

6.4 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana v programu Statistika 12. U sledovanych parametrti byly
zjistovany nasledujici statistické charakteristiky: primér, medidn, horni kvartyl, dolni kvartyl
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a smerodatna odchylka. Pro porovnani dat ziskanych béhem tfi méfeni (vstupni, 1. kontrolni
a 2. kontrolni) byl pouzit Wilcoxoniv parovy test, pro porovnani mezi skupinou experimentalni
a kontrolni Mann-Whitney U test. Data ze vstupniho méfeni byla zpracovana pro vSech
20 probandu. Dil¢i vysledky byly zpracovany pro 14 osob, které dokonéily celou intervenci

véetné 2. kontrolniho méfeni.
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7 VYSLEDKY

Pti vstupnim meéfeni byly anamnesticky zjistény zékladni udaje tykajici se probandi,
vlastniho onemocnéni a respiracnich a polykacich obtizi (Tabulka 4). Primérny v€k probandt
v souboru byl 68,746 let, primérna délka onemocnéni PN 9,68+5,39 a stadium onemocnéni dle

Hoehnové & Yahra bylo v priméru 2,38+0,67.

Tabulka 4. Zékladni charakteristiky vyzkumného souboru pacientt

Polykaci
Proband Pohlavi Vék H&Y Délka onem. Kurak Dechové obtize poil'ie Trénink
P: M 62 1,5 2 BK ANO NE DP
P, M 61 2 6 NK NE NE DP
Ps M 73 2,5 8 NK ANO NE DP
Ps M 66 2 14 NK NE ANO DP
Ps M 77 2 17 NK ANO NE BEZ
Ps M 74 4 20 NK ANO NE DP
P, M 65 2,5 12 NK NE ANO BEZ
Ps M 70 2 9 BK NE ANO BEZ
Ps V4 69 2 5 BK ANO ANO BEZ
P10 Z 73 2,5 5 NK ANO ANO DP
P Z 75 2 16 BK ANO NE BEZ
P, Z 70 2,5 9 NK ANO ANO DP
Pis V4 75 3 5 NK NE NE BEZ
P Z 58 1,5 7 K NE NE BEZ
Pis V4 60 1 0,5 NK ANO NE BEZ
P1s Z 66 3 19 NK ANO NE DP
Py Z 78 3 6 BK ANO ANO BEZ
P1s Z 66 3 8 NK NE ANO BEZ
P Z 61 2,5 14 NK ANO ANO DP
P2 V4 74 3 11 BK NE NE DP

Vysvétlivky: M — muz, 7 — 7ena; délka onem. — délka onemocnéni uvadéna v letech; H&Y — stadium
onemocnéni dle modifikované Skaly dle Hoehnové & Yahra; K- kutdk, NK — nekutdk, BK — byvaly
kutak; DP — posturalné respiracni trénink provadén s dechovou pomickou, BEZ — posturalné respiracni

trénink provadén bez dechové pomicky
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7.1 Vyjadieni k vyzkumnym otdzkam Vi — Vs

V1: Vyskytuji se u pacientit s PN subjektivni dechové obtize?

Pfi anamnestickém dotazovani uvedlo 12 probandii subjektivni obtize s dychanim,

nejcasteji uvadéné obtize byly pfi chiizi do kopce.

Obrazek 3. Subjektivni dechové obtize

= dechové obtize (n=12) = bez dechovych obtizi (n=8)

V2: Vyskytuji se u pacientit s PN subjektivné vanimané poruchy polykdani?

V anamnestickych udajich pted zahajenim intervence uvedlo 9 osob subjektivné vnimané
potize s polykanim. Nejcastéji byly polykaci potize davany do souvislosti s polykanim suché

nebo tuhé potravy.

Obrazek 4. Subjektivni polykaci obtize

= polykaci obtize (n=9) = bez polykacich obtizi (n=11)
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V3: Objevuje se u PN sniZeni ventilacnich parametri?

V ramci vstupniho spirometrického vySetfeni se vSichni probandi u parametrit VC
a FEV1 pohybovali v rozmezi normalnich hodnot (pouze u jednoho probanda bylo procentualni
hodnoceni VC o 1 % niZzsi, nez je udavana norma). U sedmi probandii (35 %) byly naméfeny
niz8i hodnoty PEF. Snizeni parametru PEF bylo spojené se sniZzenou silou dychacich svala,

nikoliv s prichodnosti dychacich cest, ktera byla u pacient s PN v normé.

Tabulka 5. Hodnoty spirometrie vstupniho méfeni u experimentalni a kontrolni skupiny

vyjadieno

Experimentalni skupina

Kontrolni skupina

Vv %

median

dolni kvartyl

horni kvartyl

median

dolni kvartyl

horni kvartyl

97,00 89,00 108,00 119,00 114,00 122,00
==VA 101,00 90,00 109,00 112,00 110,00 136,00
PEF 82,00 71,00 90,00 82,00 80,00 93,00

V4: Vyskytuje se u PN sniZenad sila dychacich svalii?

Pfi vstupnim méfeni maximalnich nddechovych a vydechovych ustnich tlakli byla u 12
osob prokazana snizena sila nadechovych svalti a u 7 osob snizena sila vydechovych svali,

kdy v obou ptipadech byly namétené hodnoty nizsi nez 80 % z normy.

Tabulka 6. Hodnoty maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlakii naméfené

pfi vstupnim méfeni

vyjadieno

Experimentalni skupina

Kontrolni skupina
v % dolni kvartyl
60,90

80,00

horni kvartyl
11,57
98,72

dolni kvartyl
49,29
32,14

horni kvartyl
65,35
81,10

MIP 76,06

85,95

59,42
73,01

MEP

Vs: Jak se méni dechové funkce po Sesti-tydennim standardnim cvic¢eni bez posturdlné-

respiracniho tréninku?

V ramci spirometrie doSlo u parametru VC ke statisticky vyznamnému zlepSeni

u experimentalni skupiny, hodnoty VC byly vSak pfi vstupnim i prvnim kontrolnim méfeni

v rozmezi hodnot normy. U parametru FEV: doSlo u kontrolni skupiny ke statisticky

vyznamnému poklesu hodnot, ale stejné jako v ptipadé VC, byly tyto hodnoty pii vstupnim
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I prvnim kontrolnim méfenim v rozpéti hodnot, které povazujeme za normu. Parametr PEF byl
nameéfen snizeny u 4 osob (z nich 3 osoby mély hodnoty snizené i pfi vstupnim méteni). V sile

nadechovych a vydechovych svalii nedoslo k zddnym statisticky vyznamnym zménam.

