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Seznam pouzitych zkratek

1 RM — One-repetition maximum

6MWD — Six Minute Walk Distance

ADL — bézné denni ¢innosti (Activities of daily living)

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

EMG - elektromyografie

FTSTS — Five Times Sit To Stand Test

HK — horni koncetina

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém

KOK - kolenni kloub

KYK — kycelni kloub

LDK — leva dolni koncetina

LOK - loketni kloub

MDS — Movement Disorder Society

MDS-UPDRS — Movement Disorder Society-Unified Parkinson’s disease rating scale
MEP — maximalni vydechovy uGstni tlak (maximal expiratory mouth pressure)
MIP — maximalni nadechovy Ustni tlak (maximal inspiratory mouth pressure)
MJ — motoricka jednotka

MVC — maximalni volni kontrakce

PASE - Physical Activity Scale for the Elderly

PDK — prava dolni koncetina

PDQ-39 — Parkinson’s Disease Questionnaire for Quality of Life

PEF — vrcholova vydechova rychlost (peak expiratory flow)

PN — Parkinsonova nemoc

RAK — ramenni kloub



SS — svalova sila
TCJ — hlezenni kloub
TUG — Timed Up and Go Test

UPDRS - Unified Parkinson’s disease rating scale



1 UVOD

Parkinsonova nemoc (PN) je neurodegenerativni onemocnéni, které je
charakteristické Sirokym spektrem motorickych a non-motorickych symptomi. Soucasti
klinického obrazu mutize byt i snizena svalova sila. V dusledku slabosti maji pacienti obtize
pii provadéni béznych ¢innosti, a proto casto dochazi ke snizeni kvality Zivota téchto
jedinct. U osob s PN je dulezité, aby se pravidelny pohyb stal soucasti jejich zivota. Pokud
jsou pacienti v dobré fyzické kondici, mohou kazdodenné¢ fungovat bez limitace
a participovat ve spolecnosti. Fyzicka kondice je definovana svalovou silou, ale také

vytrvalosti a koordinaci (Keus et al., 2014).

V poslednich letech se zahrani¢ni studie zabyvaji moznosti vyuziti silového tréninku
u PN, zkoumaji, do jaké miry mtize byt diky nému ovlivnéna svalova sila a dalsi motorické

i non-motorické pfiznaky, a uvadéji rizné jeho varianty.
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2 CIL PRACE

Cilem bakalatské prace je na zaklad¢ reserSe poukazat na zmény svalové sily u 0sob
s Parkinsonovou nemoci a moznosti ovlivnéni dané¢ho symptomu pomoci silového
tréninku. Prace se také zabyva testovanim svalové sily. Soucasti je zpracovani kazuistiky

pacienta s Parkinsonovou nemoci.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Parkinsonova nemoc

Jedna se o chronicko-progresivni neurodegenerativni onemocnéni, které také
oznacujeme jako extrapyramidovy hypokineticko-rigidni syndrom. Nemoc se vyskytuje
u 1-2 osob na tisic obyvatel. Nejcastéji postihuje vékovou kategorii nad 60 let. Zhruba 10
% onemocni pied 40. rokem Zivota a dalSich 10 % az ve vékunad 75 let (Bednatik, Ambler,

& Ruzicka, 2010).
3.1.1 Etiologie a patogeneze

Doposud neni znama piesna etiologie Parkinsonovy nemoci (PN), ale jako vysvétleni
se uvadi kombinace zevnich vlivii a dédi¢né predispozice. V epidemiologickych studiich
bylo zjisténo nékolik faktort, které mohou ovlivnit rozvoj onemocnéni. Mezi rizikové
faktory patfi: vysoky vek, muzské pohlavi, uzivani vody ze studny, prace v zemédélstvi
a kontakt s pesticidy a herbicidy. Za protektivni faktory jsou povazovany: konzumace
cerné kavy, kutactvi a dlouhodobé uzivani nesteroidnich antirevmatik. Neni zcela jasné,
do jaké miry ovliviuji tyto faktory rozvoj choroby. Jedinci, kteti maji v rodinné anamnéze
vyskyt PN, maji vétsi pravdépodobnost rozvoje této nemoci. Je to dano dédi¢nosti a také
tim, ze se vystavuji podobnym rizikovym faktorim. Geneticky podminéné formy PN jsou
Castou pri¢inou choroby pted 40. rokem zivota (Dusek, Uhrova, Meisnerova, PurSova, &
Baborova, 2013). Prozatim je identifikovano 23 genovych lokust, které souviseji
s dédicnymi formami PN (Schneider & Alcalay, 2017). Na zaklad¢ tiskové zpravy
Univerzity Palackého v Olomouci (2018) byl zvefejnén novy typ parkinsonismu, ktery
vznika vlivem genové mutace a vyskytuje se typicky v oblasti Jizni Moravy. Védci
z Lékaiské fakulty objasiuji, ze dané ohnisko vyskytu parkinsonského syndromu vzniklo

z divodu izolovaného zivota jedinct v oblasti Hornacka na upati Bilych Karpat.

PN se vyviji na podkladé degenerace neuronti pars compacta substantiae nigrae
v mezencefalu. V diasledku toho dochazi k deficitu dopaminu v bazalnich gangliich,
ahlavné v striatu (Ruzi¢ka, Sonka, Marusi¢, & Rusina, 2019). Bazalni ganglia jsou
zapojena do dvou okruhti: do ptimé drahy striatum — pallidum internum, ktera vede
k aktivaci kury, a tim i pohybu, a do nepfimé drahy striatum — pallidum externum — ncl.
subthalamicus — pallidum internum, ktera inhibuje ktru, napf. nezadouci pohyby.
Fyziologicky je aktivita téchto dvou drah v rovnovazném stavu za predpokladu

dostate¢ného mnozstvi neurotransmiteru dopaminu, ale jeho nedostatek bude zptisobovat
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nadmérnou inhibici nepiimé dréhy, v jejimz disledku dochézi k hypokinezi (Svestkova,

Angerova, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2017).