Obrazek 5. Porovnani parametrt MIP a MEP v obdobi mezi vstupnim vySetfenim a vySetfenim

po skonceni Sesti-tydenniho standardniho rehabilitaéniho programu

Zmény nadechovych a vydechovych Ustnich

tlakd
P 120
2
_8 100
< 80
2 60
]
Té 40
< 20
0
MIP(e) MEP(e) MIP(k) MEP(K)
M vstupni méreni 90,2 86,17 68,58 69,8
M 1. kontrolni méreni 96,76 85,63 60,52 74,26

B vstupni mérfeni M 1. kontrolni méreni

Vysvétlivky: MIP(e)/MEP(e) = maximalni nadechové/vydechové tstni tlaky u experimentalni skupiny
s dechovymi pomickami; MIP(k)/MEP(k) = maximalni nadechové/vydechové ustni tlaky u kontrolni skupiny bez

dechovych pomicek

Tabulka 7. Porovnani hodnot spirometrie pfi vstupnim a 1. kontrolnim méfeni

median dolni k. horni k. median dolni k. horni k. p
: VC 97,00 89,00 108,00 109,00 90,00 120,00 0,028
0 FEV1 101,00 90,00 109,00 99,00 94,00 118,00 0,286
PEF 82,00 71,00 90,00 94,00 83,00 101,00 0,086
VC 119,00 114,00 122,00 114,00 111,00 124,00 0,345
.. FEV1 112,00 110,00 136,00 110,00 106,00 124,00 0,043
PEF 82,00 80,00 93,00 85,00 65,00 92,00 0,225

Vysvétlivky: dolni k. = dolni kvartyl; horni k. = horni kvartyl; p = hladina statistické vyznamnosti
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Ve: Jak se méni dechové funkce u pacientii po absolvovini Sesti tydenniho posturdlné-

respiracniho tréninku?

Druhé kontrolni méfeni ukazalo statisticky vyznamné zlepSeni sily nadechového
I vydechového svalstva oproti prvnimu kontrolnimu méfeni, ale pouze u skupiny probandi,
kterda k tréninku vyuzivala dechové trenazéry. U probandi, ktefi dokoncili intervenci,
se u 2. kontrolniho méfeni po absolvovani posturalné-respira¢niho tréninku prokazala snizena
sila nddechovych svalii u 5 osob (z nichz 4 patfily do kontrolni skupiny a 1 proband
do experimentalni). Snizena sila vydechovych svalti byla naméfena u 5 osob (z nich 2 osoby
patfily k experimentdlni skupiné a 3 ke kontrolni). U probandl z experimentalni skupiny
se snizil vyskyt subjektivnich dechovych obtizi, uvaddéli mensi dusnost pii namahavéjsi praci
a snaz8i polykani pii pfijmu tuhé stravy. Obrazek 6 a Obrazek 7 ukazuje celkovy vyvoj sily
nadechového i vydechového svalstva v pribéhu vsech tii méfeni a v Tabulce 8 je piehled

hodnot p tykajici se parametrd MIP a MEP.

Obrazek 6. Porovnani sily nadechovych svali mezi experimentalni a kontrolni skupinou

Sila nadechového svalstva

%
140 1
115,64
. 120 I :
i 96,76
2 100 20,2
B
80 68,58
= 60,52 65,03
5 60
u
" 40
* 20
]
vstupni méreni 1. kontrolni méfreni 2. kontrolni méreni

EMIP(e) mMIP(k)

Vysvétlivky: MIP(e) = maximalni nadechové ustni tlaky u experimentdlni skupiny; MIP(k) = maximalni

nadechové ustni tlaky u kontrolni skupiny; * = statisticky vyznamny rozdil, hodnota p = 0,036
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Obrazek 7. Porovnani sily vydechového svalstva mezi experimentalni a kontrolni skupinou

Sila vwdechového svalstva

120,00 |
e 102,06

5 100,00 86,17 63
o

o 7426
1§ 50,00 59,80 g 71,25
£
- 60,00
=
i
= 40,00
o
20,00

0,00

vstupni méfeni 1. kontrolni méfeni 2. kontrolni mé&feni

m MEPF(e] = MEP{K)

Vysvétlivky: MEP(e) = maximalni vydechové ustni tlaky u experimentalni skupiny; MEP(K) = maximalni

vydechové Gstni tlaky u kontrolni skupiny; * statisticky vyznamny rozdil, hodnota p = 0,012

Tabulka 8. Hodnoty p pro parametry MIP a MEP mezi jednotlivymi méfenimi

Hodnota p Experimentalni skupina Kontrolni skupina

MIP MEP MIP MEP

vstupni — 1. kontrolni méreni 0,123 0,953 0,138 0,225
1. kontrolni — 2. kontrolni méreni 0,036 0,012 0,144 0,345

Hodnoty spirometrie se vyznamné nezlepsily po posturalné-respiraénim tréninku, nutno vSak
zminit, ze tyto hodnoty byly v normé u vSech tii méfeni u vétsiny probandu. Jediny parametr
spirometrie, u kterého nebylo u vSech participanti dosazeno referen¢nich hodnot, je PEF,
kde jeho nizsi hodnoty byly naméfeny u 3 probandii (z nich 2 probandi méli hodnoty PEF
snizené i pii predchozich métenich). Pti vstupnim méfeni tedy byly zjistény sniZzené hodnoty
PEF u 35 % (z celkového poctu 20 osob) a pii 2. kontrolnim méteni u 21 % (z celkového poctu
14 probandi, ktefi dokoncili celou intervenci). Obrazek 8 znazoriiuje vyvoj parametru PEF
S jeho primérnymi hodnotami. V Tabulce 9 jsou zaznamenany zmény hodnot spirometrie mezi

kontrolnimi méfenimi.
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Obrazek 8. Primérné hodnoty parametru PEF

120,00
100,00
80,00
60,00

40,00

vyjadreniv %

20,00

0,00
2. kontrolni méreni

98,00
84,40

1. kontrolni méreni
91,78
77,20

vstupni méreni
84,00
87,00

m PEF(e)
PEF(K)

M PEF(e) PEF(k)

Vysvétlivky: PEF(e) = parametr PEF u experimentalni skupiny; PEF(k) = parametr PEF u kontrolni skupiny

Tabulka 9. Hodnoty spirometrie ziskané pfi 1. a 2. kontrolnim méfeni

median dolni k. horni k. median dolni k. horni k. | hodnota p
. vC 109 90 120 111 92 113 0,594
5 FEV, 99 94 118 100 95 115 0,767
PEF 94 83 101 103 94 104 0,097
: VvC 114 111 124 118 110 125 0,787
5 FEV1 110 106 124 105 102 133 0,893
PEF 85 65 92 83 74 97 0,080

Vysvétlivky: dolni k. = dolni kvartyl; horni k. = horni kvartyl; hodnota p = hladina statistické vyznamnosti
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8 DISKUZE

V literatufe, a zejména ta zahranicni, se setkadvame se studiemi, které fesi problematiku
plicnich funkci u Parkinsonovy nemoci a zabyvaji se moznostmi jejich ovlivnéni. I kdyz obtize
souvisejici s respiratnim systémem jsou zmifnovany jiz pii prvnim popisu této nemoci, v praxi
jsou Casto piehlizeny, a to 1 piesto, ze jsou faktorem pfispivajicim k mortalité pacientl s timto

onemocnénim.

8.1 Subjektivné vnimané poruchy dychani a polykani

V ramci vstupniho vySetfeni byl u nasich probandi v anamnestickém dotazniku zjistovan
vyskyt subjektivnich dechovych ¢i polykacich obtizi. Dechové obtize uvedlo 12 osob
z celkovych 20, coz predstavuje 60 % vyzkumného souboru. Nejcastéji byly obtize uvadéné
pti chtizi do kopce nebo do schodi. Z téchto 12 osob mély na zédkladé méfeni maximalnich
ustnich tlakl snizené hodnoty MIP i MEP 4 osoby, 4 osoby mély pouze snizené hodnoty MIP
a u 4 osob bylo objektivni meéfeni MIP i MEP v mezich normélnich hodnot, tedy nad 80 %
referen¢ni hodnoty. Z toho vyplyva, Ze cilené dotazovani na subjektivné vnimané dechové
obtiZze uz nas mize navést k pacientim, u kterych je pravdépodobnost vyskytu respiracnich
dysfunkci. Fakt, Ze v naSem vyzkumném souboru mé¢li vSichni probandi hodnoty spirometrie
kromé parametru PEF v normé poukazuje na to, ze pouhé vySetteni spirometrie neni dostacujici
ke zjiSténi ptiCiny subjektivnich dechovych obtiZi a je potieba cilené vysetrovat i silu dychacich

svala.

V zahrani¢nich studiich zabyvajicich se respiracnimi dysfunkcemi u parkinsonikli nebyva
zjisStovani subjektivné vnimanych dechovych obtizi standardné soucasti vySetfovani
nebo metodiky. Studie se vétSinou rovnou zamétuji na objektivni zjistovani stavu dychaciho
systému a svalstva. Vyjimku tvofi studie Weiner et al. (2002), kterd u pacienti s PD
a u kontrolni skupiny zjistovala vyskyt dusnosti po minuté¢ dychani na rtiznych urovnich
odporu, kladenému proti nadechu (0, 5, 10, 20 a 30 cm H20). K hodnoceni vyuzili
modifikovanou Borgovu $kélu ve stupnich 0-10, kde kazdé ¢islo reprezentovalo urcitou Giroven
vnimaného inspiracniho usili a dusnosti. Tato studie ukazala vyznamny nérGst vnimané
duSnosti béhem ,,off** fdze u parkinsonikd v porovnani s kontrolni skupinou a také prokazala

tésnou zavislost mezi silou nadechového svalstva a vyskytem dusnosti béhem ,,0ff* faze.
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Neni pravidlem, ze objektivné naméfené hodnoty (sila dychaciho svalstva) se projevi
subjektivni zménou stavu (duSnost) a naopak, ze subjektivni pocit dusnosti ma objektivni
podklad v ¢iselnych hodnotach. Z porovnani subjektivné uvadénych dechovych obtizi
aobjektivné vysetfené sily dychaciho svalstva u naSeho souboru probandii vyslo najevo,
ze Z dvanacti probandu, ktefi uvedli subjektivni obtize, méli ¢tyi1 z nich silu nadechového
i vydechového svalstva v norm¢. Naproti tomu z osmi probanda, ktefi Zzadné subjektivni potize
neuvedli, méli tfi vyrazné snizené hodnoty MIP i MEP oproti hodnotdm oc¢ekdvanym a jeden

proband mél snizenou pouze hodnotu MIP pod hranici normy.

Soucasti anamnestického dotazovani v této diplomové praci bylo i zjiStovani subjektivnich
poruch polykani, a to z toho diivodu, ze respiracni systém a polykani jsou vzajemn¢ propojeny,
dale ze i kdyz v praxi nejsou cilené vysetfovany, tak se poruchy polykani u PN vyskytuji
a Vv neposledni fad¢ kviili riziku aspira¢ni pneumonie. Subjektivné vnimané potize s polykanim
(nejcastéji tuhé stravy) uvedlo devét osob z celkovych dvaceti. I v takto malém vzorku populace
PN uvedlo tyto potize 45 % probandl, coz je nezanedbatelné Cislo, které nas stejné jako
problematika subjektivnich dechovych obtizich upozoriiuje na to, Ze poruchy polykani se
U pacientl s PN vyskytuji a neméla by byt opomijena jejich diagnostika a nasledné 1é¢ba s cilem

eliminovat pozd¢jsi komplikace pramenici z vyskytu aspira¢nich pneumonii.

Carneiro et al. (2014) hodnotili u 62 osob sPN kvalitu zivota ve vztahu K polykani.
K hodnoceni vyuzili dotaznik ,,swallowing quality of life questionnaire (SWAL-QOL)".
Dotaznik je roz¢lenén do 11 kategorii (napt. délka stravovani, frekvence symptomi, vybiravost
v jidle, komunikace, spanek, tnava nebo spolecenské aktivity). Vysledky byly porovnany
s kontrolni skupinou zdravych osob. Cim vyssiho skore proband dosahl, tim mén& byla
V negativnim slova smyslu ovlivnéna kvalita jeho Zivota. Vyznamné niZSich hodnot ve vSech
kategoriich dosahovali probandi s PN. Nejvétsi rozdily mezi osobami s PN a kontrolni
skupinou byly zjiStény v Case potiebném pro zkonzumovéani potravy. Porovnani napfic¢
jednotlivymi stadii PN (dle Hoehnové & Yahra stadium 1-4) vedlo k zavéru, ze ¢im vyssi
stadium onemocnéni, tim nizsi skore v dotazniku (zejména Vv kategoriich: délka stravovani,
frekvence symptomi a spanek) a tim padem vétSi dopady na kvalitu zivota. Tato studie tedy
prokazala, ze v porovnani se zdravou populaci, se u jedincti s PN vyskytuji polykaci obtize,

které ovliviuji 1 kvalitu Zivota a souviseji s progresi onemocnént.
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8.2 Spirometrie a sila dychaciho svalstva

Ve studiich se naméfené hodnoty spirometrie a sily dychaciho svalstva u pacienti s PN
porovnavaji bud’ s referencnimi hodnotami nebo s kontrolni skupinou. U kontrolni skupiny je
cilem vytvofit soubor osob, které jsou zdravé, ve stejném vékovém rozmezi jako experimentalni
skupina a ve stejném genderovém zastoupeni. V této praci byly naméfené hodnoty porovnavany

s hodnotami referenénimi.

8.2.1 Spirometrie

V nasem vyzkumném souboru byly naméfeny spirometrické parametry VC a FEV:
V rozmezi normalnich hodnot ve v§ech métenich. SniZzena hodnota parametru PEF byla zji§téna
pfi vstupnim méteni u 7 osob, pfi 1. kontrolnim méfeni u 4 osob a pfi 2. kontrolnim méteni
u3o0sob. V zahrani¢nich studiich se mizeme setkat se snizenymi hodnotami spirometrie
U pacientl s PN, které mohou byt zptisobeny pfitomnosti obstrukéniho nebo restrikéniho typu
respiracni poruchy. Shaheen et al. (2009) zjistili u t¥iceti pacientu s idiopatickou PN, ze hodnoty
FVC a FEV jsou statisticky vyznamné niZsi neZ u patnacti zdravych stejné starych kontrolnich
osob. Kromé& FVC a FEV1 naméfili Sathyaprabha et al. (2005) také snizené hodnoty PEF a IRV
u patndcti probandii s PN v porovnani se stejné¢ starymi zdravymi osobami. U 94 % osob
z tohoto souboru byla zjisténa restrik¢éni ventilacni porucha. Owolabi et al. (2016) na souboru
78 pacientt s PN zjistili snizené hodnoty VC, FEV1, PEF i pomér FEV1/VC oproti 78 zdravym
kontrolnim osobam. Rozdily v hodnotach mezi skupinami byly statisticky vyznamné a u 46 %
probandi s PN byla zjisténa obstrukéni ventilacni porucha. I pfesto, Ze v fad¢ studii vychéazely
hodnoty spirometrie snizené, ve studii Seccombe et al. (2011) byly naméiené hodnoty v mezich
normy u Sestnacti probandi z celkovych devatenacti. Také Onodera, Okabe, Kikuchi, Tsuda
a Itoyama (2000) pii méfeni 25 probandu zjistili, Zze hodnoty VC a FEV1 se pohybuji v mezich

normy.