Braak et al. (2002) rozdéluje nemoc do 6 stadii, kdy 1. a 2. stadium odpovida
presymptomatickému obdobi. Poskozeni se nachazi v oblasti prodlouzené¢ michy
a olfaktorického bulbu. Ve 3. a 4. stadiu dochazi k manifestaci symptomui, je poskozena
substantia nigra a bazalni ganglia. V kone¢ném 5. a 6. stadiu degenerace zasahuje az
do oblasti mozkové kiry. Z divodu mnohocetného poskozeni mozkovych struktur dochazi

k manifestaci rizného spektra symptomu.
3.1.2 Klinicky obraz

Pribéh PN délime na Casné, stiedni a pozdni stadium, ktera jsou specifické typem

a tizi symptomul.
3.1.2.1 Casné stadium

Na zacatku nemoci mohou mit pacienti nepatrné symptomy, jako napt. neobratnost
ruky, pocit tézké a ztuhlé koncetiny, nespecifické bolesti zad a ramen nebo non-motorické
ptiznaky, jako jsou unava, poruchy spanku, zvySené poceni, zhorSeni pisma, tzkost,

deprese, sexualni dysfunkce, ztrata ¢ichu (Dusek et al., 2013; Rtzicka et al., 2019).

V ¢asném stadiu pievazuji motorické ptiznaky, které dobie reaguji na dopaminergni
1é€bu. Non-motorické ptiznaky nebyvaji napadné a obtéZzujici pro pacienta. Symptomy Se
nejéastéji rozvijeji na jedné strané téla (,,hemiparkinsonsky syndrom®) (Razicka et al.,
2019). Dle péetistupniové skaly Hoehnové a Yahra odpovidaji jednostranné piiznaky
prvnimu stadiu. S postupem nemoci dochazi k manifestaci symptomu oboustranné, jedna
se o druhé stadium casné¢ faze nemoci (Keus et al., 2014). Kardindlnim ptiznakem je
hypokineze — celkova chudost, zpomaleni a snizeni rozsahu pohybti. Mtize se projevovat
v mimice — hypomimie, v hlase — hypofonie, v pismu — mikrografie, v chizi, kdy je ztizeny
start pohybu a je snizena synkinéza hornich koncetin (Ruzicka et al., 2019). S hypokinezi
se rozviji rigidita, kterd se projevuje zvysenim klidového napéti a ztuhlosti svald, které
kladou odpor v celém rozsahu pohybu, a to aktivniho i pasivniho pohybu (fenomén olovéné
trubice). Nejvice postizené je axidlni svalstvo a flexory, proto maji pacienti flekéni drzeni
téla. DalSim symptomem je klidovy tremor pfevazujici na akrech, ktery ustupuje u volniho
pohybu a spanku. Naopak muze byt zvyraznén stresem, inavou nebo mentalnim usilim.
Posturalni poruchy souviseji s flekénim drzenim téla a instabilitou ve stoji (Bednatik et al.,

2010). Parkinsonska chtize se vyznacuje zkracenim kroku, snizenim zdvihu nohy a uzkou
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bazi. V casné fazi je porucha asymetrickd, s jednostrannym zkracenim kroku,
se slysitelnym Soupanim podrazky, snizenim (az vymizenim) synkinézy horni koncetiny

a muze byt patrny klidovy ties.
3.1.2.2 Stiedni stadium

S postupem c¢asu dochazi k zvyraznéni symptomii a vzniku pozdnich hybnych

komplikaci. Jedna se o ptirozeny piechod z pocatecniho do dalsiho stadia.

Objevuji se fluktuace pohybu jako je ,wearing off — vyhasinani efektu
dopaminergni medikace a ,,on/off stavy* — dobra a $patna pohyblivost po davce levodopy.
DalSim ptiznakem je dyskineze, ktera je charakteristickd choreatickymi mimovolnymi
pohyby nebo dystonickymi projevy s bolesti. Pfic¢inou téchto potizi je zména citlivosti

dopaminergnich receptorti neuronti ve striatu (Brozova, 2019).

Dalsi komplikaci je porucha chlize a stability, ktera se projevuje neschopnosti
pacienta ud¢lat dalsi krok (freezing) a iniciace pohybu (hezitace). V dusledku toho dochazi

k padiim pacienttl, a tim k jejich imobilizaci a zhorSeni kvality zivota.

Objevuji se rovnéz non-motorické piiznaky: kognitivni poruchy (demence),
psychotické projevy (bludy a halucinace), poruchy vyzivy (nechutenstvi) (Dostal, 2013).
Autonomni poruchy se mohou projevit uz v ¢asném stadiu pted zacatkem motorického
deficitu, ale souviseji také s délkou onemocnéni. Mezi autonomni ptiznaky patfi: snizena
variabilita srde¢ni frekvence, zvySené poceni, postizena funkce mocového méchyte,
chronickd zacpa, porucha termoregulace a sexudlnich funkci. Mohou se objevovat
i poruchy polykani s hypersalivaci. Typickym symptomem dysfunkce sympatiku je
ortostaticka hypotenze. Dulezité je rozliSeni mezi pfiznakem a efektem farmakoterapie,
protoZze agonisté dopaminovych receptorii pfispivaji k rozvoji arterialni hypotenze. Pokud
jsou autonomni pfiznaky vyrazné, oznacujeme stav jako Parkinsonova nemoc

s autonomnim selhanim (Opavsky, 2018).
3.1.2.3 Pozdni stadium

V pozdni fazi dochazi k progresi vSech symptomd, které mohou vést az k upoutani
pacienta na ltzko. Pfi¢inou smrti pacientd byvaji sekundarni komplikace, jako jsou trazy

zZ padu, infekce (aspiracni bronchopneumonie, sepse) a kachexie.
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3.1.3 Lécba

PN je bohuzel nevylécitelné onemocnéni a nelze zabranit progresi choroby. Aktualni
moznosti mediciny umoznuji potlac¢eni symptomd, a tim zlepS$eni kvality Zivota pacientt.
SouCasna 1écba nabizi moznosti farmakoterapie, neurochirurgickych zakroka

a fyzioterapie.
3.1.3.1 Farmakoterapie

Dopaminergni 1éky jsou nejcastéji prvni volbou vybéru farmakoterapie. Chybéjici
dopamin neprochazi hematoencefalickou bariérou, proto nemutze byt pifimo nahrazen.
Pouziva se prekursor dopaminu (levodopa, L-DOPA). Dale se pouzivaji agonisté
dopaminu, coz jsou latky, které se svou strukturou podobaji dopaminu a navazuji
na receptory postsynaptické membrany neuronu Striata. Dopaminergni 1é¢ba se zahajuje
nizkymi davkami, které se postupné zvysuji. Nezadoucimi Gc¢inky 1éku mize byt nauzea
a hypotenze. Uginnost léku postupné klesa s progresi onemocnéni (Rizicka et al., 2019;

Svestkova et al., 2017).

Pro 1é¢bu motoricky pokrocilejsiho stadia PN se pouziva kontinualni apomorfinova
infuze. Apomorfin je aplikovan pomoci subkutanné zavedeného Katetru do bficha, ktery je
ptipojen k pumpé¢. Tento postup je efektivni, minimaln¢ invazivni a nema zavazna rizika
(Mensikova, 2018). Dalsi alternativni metodou je kontinualni podavani levodopy pomoci

sondy, ktera je zavedena perkutanni endoskopickou gastrostomii do jejuna (Balaz, 2018).
3.1.3.2 Chirurgické zakroky

Ptiznaky PN Ize ovlivnit taktéz elektrickou stimulaci. Nejpouzivangjsi technikou je
hluboka mozkova stimulace (deep brain stimulation). Elektrody jsou obvykle zavadény
do dvou oblasti bazalnich ganglii. Jsou to globus pallidus a subthalamické jadro.
Stimulator, ktery je propojen s elektrodou, je zaveden pod kli¢ni kosti obdobné jako

kardiostimulator.

Pacient je indikovan k tomuto zakroku, pokud ma dobrou motorickou odpoveéd
na levodopu, ma pozdni motorické komplikace, které nelze ovlivnit farmakoterapii, nema
zavazné afektivni nebo kognitivni poruchy a je mu méné¢ nez 70 let. Pomoci
neurochirurgickych zakroku lze zabranit nezadoucim ucinkim 1ékd, jako je polékova
dyskineze nebo fluktuace hybnosti, a také lze redukovat mnozstvi pouzivanych léku.
Zlepseni v motorické skale UPDRS III se pohybuje mezi 30 % az 70 %. Tato metoda mtze
potlacit hlavni pfiznaky, ale nedokaze pacienta vylécit (Balaz, 2013; Dusek et al., 2013).

16



3.1.3.3 Fyzioterapie

Fyzioterapie je velmi dulezitou slozkou neurorchabilitace, protoze dysfunkce
bazalnich ganglii postihuje dobfe naucené pohyby a spolecné se symptomy (bradykineze,
rigidita) zptisobuje obtiZe pfi chiizi, zvedani se ze zidle, otaceni se v posteli apod. EXistuje

mnoho studii, které potvrzuji pozitivni vliv pohybové 1é¢by u PN (Batla & Lindop, 2018).

Zamérem fyzioterapie je zachovat u pacienta co nejvyssi kvalitu pohybu, funkéni
sobéstacnost a kondici, zaroven se snazi zabranit vzniku sekundarnich komplikaci.
Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou 1€cbu Parkinsonovy nemoci popisuji
klicové oblasti fyzioterapie, coz jsou fyzicka kondice, transfery, zru¢nost, stabilita a chiize.
Podle stadia Hoehnové a Yahra (Obrazek 1), které zobrazuji tihu postiZzeni, jsou stanovené

jednotlivé cile pro terapii.

HY Popis Stadium

1 Pouze jednostranné pfiznaky, minimalni nebo Zadné postizen( funkci Casné

2 Oboustranné nebo axialni pfiznaky, bez poruchy rovnovahy Casné

5 Oboustranné postiZzeni, mirné az stfedni omezeni (limity) aktivit, porucha posturainich Stiedni (s
reflext, osoba je fyzicky sobéstacna komplikacemi)

4 Vyrazné omezeni (limity) aktivit, osoba je stale schopna bez pomoci stat nebo chodit Strednf (s

komplikacemi)

5 Odkazan na vozik nebo upoutan na ltizko, vstava jen s pomoci Pozdni

Obrazek 1. Popis stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra a stadia nemoci (Keus et al., 2014, s. 24).
3.1.3.3.1 Fyzioterapie v ¢asném stadiu

Cilem ¢asné faze je zlepSeni svalové sily, vytrvalosti, rozsahu a koordinace pohybu,
a tim je udrzovana celkova fyzicka kondice osoby s PN. To vse je dilezité pro pacienta,
aby dokazal vykonavat bézné denni Cinnosti a participovat ve spole¢nosti. Obecné maji

pacienti s PN spise sklon k inaktivité (Keus et al., 2014).