Vysledky fady studii tedy poukazuji na to, Ze pfi porovnani stejné starych osob zdravych a osob
s PN se u pacientl s PN vykytuji snizené hodnoty plicnich objemt a kapacit plicni ventilace.
SniZzené¢ hodnoty spirometrie souviseji S vyskytem obstrukéniho nebo restrikéniho typu
ventilaéni poruchy. K vyskytu téchto ventilacnich poruch pfispivd vlastni PN, kterd vede
ke zménam na pohybovém aparatu, napiiklad kyfoskoliéze a rigidit¢ hrudniku, které pak

ovliviyji plicni funkce.
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8.2.2 Sila dychaciho svalstva

Sila dychacich svalt je dilezitym parametrem, ktery ovlivituje funk¢ni aktivitu pacienta
I jeho kvalitu Zivota. Dostatecna sila tohoto svalstva je potfebna k zabezpeceni normalniho
prubéhu polykani a také ochrannych mechanismu organismu, ke kterym fadime napiiklad kasel.
Se snizujici se silou dychaciho svalstva roste riziko vzniku Zivot ohrozujicich aspirac¢nich

pneumonii.

V naSem vyzkumném souboru byla na zdkladé meéfeni maximalnich nadechovych
a vydechovych ustnich tlakii zjiSténa snizena sila nddechového svalstva u 12 probandii
a vydechového u 7 osob. Snizeni sily dychaciho svalstva u PN bylo prokdzano na zakladé
méfeni v mnoha studiich: Sathyaprabha et al. (2005); Haas et al. (2004); Guedes et al. (2012)
a dalsi, kde vysledky byly porovnavany s kontrolnich skupinou zdravych lidi. T kdyz se
v ptehledu literatury o ventilaénich dysfunkcich (Baille et al., 2016) uvadi, ze u PN byva vice
postihnuta sila svali nadechovych nez vydechovych (i vnasem souboru bylo vice 0sob
se snizenou silou inspira¢niho svalstva, nez exspira¢niho) a ve vétSin¢ zahrani¢nich studii
se prokéaze snizeni MIP 1 MEP, studie, které se pak zabyvaji terapii insuficientniho dychaciho
svalstva se ve valné vétsiné piipadii zameéfuji pouze na svalstvo exspira¢ni. Nicméné ve studii
Silverman et al. (2006) z 26 probandd dosahlo normalnich hodnot MIP 69 %, ale pouze 29 %

mélo hodnoty MEP v mezich normy.

Ackoliv byla u probandi nasi studie PN diagnostikovana pted fadou let (u nékterych i pred 20
lety) a 60 % z nich uvadi subjektivni dechové obtize, nebylo u nich az do vstupniho vySetfeni
vV ramci této diplomové prace provedeno lékarské vySetfeni spirometrie ani sily dychacich
svall. Vyjimku tvofi n€kolik probandi, kteti se zucastnili vyzkumu v ramci diplomové prace
Jany Klist'ové v roce 2008, kterd se zabyvala ovlivnénim dechovych funkci u pacienti s PN
pomoci respira¢ni fyzioterapie. Z toho vyplyva, Ze ackoliv je zejména v zahrani¢ni literatuie
bohaté povédomi o respiracnich dysfunkcich a snizené sile dychaciho svalstva u parkinsonik,
V praxi je tato problematika opomijena, a tim padem mtize byt daleko vétsi procento pacientli

ohroZeno komplikacemi, které z respira¢nich dysfunkci prameni.

8.3 Trénink dychaciho svalstva

Z ptehledu zahrani¢nich studii zkoumajicich efekt respira¢niho svalového tréninku u PN

vyplyvéa, Ze neni mozné jejich vysledky generalizovat na celou tuto populacni skupinu.
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Dtivodem je nedostatek kvalitnich studii, které by obsahovaly popis vybéru probandi, jejich
randomizaci do terapeutické a kontrolni skupiny a celkovy design studie s pouzivanymi
pomuckami a cvicebnimi pozicemi, tak jak ve svém systematickém piehledu uvadéji Reyes,
Ziman a Nosaka (2013). Jak jiz bylo naznac¢eno, vétSina studii zabyvajicich se respiraénim
tréninkem zaméfenym na ovlivnéni sily dychaciho svalstva u PN se orientuje pouze na trénink

exspiracniho svalstva.

V této diplomové praci byl respiraéni trénink zameéfen na exspiracni 1 inspiracni
muskulaturu, na trénink vytrvalostni i silovy, kde kazdy cvik byl provadén s nadechovou (IMT)
i vydechovou (PEP) pomiickou. Silovy trénink byl zatazen od 2. tydne intervence. RozliSovani
respiraéniho tréninku na vytrvalostni a silovy se v zahrani¢nich zdrojich viitbec neobjevuje.
Ptitom je dilezité vycvicit svalstvo na déletrvajici, vytrvalostni préci i na préaci rychlou, silovou,
kterou v ptipadé exspiracniho svalstva vyuZzijeme naptiklad vramci efektivniho kasSle
k ochrané dychacich cest. Celkova délka tréninku byla 6 tydnt s frekvenci cviceni kazdy den.
Odpor na dechovych pomtckach byl zvolen individualné kazdému probandovi dle vstupniho
vySetieni MIP a MEP a nastaven na 30 % hodnoty téchto parametrii, stejné¢ jako ve studii
Bartusikové¢, Krhutové a Ressnera (2016). Po kazdém tydnu tréninku se odpor zvétSoval o 2 cm
H20. V piipad¢, ze jiz byl dosazen maximalné mozny nastavitelny odpor, proband zbytek
intervence cvi€il na tomto maximalnim odporu. Schéma tréninku (podrobné rozepsané¢ho

v Ptiloze 3) bylo stanoveno nasledovné:

- Vytrvalostni trénink: 1. tyden 5 sérii po 5 opakovani; 2. tyden 5 sérii po 10 opakovani;
3. — 6. tyden 5 sérii po 50 opakovani

- silovy trénink: 2. — 6. tyden 1 série po 10 opakovanich

V literatufe se mizeme setkat s rozdilnymi schématy respiraniho tréninku i S nastavenim
odporu na dechovych pomickach na riznych urovnich, které jsou rozebrany v nasledujicim

textu.