Dulezité je doporuceni vhodné pohybové aktivity pro daného pacienta na zakladé
kineziologického rozboru. Aby pacienti byli aktivni, musi byt dostatecné¢ motivovani
a edukovani o vyhodach, které ptinasi pohyb. Jedinci s dobrou fyzickou kondici mohou
oddalit vznik sekundarnich symptomu, jako jsou svalové oslabeni, kloubni ztuhlost,
poruchy chuize, pady nebo respira¢ni dysfunkce. U aktivnich pacientl dochdzi také ke

zlepseni psychického stavu.

Jiz v této fazi je dulezita prevence strachu z pohybu a padu, proto se do terapie
zatazuje cviCeni na zlepSeni stability a pocitu jistoty v riznych situacich, jako je stoj,

chiize, otoCky a piekonavani prekazek (Dusek et al., 2013).
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3.1.3.3.2 Fyzioterapie ve stifednim stadiu

Pokracuje se V tom, co bylo zapocato v prvnim stadiu. Cilem terapie ve stfedni fazi
je zmirnéni progrese omezeni pii transferech, manualnich ¢innostech, stabilit¢ a chizi,
protoze s postupem casu dochazi k naruseni automaticky provadénych komplexnich
pohybi jako transfery a manualni ¢innosti. Problematické je posazovani a vstavani ze zidle
(nedostate¢né naklonéni dopiedu), ulehnuti, otaeni nebo vstavani z postele (Keus et al.,
2014). Béhem terapie se trénuji pohybové stereotypy, kdy se pacient uci nejdiive
rozfazovat dany stereotyp do jednotlivych pohybu a nasledné provést sled pohybt (Dusek
etal., 2013).

Porucha horni koncetiny se projevuje snizenim rychlosti a plynulosti pohybu
a poruchou koordinace. To zpusobuje narusené dosahovani (reaching) koncetinou.
ZhorSené muze byt i nacasovani (timing) pohybu. Klidovy tfes mize byt rovnéz obtézujici
pii delSim drZzeni pfedmétu (Keus et al., 2014). V béznych dennich ¢innostech se to
objevuje u tchopt a manipulaci (oblékani, jezeni piiborem, myti atd.). Pacient ma pocit
nesSikovnych rukou. Nacvik tichopové funkce je pfedev§im doménou ergoterapeutt, ktefi
S pacienty procvi¢uji denni ¢innosti na terapii a doma. Zasadou cviceni je, aby se pacient

u daného pohybu sousttedil a nepospichal.

Poruchy rovnovahy se mohou objevovat v momenté, kdy se osoba s PN citi nejista
ve stoji, béhem chiize, pfi zméné polohy a piekonavani piekazek. Do terapie se zatazuje
balan¢ni trénink, zacind se na pevné ploSe a pozdé¢ji se pokracuje na nestabilnich
podlozkach (Dusek et al., 2013). Pro udrzeni stability pacienta je mozné vyuzit virtualni

realitu nebo jiné alternativy, jako je tanec a tai-¢i (Ruzicka et al., 2019).

Dilezitou slozkou terapie je nacvik chiize. Riizné obtize, jako jsou freezing, festinace
nebo akineze, mohou zna¢né¢ znemoziovat chizi, proto Se zacina S tréninkem
kompenzaénich pohybovych strategii. Jedna se o vyuziti zevnich zrakovych, zvukovych
a dalsich podnéti pro zahajeni a normalizaci pohybu (Ruzicka et al., 2019). Akinezi lze
prekonavat rytmickymi pohyby, proto se doporucuje rytmicka hudba béhem terapie.
Vhodné vybrand hudba ma nejen vliv na rytmicitu cviceni, ale také mlize pozitivné naladit

pacienta a motivovat ho b&hem tréninku (Svestkova et al., 2017).
3.1.3.3.3 Fyzioterapie v pozdnim stadiu

V pozdni fazi dochazi ke zhorSeni v§ech symptomd a k imobilizaci. Cilem 1éCby je

udrzet pohyblivost pacienta a zabranit sekundarnim komplikacim, jako jsou: dekubity,
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kontraktury a onemocnéni dychaciho systému (Dusek et al., 2013). Dilezita je také
spoluprace s ergoterapeutem pro upravu domdaciho prostiedi (Ruzicka et al., 2019). Je
potieba zajistit snadnou priichodnost mezi mistnostmi odstranénim veSkerych piekazek,
dostupnost hygienickych prostiedkli, nezavislost v koupelné a na WC, a v ptipadé potieby
montaz opér a madel (Pfeiffer, 2007).

3.2 Svalova sila u osob s Parkinsonovou nemoci

Americka parkinsonska asociace popisuje ve svém c¢lanku, Ze svalové oslabeni je
U PN béznym ptiznakem. Jedna se o celkovou slabost hornich i dolnich konc¢etin. Béhem
testovani svalové sily dochdzi krychlejsi tnavé pacienta. Obzvlast je to patrné
ukony. O svalové slabosti se zminil uz James Parkinson ve své monografii ,,The Shaking
Palsy*; slovo ,,shaking® popisovalo symptom tremor a ,palsy“ znamenalo slabost

(American Parkinson Disease Association, 2021).

Studie potvrzuji snizeni svalové sily u pacientti s PN v porovnani se zdravymi jedinci
stejného veku. Svalova slabost miize byt casnym ptiznakem nebo se objevuje s progresi
onemocnéni. Casto se vyskytuje bilateralné a prohlubuje se zvysenim rychlosti u daného
pohybu (Cano de la Cuerda, Pérez de Heredia, Miangolarra Page, Mufioz Hellin, &

Fernandez de las Penas, 2010).