8.3.1 Trénink vydechového svalstva

Laciuga, Rosenbek, Davenport a Sapienza (2014) ve svém pichledu o respira¢nim tréninku
zaméteném na vydechové svaly potvrzuji nejednotnost jednotlivych studii z hlediska celkového
schématu intervence a odporu nastavovaném na pomickach. Odpor, proti kterému proband
vykonava cviceni se ve studiich pohybuje v rozmezi 30-75 % hodnoty MEP. Nejcasté¢ji
udavanou délkou intervence jsou Ctyii nebo pét tydnti. Z hlediska frekvence tréninku se cviceni

provadelo bud’ dvakrat denné€, nebo jednou denné, pét (pfipadné Sest) dni v tydnu. Nekteré
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studie ponechavaly odpor nastaveny na pomuckach na zac¢atku terapie po celou dobu intervence
stejny. Jiné studie jako naptiklad studie Weiner, Magadle, Beckerman, Weiner a Berar-Yanay
(2003) (in Laciuga, Rosenbek, Davenport, & Sapienza, 2014), jejiz cilovou skupinou byli
pacienti s chronickou obstruk¢éni plicni nemoci, vyuzivala i prabézného zvedani odporu
na pomickach v priabéhu intervence. Prvni tyden intervence zacinali s odporem nastavenym
na 15 % MEP a v dal$im tydnu byl na kazdém sezeni zvednut 0 5-10 % az na 60 % vychozi
hodnoty MEP.

Studie Pitts et al. (2009), Sapienza et al. (2011) a Troche et al. (2010) zaméfené na trénink
exspiracniho svalstva u osob s PN vyuzili k intervenci dechové pomiicky s jednosmérnym
ventilem. VSechny tfi studie pouzily stejné schéma dechového tréninku: 5 setli cvifeni
po 5 opakovanich, frekvence tréninku 5 dni v jednom tydnti po dobu celkem 4 tydnd. Odpor
na dechovych pomtckach byl nastaven na 75 % hodnoty MEP kazdému probandu individualné
dle hodnot ziskanych pfi méfeni maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlaki.
Studie Troche et al. (2010) a Sapienza et al. (2011) mély vytvotené dvé skupiny probandi —
jedna skupina provadéla standardni trénink vydechového svalstva pres dechovou pomiicku
a druha skupina podstoupila ,,faleSnou* terapii s dechovymi pomutckami, které byly vizualné
identické s klasickymi, ale odpor na nich byl nastaven takovy, aby nedoSlo k cilenému
ovlivnéni dychaciho svalstva. Tyto studie vztahovaly exspira¢ni dechovy trénink k polykacim
funkcim a k efektivnimu kasli. V piipadové studii Saleem et al., (2005) zkoumajici vliv
dechového tréninku na zvySeni sily exspiraniho svalstva u 54-leté pacientky s PN pouzili
stejné schéma intervence 1 odpor na pomucce jako v pfedchozich studiich. JelikoZ pacientka
projevila zajem pokracovat v intervenci, byla standardni délka tréninku ¢tyfi tydny prodlouzena
na celkovych dvacet tydni. Silverman et al. (2006) zjiStovali maximélni nadechové
I vydechové ustni tlaky u 28 probandi s PN z nichZ tii podstoupili trénink exspiracnich svalt

po dobu Ctyt tydnt.

8.3.2 Trénink nadechového svalstva

Ojedinélou studii zkoumajici vliv inspiraéniho dechového tréninku u PN, ktera je hojné
citovana v literatufe, je studie Inzelberg et al. (2005). Dvacet probandi bylo rozdéleno
do experimentalni a kontrolni skupiny. Experimentalni skupina provadéla terapii dychacich
svalii s dechovou pomiickou POWERbreathe® standardnim zplisobem. Kontrolni skupina

kvuli zaslepeni pracovala taktéZz s dechovymi pomtickami, na kterych byl ov§em nastaven velmi
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nizky odpor. Délka intervence byla 12 tydnii, frekvence cviceni 6 dni v tydnu a kazda cvicebni
jednotka trvala pul hodiny. Experimentalni skupina zapocala prvni tyden tréninku s odporem
odpovidajicim 15 % individualné stanovené hodnoté MIP. Odpor byl poté kazdym sezenim
navySovan o 5-10 % az bylo dosazeno 60 % MIP na konci prvniho mé&sice intervence. Terapie
poté pokracovala na této hodnoté MIP, ktera byla mési¢né upravovana tak, aby bylo dosazeno
nové hodnoty MIP. Kontrolni skupina pracovala po celou dobu intervence s fixn¢ nastavenym

odporem 7 cm H0.

8.4 Efektivita respiracniho tréninku

U experimentalni skupiny byl zaznamenan narust sily nadechového i vydechového svalstva
vlivem specifického posturdlné-respira¢niho tréninku. Z hlediska inspiracnich svald doslo
celkové od vstupniho méteni po 2. kontrolni méteni ke zvyseni sily o 25,44 %. V obdobi mezi
vstupnim méfenim a 1. kontrolnim métenim po Sesti-tydenni standardni terapii doslo k nartistu
sily 0 6,56 %. Pokud budeme brat udaje o sile téchto svalii métené pied zacatkem a po skonceni
Sesti-tydenniho posturalné-respiracniho tréninku, tak sila nadechovych svalti vzrostla o 18,9 %.
U exspiracnich svalii doslo od vstupniho po 2. kontrolni méteni k celkovému vzestupu sily
015,89 %. Mezi vstupnim a 1. kontrolnim méfeni byl zaznamenan minimalni pokles sily
0 0,54 %. Rozdil v sile vydechovych svalt pfed zahajenim a na konci posturalné-respiracniho

tréninku byl zaznamenan 0 16,43 %.

Udaje o sile dychacich svalti a jejich zménach byly u kontrolni skupiny variabilngjsi.
U nadechovych svali doSlo mezi vstupnim vySetfenim a ukonfenim standardniho
rehabilitaéniho programu Kk poklesu sily o 8,06 %. Sila se pak 0 5,51 % zvétsila po absolvovani
specifického tréninku. Celkové doslo mezi vstupnim a 2. kontrolnim méfenim k poklesu sily
02,55 %. V ramci vydechovych svalli se sila mezi vstupnim a 1. kontrolnim vySetfenim
navysila 0 4,46 %. Pfi méfeni pfed zahajenim a po ukonceni posturdlné-respiracniho tréninku
doslo vsak k poklesu 0 3,01 %. K celkovému vysledku mezi vstupnim a 2. kontrolnim méfenim

se sila vydechovych svalt zlepsila o 1,45 %.

Z téchto vysledkl vyplyva, ze pokud chceme efektivné a prokazateln€ zvysovat silu dychaciho

svalstva, je zapottebi vyuzit k tréninku dechovych pomticek.

Kromeé zlepSeni v sile dychacich svalt doslo i ke zménam v parametru PEF, jehoz hodnota byla

pfi vstupnim méteni vyhodnocena jako snizend u 7 osob. Pokud je hodnota PEF sniZena oproti
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uvadénym normém, souvisi to s neefektivnim kaslem. U 2. kontrolniho méfeni byly snizené

hodnoty naméfeny u 4 osob a u 2. kontrolniho méteni pouze u 3 proband.

Efektivita respira¢niho tréninku s vyuzitim dechovych pomucek byla prokazana v fadé
studii. Studie u osob s PN casto vztahuji vliv exspira¢niho dechového tréninku na polykaci
funkce, respektive vyskyt penetraci/aspiraci. Podobné jako v nasem vyzkumu bylo ve studii
Sapienza et al. (2011) prokdzéno, Ze silu dychaciho svalstva lze cilené¢ zvySovat diky
specifickému tréninku s dechovymi pomutckami. K navySeni hodnot MEP o 27 % doslo
u experimentalni skupiny. V kontrolni skuping, ktera provadéla trénink s dechovou pomuckou,
ale nastavenou na velmi maly odpor, doslo k poklesu hodnot MEP 0 4 %. Navic diky cvi¢eni
S dechovymi trenazéry doSlo u probandi ke zlepSeni skoére v penetracné-aspiracni Skale.
Z hlediska vlivu tréninku exspiraniho svalstva s trenazéry na vyskyt penetraci/aspiraci dosli
ke stejnému zavéru také Troche et al. (2010). LepSiho skére v penetra¢né-aspiracni Skale
dosahli pouze probandi z experimentalni skupiny, ktefi trénink provadéli proti takovému
odporu, ktery terapeuticky ovliviiuje svaly. Pitts et al. (2009) docilili u deseti probandi
po ctyfech tydnech dechového tréninku vyznamného zlepSeni v sile vydechového svalstva
(ze stfedni hodnoty MEP pied tréninkem 108,2+23,2 na 135,94+37,5 po tréninku), niz§iho skore
V penetracné-aspiracni Skdle a zlepSeni parametrii, které podminuji efektivni kasel. Vysledky
ptipadové studie s jednim probandem (Saleem et al., 2005) ukazaly navySeni MEP po &tyfech
tydnech tréninku s Vydechovym trenaZérem o 55 %, po dvaceti tydnech az 0 158 %. Nejstrmé;jsi
narist hodnot MEP byl zaznamendn mezi tfetim a Sestym tydnem, poté nasledovalo tfitydenni
platd, které bylo od devatého tydne do ukonceni intervence vystiidano pomalym,
ale konzistentnim nardstem sily exspira¢nich svalt.. V ramci této studie byly také sledovany
zmény MEP po ukonceni intervence. Po ¢tyfech tydnech bez tréninku byl pozorovéan pokles
MEP 0 16 %. Také pii tréninku inspira¢niho svalstva s vyuzitim dechovych trenazéri byl
zaznamenan narust V sile téchto svali (vyjadfeno v centimetrech vodniho sloupce doslo
K nartistu hodnot z 62,0+£8,2 na 78,0+7,5 cm H:20) a jejich vytrvalosti. Ackoliv provadéli
Silverman et al. (2006) se tfemi probandy s PN trénink pouze s vydechovym trenazérem, doslo
u nich po ¢tyfech tydnech k navySeni parametri MIP 1 MEP. V rdmci vydechovych svali

se zlepSeni pohybovalo od 75,3 % do 91,3 % a u nadechovych svalt v rozmezi 54,4-120 %.

Recentni Ceska studie (Bartusikova, Krhutova, & Ressner, 2016), ktera zkoumala vliv
respiracni fyzioterapie na silu dychaciho svalstva u PN pracovala celkem s dvaceti pacienty,
kteti byli rozdéleni do t¥i skupin — dvou experimentdlnich a jedné kontrolni, ktera byla

bez terapie. Na pocatku vyzkumu bylo kromé MIP a MEP hodnoceno i rozvijeni hrudniku nebo
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Functional Reach Test a Pull test vzhledem ke vztahu branice k posturdlnim funkcim. Hlavni
napln terapie obou experimentalnich skupin tvofilo skupinové cviceni provadéné 1x tydné
po dobu tii mésicti. Kromé spole¢ného cviceni dostali ucastnici brozuru uréenou pro domaci
cviceni, ve které byly jednotlivé cviky znazornény a popsany. Skupinové cviceni probihalo
vsed¢ na zidli s opéradlem, a kromé& ndcviku spravného sedu a ovlivnéni mobility osového
organu bylo zaméfeno zejména na dechova cviceni. Do dechovych cviceni byla zahrnuta
statickd 1 dynamické dechova gymnastika, uprava dechového stereotypu, techniky tstni brzdy
a jogové mantry. Jedna experimentalni skupina provad€la navic oproti druhé cviceni
s pomiickami Threshold® IMT a Threshold® PEP. Tyto pomicky obdrzeli probandi
I ke kazdodennimu domacimu cviceni. Jedna cvicebni jednotka trvala cca 40 minut a na jejim
konci byly probandiim zméfeny hodnoty MIP a MEP. I pfes ocekavany pozitivni vliv
dechovych pomiicek nedoslo po tfech mésicich intervence ke statisticky vyznamnym zméndm
u zadného méteného parametru. Konkrétné u sily nddechovych svalti nedoslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni ani u jedné experimentalni skupiny, u kontrolni skupiny doslo
K mirnému zhorSeni. V ramci sily vydechovych svalii bylo zaznamenano nevyznamné zlepSeni
u experimentalni skupiny bez trenazért, u skupiny absolvujici trénink s dechovymi pomtickami
zlstal parametr MEP konstantni a u kontrolni skupiny doslo ke zhorSeni. Ackoliv ve studii
nedoslo k signifikantnim zménam v sile dychacich svali a nebyl zaznamenan rozdil
mezi klasickym dechovym tréninkem a tréninkem doplnénym o cvi¢eni s pomuckami, pfinasi
vysledky jasny zavér: pokud nejsou dychaci svaly ovliviiovany specifickym tréninkem, ma to
negativni dopad na jejich silu. Otazkou zlstava, kolik ¢asu na skupinovych cvicenich bylo
vénovano manipulaci s pomutckou a cviceni s ni a zda byli probandi dostate¢né motivovani
k tomu, aby s dechovymi pomutckami cvicili kazdy den doma. Ve studii neni také zminén pocet
opakovani cvikli, poc€et sérii a celkové rozvrzeni dechového tréninku s pomickami (zda
provadéli trénink vytrvalostni ¢i silovy). Tyto faktory spole¢né s menSim vzorkem probandi,
ktery neumoznil vytvofit homogenni skupiny a tim padem ovlivnil statistické vypocty jsou

%

moznou pti¢inou neuspokojivych vysledku studie.

8.5 Posturalné-respiracni trénink

V dostupné zahrani¢ni 1 ¢eské literatuie zamé&fujici se na ovlivnéni dechovych parametri
a sily dychaciho svalstva u pacientd s PN jsem se nesetkala s kombinaci dechového cviceni

araznych posturalné narocnych poloh, tak jak toho bylo vyuZzito v této praci. Pfitom u PN,
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kde jednim z hlavnich pfiznakl je posturalni instabilita, miizeme timto zpisobem ovliviiovat
jak respiracni systém, tak posturalni funkce a trénovat dychaci svaly v jejich funkci i v jinych
podminkach nez naptiklad vsed€. Dechova cviCeni v rtiznych polohach téla jsme u naseho
souboru probandl vyuzili jak v experimentalni, tak v kontrolni skupiné€. V kontrolni skupiné
nejprve provadéli probandi cviceni vsedé€, od druhého tydne ve stoji a jeho modifikacich.
Experimentalni skupina méla podminky nastavené odlisn€ pro vytrvalostni a silovy trénink.
Silovy trénink provadéli probandi vzdy v sed€. Vytrvalostni trénink provadéli prvni tyden
Vv sed¢ a druhy tyden v sedé a v korigovaném stoji. Od tfetiho tydne méli probandi za kol cvicit
Vv nasledujicich pozicich: sed, korigovany stoj, stoj na pravé/levé dolni koncetin€, tandemovy

stoj (prava/leva noha veptedu) a stoj na mékké podlozce.