Vysvétleni pti¢iny snizené svalové sily u 0sob s PN neni tplné jednoduché, protoze
je vice faktord, které mohou svalovou silu ovliviiovat. Jedna se o deficit bazalnich ganglii
a abnormalni aktivitu motorické jednotky, kterou potvrzuje elektromyografie. Dale zde
fadime tnavu a flek¢ni drZeni téla typické pro osoby trpici PN. Dalsi faktory, které mohou
prispét k redukci sily, je inaktivita a morfologické zmény svalii spojené s procesem

starnuti.

Nasledujici kapitoly specifikuji jednotlivé faktory svalové slabosti a konkrétné
uvadeji svalové skupiny, které jsou nejcastéji postizeny.
3.2.1 Abnormalni svalova aktivace a aktivita svali
Deficit bazalnich ganglii a jejich nadmérna inhibice nepiimé drahy Se miize projevit
v modulaci vystupl z primarni motorické kury, které v kone¢né draze prechazi K a-
motoneurontim (Svestkova et al., 2017). Charakteristickym znakem PN je abnormalni

aktivace svalti béhem volniho pohybu. Na zaklad¢ elektromyografického vysetieni (EMG)
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lze prokazat snizeni amplitudy vyboje motorické jednotky (MJ) a vicenasobné vyboje MJ,
které maji roiznou délku trvani. Cim vice je vyboji MJ pro daného agonistu, tim je
pomalejsi dosazeni maximalni hodnoty sily. Dané zmény lze pozorovat uz v ¢asné fazi
nemoci (David et al., 2016; Robichaud et al., 2009). Wilson et al. (2020) se ve sv¢é studii
zam¢fili na hodnoceni rychlosti a variability vyboje MJ extenzoru (m. triceps brachii)
a flexoru loketniho kloubu (m. biceps brachii) pomoci intramuskularni EMG. ZvySena
variabilita vyboje byla zaznamenana jak u flexoru, tak u extenzoru. Autofi se domnivaji,
ze pri¢inou je nedostate¢na aktivita motoneuronu, v jejimz dusledku dochazi ke ztraté sily.
Taktéz byla zjisténa snizena rychlost vyboje MJ. Zpomaleni MJ muze piispivat
k motorickému deficitu. Redukce svalové sily a sniZzena rychlost pohybu se tedy popisuje
jako porucha aktivace svalového agonisty. Studie prokazaly, ze porucha se vice projevuje

u produkce izometrické sily extenzorii nez u flexort.

Dalsim znakem rozdilného fungovani svalii nemocnych s PN je prodlouzeni
polovi¢niho ¢asu relaxace svalu (half-relaxation time) (Silva-Batista et al., 2017). Corcos
et al. (1996) uvadgji, Ze jedinci s PN maji poskozenou naslednou relaxaci po kontrakci
svalu. Je pravdépodobné, ze symptom bradykineze souvisi spiSe s relaxa¢ni dobou svalu
nez s tvorbou sily. Dlouhd relaxa¢ni doba muze zplisobovat zpomaleni vykondvanych
motorickych c¢innosti, obzvlast kdyz se zapojuji a relaxuji svalové skupiny agonisti

a antagonistil.
3.2.2 Flekéni drzeni téla

Jak jiz bylo dfive zminéno V klinickém obraze, pacienti s PN maji typické flekéni
drzeni trupu a koncetin, které je casto kombinované s uklonem trupu. Dlouhodobé
neoptimalni nastaveni patefe vede k pretézovani kréni a bederni oblasti, a tim ke vzniku
bolestivych stavii. U danych svalovych skupin dochdzi k pfetizeni a u opacnych
k sekundarnimu oslabeni. Tato dysbalance se s ¢asem jesté vice prohlubuje (Dusek et al.,

2013).

Na zéklad€ poznatkii dominantné snizené svalové sily u extenzort Ize predpokladat,

ze flekéni postaveni mize byt disledkem tohoto oslabeni (Corcos et al., 1996).
3.2.3 Unava

Unava je symptom, ktery se ¢asto objevuje u pacienttl S PN jesté pied manifestaci
motorického deficitu. Tretina 0sob s PN popisuje, Ze unava je nejvice obtézujicim

ptiznakem, a to dokonce i v porovnani s motorickymi symptomy. Unava miize byt fyzicka
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nebo mentalni a je definovana jako nepiijemny pocit nedostatku energie k provadéni
béznych ¢innosti. Je dilezité si uvédomit, ze tento symptom neni jako pocit vycerpanosti
po celém dni a nemusi dochézet k jeho ustupu po odpoc¢inku. Osoby S PN popisuji ptiznak
jako nedostatek energie, slabost, neschopnost zait néco dé¢lat, nedostatek motivace

nebo pocit, ze ,,maji nohy jako z cementu®.

Unava vyznamné ovliviiuje kvalitu zivota téchto jedincl, protoze zasahuje

do vSednich dennich ¢innosti a ovliviluje participaci ve spole¢nosti.