8.6 Dokonceni intervence a plnéni cvicebniho planu

Nas soubor probandi tvofilo 20 osob rozdélenych po deseti do experimentalni a kontrolni
skupiny. Vyraznéjsi tibytek tcastnikt studie byl zaznamenan ve skupiné kontrolni. Na prvni
kontrolni méteni se z experimentalni skupiny dostavilo v§ech deset osob, z kontrolniho souboru
pouze osm. K dalsimu poklesu poctu probandti doslo po Sesti-tydennim posturdlné-respiraénim
tréninku. Ze skupiny, ktera k tréninku vyuZzivala dechovych pomiicek se k poslednimu méteni
dostavilo devét osob. Ze druhé skupiny se dostavilo pouze pét probandii. Tento ubytek
ucastnikti byl mimo jiné¢ zptsoben epidemiemi nachlazeni a nemoci v zimnich mésicich.
Vzhledem k tomu, Ze niz$i pocet ucastniki, ktefi dokon¢ili studii, byl pozorovan u probandu,
kteti posturdlné-respiracni trénink provadéli bez dechovych pomicek, je potieba uvaZovat
0 motiva¢nim vlivu dechovych pomticek. S postupné se zvysujicim odporem na pomuckach se
trénink udrzoval na urcité urovni obtiznosti a probandi byli motivovani ke zvladnuti dal$iho
stupné naroc¢nosti. Naopak v kontrolni skupiné, kde se sice cviky prvni tfi tydny postupné
ptfidavaly, ale poté jiz zGstala skladba cvikd neménnd, mohlo dojit k opadnuti motivace

Kk provadéni téchto cvikl 2x denné.

Otazkou zustava, zda pro celkovou motivaci k dokonceni tréninku a provadéni kazdodenniho
cviCeni postaCuje kontrola provadéni cvikli a ptipadné konzultace 1x tydné v ramci
skupinového cviceni, nebo zda by tato frekvence kontroly probandl terapeutem neméla byt
provadeéna castéji, 2x-3x tydn€. Motivace ke cviCeni miize také souviset se subjektivnim
zdravotnim stavem jednotlivct. Pokud se probandi potykaji naptiklad s dusnosti, ktera je
omezuje v zivoté (chize do schodi) a na vstupnim méteni byli informovani o tom, Ze sila jejich
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dychacich svall je snizend, budou pfirozené vice motivovani k ovlivnéni jejich zdravotniho
stavu prostfednictvim specifické intervence nez osoby, které zadné omezeni ani potize

nepocit'uji.
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9 ZAVER

Respiracni dysfunkce provazi fadu chorobnych stavii, mimo jiné i neurodegenerativni
onemocnéni — Parkinsonovu nemoc. Ackoliv se nefadi mezi hlavni symptomy, mohou zejména
Vv pozdéjsich stadiich onemocnéni pfispivat k ovlivnéni funkénich schopnosti, kvality Zivota
arozvinout se az v komplikace ohrozujici zivot pacienta — aspiracni pneumonie. V méné

zavaznych piipadech se projevuji jako subjektivné vnimana dusnost.

Na zéaklad¢ vstupniho vySetieni 20 probandd s PN bylo zjisténo, Ze se u pacientli vyskytuji
subjektivni dechové (u 60 % pacientll) i polykaci obtize (u 45 % pacientll). Zatimco
spirometrickym vysetfenim bylo zjiS§téno snizeni parametru PEF u 7 probandi, ostatni
ventilacni parametry dosahovaly konvencné stanovené hodnoty normy. Odli$na situace byla
U hodnoceni maximalniho nadechového a vydechového ustniho tlaku, pii kterém byla zjisténa

snizena sila nadechovych svalti u 12 probandt a vydechovych u 7 probandi.

Vysledky diplomové prace ukazaly, Ze posturalné-respiracni trénink s dechovymi pomiickami
ma vliv na sledované parametry. V sile nadechovych i vydechovych svalt doslo ke statisticky
vyznamnému zleps$eni po absolvovani Sesti-tydenniho tréninku s dechovymi trenazéry. Naopak
posturalné-respiracni tréninku bez dechovych pomiicek a standardni rehabilitaéni program
bez cilenych dechovych cvieni nemél vliv na silu dychacich svali. Ve ventila¢nich
parametrech nedoSlo ke statisticky vyznamnym zméndm, ovSem v porovnani se vstupnim

métenim byl parametr PEF byl snizen u 3 probanda oproti pivodnim sedmi.

Do klinické praxe z vysledkl prace vyplyva duilezitost pravidelného monitorovani plicnich
funkci zahrnujici i vySetieni sily dychacich svalti. Oslabeni dychacich svali je mozné cilené
terapeuticky ovlivnit pomoci specifického posturalné-respira¢niho tréninku s vyuzitim
dechovych pomticek. Respira¢ni fyzioterapii je proto vhodné zatadit jako soucast komplexni

fyzioterapeutické péce vedouci ke zvySovani, nebo alesponi udrzeni sily dychacich svalt.
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10 SOUHRN

Diplomova prace je zaméiena na respiracni dysfunkce u Parkinsonovy nemoci,
které se objevuji jako komplikace v pozdé¢jsich stadiich onemocnéni, a zabyva se moznosti
jejich 1é¢by prostiednictvim respira¢ni fyzioterapie, konkrétné¢ posturalné-respirac¢niho

tréninku.

V uvodu teoretické casti prace jsou stru¢né shrnuty poznatky o PN (incidence, etiologie,
ptiznaky). Hlavni ¢ast je vénovéana dysfunkcim respira¢niho systému a zakladnimu vySetfeni
plicnich funkci. Zminén je i vliv medikace na respiracni parametry. Prace poukazuje na vztah
respiranich a polykacich funkci a na poruchy polykani v souvislosti s aspira¢nimi
pneumoniemi, které jsou brany jako faktor majici vyznamny vliv na imrtnost téchto pacienti.
V casti vénované komplexni 1é¢b€ onemocnéni je popsana 1écba farmakologicka, chirurgicka

a rehabilitaéni.

Vyzkumné casti prace se zucastnilo 20 osob s PN, ktefi byli rozdéleni do experimentalni
(10 osob) a kontrolni (10 osob) skupiny. VSichni participanti podstoupili vstupni anamnestické
dotazovani a vySetfeni spirometrie a maximalnich ustnich tlak. Na zacatek intervence byl
zatazen standardni rehabilitacni program a skupinové cvi€eni provadéné 1x tydné po dobu Sesti
tydnti, na jehoz konci probéhlo prvni kontrolni meétfeni. Poté nasledoval Sesti-tydenni
posturalné-respiracni trénink, ve kterém se kontrolni a experimentalni skupina odliSovala tim,
ze probandi z experimentalni skupiny jej provadéli s dechovymi pomickami Threshold® IMT
a Threshold® PEP. Po ukonfeni této specifické intervence orientované na ovlivnéni

respiracnich funkci probéhlo druhé kontrolni méfeni.

Analyza vysledki prokazala snizeni sily nadechového svalstva u dvanacti osob a vydechového
u sedmi osob. Sila respiracniho svalstva u téchto osob nedosahla 80 % referencni hodnoty
povazované za normu. Bylo zjisténo, Ze 60 % probandi popisuje subjektivni poruchy dychani
(dusnost) a 45 % ucastnikli udava obtiZze spojené s polykanim. Vysledky prace a porovnani
mezi jednotlivymi méfenimi ukazuji na pozitivni vliv posturdlné-respiraéniho tréninku
s dechovymi trenazéry v ramci efektivniho ovliviiovani sily dychacich svalt. U experimentalni
skupiny dosSlo oproti kontrolni skuping ke statisticky vyznamnému zlepSeni parametru MIP

I MEP po absolvovani posturalné-respira¢niho tréninku.