Pfi¢ina Ginavy neni Gplné vysvétlena. Mezi pacienty panuji nazorové rozdily, zda
jejich medikace uUnavu zptsobuje, nebo ji upravuje. Problémem je casté prekryvani

symptomu tinavy, deprese a poruch spanku.
3.2.3.1 Unava a deprese

Osoby trpici inavou mohou byt depresivni, stejn¢ tak depresivni pacienti mohou
pocitovat unavu, ale nejedna se o pravidlo. Unava spojena se stanovenou diagnézou
deprese se fesi antidepresivy, kterd mohou pocit vycerpanosti upravit (American Parkinson
Disease Association, 2017). Je dilezité si pamatovat, ze G¢innost téchto 1éku 1ze hodnotit
po 3-4 tydnech. Podstatnd je diferencialni diagnostika, protoze ne v kazdém piipadé se
jedna o depresi; nékdy se jedné o soubor somatickych priznakl (hypomimie, flekéni drzeni
téla, zpomalenost, tichost feci, aj.), které mohou toto onemocnéni imitovat. Deprese byva
stejné jako PN zpisobena naruSenou rovnovahou neurotransmitert v mozku (dopamin,
serotonin, noradrenalin, acetylcholin), proto se u pacienti s PN muze toto psychiatrické

onemocnéni objevovat (Dusek et al., 2013).
3.2.3.2 Unava a porucha spanku

Podle epidemiologického prizkumu 80 % pacientii s PN trpi poruchou regulace
spanku a bdéni. Nedochazi ke spravnému stiidani spankovych fazi. V dasledku toho je
spanek neefektivni a bude zpisobovat pies den tnavu, poruchu soustfedéni a paméti.
Pacienti se v noci opakované budi a nasledné maji problém usnout. Narusena muze
byt REM faze spanku, ktera se projevuje jako hybani rukama a nohama nebo jako kiik,
smich a plac. Pacient si toho neni védom a béhem spanku muize zranit sebe nebo svého
partnera. Fyziologicky je béhem REM faze a sni blokovana aktivita svali. Tato porucha
se muze objevit jako prvotni a nespecificky piiznak onemocnéni, ktery ptedchazi vzniku

motorickych symptomu. Nékteti pacienti popisuji, Ze po nasazeni dopaminergni 1é¢by maji

21



faktory mohou pfispivat k naruSeni spanku (Dusek et al., 2013).
3.2.4 Inaktivita

Motorické ptiznaky (bradykineze, rigidita, tremor, posturdlni instabilita) mohou
vyrazn¢ omezovat pacienty V pohybové aktivité, proto pacienti casto prechazeji na sedavy
zivotni styl. Inaktivita pfispiva k progresi motorickych symptomu a mtize zptisobovat dalsi
piiznaky, jako je zacpa, zhorSeni kognitivnich funkci, kardiovaskularni obtize a porucha
metabolismu glukdzy, ktera maze byt rizikovym faktorem vzniku diabetu 2. typu (van

Nimwegen et al., 2011).

Pradhan a Kelly (2019) ve své studii porovnavali kvantitu a intenzitu pohybové
aktivity u osob v ¢asném stadiu PN a zdravych jedinct. Posuzovali také vztah fyzické
aktivity a klinického stavu. Probandi byli podrobeni vySetieni a testovani (10 Meter Walk
Test, Mini Balance Evaluation Systems Test, Activities-specific Balance Confidence
Scale, Movement Disorder Society Unified Parkinson’s Disease Rating Scale). Mapovani
aktivity probandl probihalo 14 dni pomoci zafizeni, které zaznamenévalo kroky a srde¢ni
tep. Vysledné bylo zjisténo, ze aktivita u osob s PN je niz$i (niz8i pocet kroku a intenzita
pohybu) nez u zdravych jedinct. Vétsinu svého dne (78, 9 %) stravili sedavym zptsobem.
V jiném vyzkumu zjistili, Zze pacienti Vv mirném a stfedné tézkém stadiu PN stravi 75 %

svého dne sedavym zptisobem (Benka Wallén, Franzén, Nero, & Hagstromer, 2015).

Bryant, Hou, Collins a Protas (2016) zkoumali, do jaké miry bude motoricky deficit
trupu a koncetin limitovat jedince s PN v provadéni kazdodennich ¢innosti a zptisobovat
jejich inaktivitu. Do své studie zahrnuli pacienty v 2.-3. stadiu podle skaly Hoehnové
a Yahra. Pro hodnoceni béznych dennich ¢innosti autofi pouzili UPDRS ¢ast II. a pro
mapovani fyzické aktivity pacienta pouzili hodnotici skalu Physical Activity Scale for
Elderly (PASE). Vyzkum prokazal, ze motoricka porucha trupu zpusobuje inaktivitu
pacienta a vyznamné ho limituje v provadéni pohybu. Dana studie se zabyvala pouze
vlivem motorického deficitu na inaktivitu. Autofi se domnivaji, zZe také z dlivodu non-
motorickych pfiznakd, jako je inava, kognitivni, autonomni a spankové poruchy, bolest

a deprese, budou pacienti pifechazet na sedavy zivotnim styl.

Jedincim S chronickym onemocnénim véetné PN se doporucuje mapovani pohybové
aktivity pomoci dostupnych zafizeni (krokoméry, chytré hodinky, aplikace mobilnich

telefont). Diky monitorovani pohybu se ocekava vétsi motivace k pohybu diky zpétné
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vazbé, kterou poskytuje pacientovi zafizeni, coz muze vést k aktivizaci pacientt, a ve
vysledku ke zlepSeni zdravotniho stavu a ke zvyseni kvality zivota téchto jedinct (Pradhan

& Kelly, 2019).

Pacienti s PN se casto dostavaji do tzv. ,,bludného kruhu tnavy a inaktivity*
(Obrazek 2). Poté, co je pacientiim sdélena diagndza, dochazi ke vzniku negativnich emoci,
pasivity, rezignace a inaktivity. Tito jedinci nemaji chut k pohybu, proto jsou pasivni,
a tim dochazi k postupnému snizeni svalové sily, zvySeni unavy a K jesté vetsi pasivite.
Tak se dany bludny kruh uzavird. Pohybova aktivita zabranuje vzniku tohoto kruhu,
zlepsuje kondici pacienta a pozitivné ovliviiuje jeho psychicky stav (Dusek et al., 2013).
Svalova slabost mtze byt zptsobena celkovou dekondici a svalovou hypotrofii (Kosti¢, et

al., 2016).

NEMOC

'

ZKLAMANI, STRACH,

REZIGNACE

l POHYB

brani uzavreni
FYZICKA e
/ INAKTIVITA bludného kruhu
UNAVA
\ SKUTECNY
UBYTEK SIL
SNIZENI KONDICE
=~ UNAVA
Bludny kruh

Obrdzek 2. Bludny kruh u Parkinsonovy nemoci (Hoskovcova, 2010, s. 3).

3.2.5 Zmény ve svalech spojené se starnutim

PN postihuje ptredevsim starsi jedince v 6. dekadé zivota. S v€kem dochazi k ubytku
svalové hmoty, soucasné klesa rychlost svalové kontrakce a kvalita koordinace pohybt.
U cileného pohybu, jako je rychlejsi chlize, chlize do schodi nebo zvedani biemen, se
muze projevovat nejistota a zpomaleni. Pfi¢ina snizené svalové sily a vykonnosti prameni
také z inaktivity. K tibytku poc¢tu svalovych vldken dochazi hlavné u bilych rychlych
vlaken (typ IIb) a relativné se zvySuje pocet cervenych pomalych vldken (typ I). U osob
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starSich 65 let dany pokles ¢ini 26 % v porovnani s mladymi jedinci. V 80. roce Zivota
dochazi k absolutnimu ubytku obou typa svalovych vlaken, ktery ¢ini az 40 %. U mén¢
aktivnich svali dochézi ke sniZeni poctu kapilar o 50 %, poc€et mitochondrii je nezménén

(Macek & Radvansky, 2011).
3.2.6 SniZena sila konkrétnich svalovych skupin
3.2.6.1 Horni koncetiny

Pacienti pokrocilého stadia PN v OFF stavu vykazuji snizenou svalovou silu (SS)
extenzord loketniho kloubu o 34 %, snizeni sily flexort bylo statisticky nevyznamné.
V ON stavu dochazi k vétSimu zvysSeni SS hlavné u extenzori. V nékterych ptipadech
muize byt podobna SS v ON i OFF stavu, ale doba dosazeni maximalni sily je vzdy delsi
(Corcos, Mei Chen, Quinn, McAuley, & Rothwell, 1996; Robichaud, Pfann, Comella,
Brandabur, & Corcos, 2004).

3.2.6.2 Dolni koncetiny

Pacienti uz v ¢asném stadiu vykazuji snizenou SS, a to 0 22 % Vv porovnani se
zdravymi jedinci stejného véku, i kdyz se u danych jedinct jesté nevyskytuje vyrazny
motoricky deficit. VétSina autord uvadi, ze SS dolnich koncetin je snizena ve vSech
svalovych skupinach (Durmus et al., 2010; Frazzitta et al., 2015; Salmon, Preston,
Mahendran, Flynn, & Ada, 2021; Skinner, Christou, & Hass, 2019). Neékteti autofi
popisuji, Ze sniZena sila je vice patrna u flexori kycéelniho kloubu (Durmus et al., 2010;
Skinner et al., 2019) a u plantarnich flexorti hlezenniho kloubu (Salmon et al., 2021;
Skinner et al., 2019). Je dilezité podotknout, ze SS dolnich koncetin byla testovana v OFF
stavu (Durmus et al., 2010) a také v ON stavu (Frazzitta et al., 2015; Salmon et al., 2021,

Skinner et al., 2019). Vsichni autofi potvrzuji snizeni SS dolnich koncetin.

Vyse uvedené poznatky 0 svalové slabosti informuji o rizikovych faktorech u osob
s PN, protoze naptiklad sila extenzorti kolenniho kloubu a plantarnich flexorti hlezna maji
vyznamny Vliv na stabilitu pacienta. Sila svali rozhoduje o riziku padu a schopnosti
vstavani po padu. Svalovy deficit negativné ovlivituje provadéni kazdodennich ¢innosti
pacienta. Pro funk¢ni mobilitu je potfebna submaximalni sila dolnich konéetin (Skinner et
al., 2019).

Frazzitta et al. (2015) uvadé¢ji, ze sniZzeni SS dolnich koncetin 0sob s PN je

V porovndni se zdravymi jedinci Vyraznéj$i na pravé postizené strané nez u pacientil
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S postizenou levou stranou. Tento jev vysvétluje Scherfler et al. (2012) na zakladé své

studie, ve které popisuji vétsi zranitelnost levého nigro-striatalniho systému.
3.2.6.3 Dychaci svaly

U PN dochazi také ke snizeni sily dychacich svalid. U nadechovych svalu je
Vv pokrocilém stadiu snizena sila 0 30 % (Laghi & Tobin, 2003), ale slabost se mize projevit
uz Vv pocatecni fazi onemocnéni (Baille et al., 2018). Hodnoty vydechovych svalii souviseji
S progresi nemoci, kdy v pokrocilém stadiu pokles ¢ini 36 % z ptivodni hodnoty sily (Laghi
& Tobin, 2003). Slabost dychacich svali v ¢asné fazi je mozné vysvétlit na zakladé
jiz dfive zminované Braakovy teorie, kdy postupné dochazi k zasazeni mozkového kmene,
a tim k poskozeni dychaciho centra, které se mize projevit dusnosti. Obdobnym zptisobem
se vysvétluje porucha ¢ichu, ktera se popisuje jako prodromalni ptiznak PN pfi zasazeni
olfaktorického bulbu (Singh, Ghosh, Stell, & Mastaglia, 2020; Braak et al., 2002). SniZeni
maximalniho expira¢niho tlaku a maximalni proudové rychlosti zplsobuje potize
s expektoraci a stagnaci hlenu v dychacich cestach. U téchto pacientll se zvysuje riziko

vzniku aspiraéni pneumonie (Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ost’adal, 2006).