Z vysledku studie vyplyva dulezitost pravidelného monitorovani plicnich funkei u pacientd

SPN, a ze posturdlné-respirani trénink s dechovymi trenazéry je efektivni metodou
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ke zlepSovani sily svalt, které se GiCastni dychani. U pacientdl, ktefi jsou ohrozeni respira¢nimi

dysfunkcemi by mé&l byt zafazen jako soucast komplexni terapie.
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11 SUMMARY

The diploma thesis is focused on respiratory dysfunctions in Parkinson’s disease, which
occur as complications in later stages of the disease, and deals with possibilities of their

treatment by way of respiratory physiotherapy, in the concrete postural-respiratory training.

In the introduction of the theoretical part are briefly summarized knowledge of Parkinson’s
disease (incidence, aetiology, symptoms). The main part deals with the dysfunctions
of respiratory system and basic examination of pulmonary functions. There is mentioned even
the influence of medication on the respiratory parameters. The thesis points out the relation
of respiratory and swallowing functions and swallow disorders in connection with aspiration
pneumonia which are perceived as a factor that has an important impact on the mortality
of these patients. In the part, which deals with the complex treatment, there is described

pharmacological, surgical, and rehabilitation treatment.

Twenty people with Parkinson’s disease took part in the research who were divided into
experimental (10 people) and monitoring (10 people) group. All the participants underwent
an initial anamnestic interview, initial spirometry examination, and examination of maximum
inspiratory and expiratory mouth pressures. At the beginning of intervention the standard
rehabilitation programme and group exercise were integrated. The group exercise was done
once a week in the extent of six weeks, and on its end was done the first check measuring. After
that it followed the six-week postural-respiratory training, where the monitoring
and experimental group differed from each other, because the probands from the experimental
group used the breathing aids Threshold® IMT and Threshold® PEP. After finishing this
specific intervention oriented towards the influence of respiratory functions it was done the

second check measuring.

The analysis of results proved the decrease of inspiratory muscle strength at twelve people
and expiratory at seven people. The respiratory muscle strength did not reach 80 % of the
reference value at these people which is considered to be the norm. It was found out that 60 %
of probands describe subjective respiratory disorders (dyspnoea) and 45 % of participants
describe problems with swallowing. The results of the thesis and the comparisons in individual
measuring show the positive influence of postural-respiratory training with breathing
simulators within the effective influence of the respiratory muscle strength. In the experimental
group there was a statistically important improvement of the MIP and MEP parameters

after undergoing the postural-respiratory training in comparison with the monitoring group.
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From the results of the study arises the importance of regular monitoring of lung functions
in patients with Parkinson’s disease, and that the postural-respiratory training with the
breathing simulators is an effective method of improving the muscle strength which takes part
in breathing. In patients who are endangered by respiratory dysfunctions it should be integrated

as a part of the complex therapy.
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13 PRILOHY

Piiloha 1. Penetra¢né-aspira¢ni Skala (pielozeno a upraveno dle Rosenbek et al., 1996).

Penetracné-aspiracni Skala
skore popis stavu Zavér
1 bolus se nedostava do dychacich cest bez vyskytu
penetrace/aspirace

2 bolus se dostava do hrtanu, nad hlasivky, je vypuzen penetrace

3 bolus se dostava do hrtanu, nad hlasivky, neni penetrace
vypuzen

4 bolus se dostava do trovné hlasivek, je vypuzen penetrace

5 bolus se dostava do trovné hlasivek, neni vypuzen penetrace

6 bolus se dostava pod hlasivky, je vykaslan aspirace

7 bolus se dostava pod hlasivky, kaslem neni aspirace
odstranén

8 bolus se dostava pod hlasivky, bez snahy o vypuzeni tiché aspirace
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Ptiloha 2. Informovany souhlas s ucasti ve studii

Informovany souhlas

Nézev studie (projektu): Méteni respiracnich parametrti, motorickych schopnosti,

rovnovahy na balan¢nich plosinach a sledovani efektu posturalné respiracniho tréninku u
pacientt s Parkinsonovou nemoci v ramci diplomovych praci Zuzany Poldkové, Klary

Malotové, Lucie Seckarové a Markéty Magatoveé.
Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

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

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode me
o¢ekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je studie
randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatrazeni do jednotlivych skupin
liSicich se 1écbou.

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

4. Pti zarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zakonii CR. Je zaru¢ena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. P¥i vlastnim
provadeéni studie mohou byt osobni idaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim
pouze bez identifikacnich udajt, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kdédem. Rovnéz pro
vyzkumné a védecké icely mohou byt moje osobni tidaje poskytnuty pouze bez
identifika¢nich udajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii.

Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis napt. fyzioterapeuta povéteného touto studii:

Datum: Datum:

72



Ptiloha 3. Rozvrh vytrvalostniho a silového tréninku s dechovymi trenazéry

Vytrvalostni trénink

s nadechovym
trenazérem IMT)

1x5 nadecht pres IMT
1x5 nadechi pres IMT
1x5 nadecht pres IMT
1x5 nadecht pres IMT

1x10 nadecht pres IMT

Tyden Frekvence Pocet sérii v tréninku Cvicebni poloha
1. tyden 1x denné 5x5 nadechu pres IMT Sed
5x5 vydecht ptes PEP
2x10 nadecht pres IMT Sed
1x denné 3x10 nadecht pies IMT Korigovany stoj
2. tyden 3x10 vydecht ptes PEP Sed
1x denné 2x10 vydechi pres PEP Korigovany stoj
1x denné 1x10 nadechi pies IMT Sed
3. —6. tyden
(celkem 50 1x10 nadecht pies IMT Korigovany stoj
nadecht

Stoj na pravé dolni koncetiné
Stoj na levé dolni konceting

Tandemovy stoj (prava noha
vepiedu)

Tandemovy stoj (leva noha veptedu)

Stoj na me¢kké podlozce

1x denné

(celkem 50
vydecht
s vydechovym
trenazérem PEP)

1x10 vydechi pies PEP
1x10 vydechui pies PEP
1x5 vydecht ptes PEP
1x5 vydecht pies PEP
1x5 vydecht ptes PEP
1x5 vydechi pies PEP

1x10 vydecht ptes PEP

Sed
Korigovany stoj
Stoj na pravé dolni koncetiné
Stoj na levé dolni konceting

Tandemovy stoj (prava noha
vepiedu)

Tandemovy stoj (leva noha veptedu)

Stoj na me¢kké podlozce

Pozn.: po kazdé sérii nadecht / vydech si dejte 20 sec pauzu

Silovy trénink
Tyden Frekvence Pocet sérii v tréninku Poloha
1x10 maximalnich nadecht ptes IMT
(vzdy po 2 nadesich 20 sec pauza) Sed
2.— 6. tyden 1x denn¢
1x10 maximalnich vydechi pres PEP
(vzdy po 2 vydesich pauza 20 sec) Sed
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