Problém s dusnosti souvisi také s kognitivnimi a polykacimi poruchami, vyskytuje
se béhem zkraceni G¢innosti (wearing-off) levodopy, Castéji se toto objevuje u Zen s PN,
u kterych je pritomna deprese. Pacienti srespiracni insuficienci maji rovnéz casto
dysfunkci branice (Baille et al., 2019; Moreau et al., 2016), ktera je zpiisobena zménou

mechaniky dychani a postury (Laghi & Tobin, 2003).
3.3 Testovani svalové sily

V tomto odstavci budou popsany hodnotici Skaly a pfistrojové techniky, které se

Casto pouzivaji ve vyzkumech jako métici metody pro hodnoceni svalové sily u osob s PN.
3.3.1 Hodnotici skaly

V mnoha piipadech se u hodnoticich $kal nehodnoti pouze jedna motoricka vlastnost,

jako je svalova sila, ale kombinace riznych motorickych vlastnosti.
3.3.1.1 Zkouska péti postaveni ze sedu (Five Times Sit To Stand — FTSTS)

Jedna se o jednoduchy a rychly test, ktery méti svalovou silu, vytrvalost, vykon
pfi zméné a udrZzovani pozice téla a stabilitu. Vysledek zkousky je interpretovan na zakladé

skore vztazeného ke kritériu. Pokud je vysledny ¢as delsi nez 16 s, je zvysené riziko padu.
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3.3.1.2 Zkouska postaveni a chiize na ¢as (Timed Up and Go Test — TUG)

Zkouska testuje funkéni mobilitu. Ukolem testované osoby je postavit se, ujit tii
metry, otoCit se, vratit se zpét a posadit se. ZvySené riziko padu se stanovuje, pokud je

skore vétsi nebo rovno 8,5 s.
3.3.1.3 Sestiminutovy test chiize (Six Minute Walk Distance — 6MWD)

Test hodnoti funkéni schopnosti Vv oblasti chlize. Hodnoti se vzdalenost, kterou
testujici osoba ujde za stanoveny ¢as po pevném a rovném povrchu. Zkouska se provadi
V interiéru. Test posuzuje chtizi a fyzickou kondici. Pro testovani je mozné pouzit Borgovu
Skalu 6-20 pro hodnoceni intenzity namahy. Jedna se o subjektivni hodnoceni pocitu
namahy b&hem zkousky na $kale od 6 (zadna namaha) do 20 (maximalni namaha). Ciselné
hodnoceni koreluje s tepovou frekvenci. Pokud osoba s PN ujde kratsi vzdalenost, je tieba
zjistit pfi¢inu. Jednim z divodi miize byt praveé snizend svalova sila a inava nebo jiné
potize, naptiklad kardiorespiracni, strukturalni a vyzivové. Minimdlni rozpoznatelna

zmena pro tento test je 82 m (Keus et al., 2014).

3.3.1.4 Unifikovana hodnotici stupnice pro Parkinsonovu chorobu UPDRS

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)

UPDRS je mezinarodné uznavany test mapujici stupen postizeni, ktery se provadi
pomoci rozhovoru. Test ma tfi ¢asti a kazda z nich hodnoti specifické funkce: I. — mysleni,
chovani a nalada, II. — kazdodenni ¢innosti zivota, III. — motorika. Rozpéti bodi je od 0-

147, kdy 0 = bez omezeni a 147 = maximalni disabilita (Vanaskova, 2005).
3.3.1.5 MDS-UPDRS

Mezinarodni Movement Disorder Society (MDS) provedla v roce 2001 revizi
UPDRS. MDS-UPDRS obsahuje &tyfi hlavni ¢asti. Cast I posuzuje nemotorické vlivy PN
na aktivity denniho Zivota, ¢ast II na motorické aspekty denniho Zivota, ¢ast III ma ptivodni
strukturu vySetfeni motoriky (pouze byly upfesnény instrukce k jednotlivym ukoliim), ¢ast
IV je zaméfena na motorické komplikace. Pivodni UPDRS obsahuje 55 proménnych
a MDS-UPDRS obsahuje 66 proménnych. Novymi polozkami v hodnotici $kale jsou:
anxieta, potize s mocenim, obstipace, dopaminovy dysregula¢ni syndrom, Gnava, vstavani
z lizka a uléhani na ltzko, poklep Spickou nohy, objektivni hodnoceni zarazi béhem chiize
a konicky. VSechny otazky v MDS-UPDRS jsou hodnoceny dle zavaznosti podle
pétibodové skaly (0-4) (Balaz, 2011a).
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Pro hodnoceni svalové sily se hlavné pouziva III. ¢ast, kterd mapuje motorické
priznaky PN. Na zacatku je dulezité zaznamenat, zda pacient pouziva levodopu, a pokud
ano, kolik ¢asu ub¢hlo od posledni davky. V souvislosti s medikaci se rovnéz zapisuje
klinicky stav vySetfované osoby jako ON stav (pacient ma dobrou odpoveéd
na farmakoterapii) nebo OFF stav (pacient ma nedostate¢nou odpovéd’ na farmakoterapii).
V dané c¢asti se hodnoti: fe¢, mimika, rigidita, klepani prsty, pohyby rukou, alternujici
pronace-supinace rukou, poklepavani SpiCkou, pohyblivost dolni koncetiny, vstavani
ze zidle, chiize, zarazy v chlizi, posturalni stabilita, postoj, celkova spontannost pohybt
(bradykineze téla), posturdlni tremor koncetin, kineticky tremor koncetin, amplituda
klidového tremoru a stalost klidového tremoru. Kazda testovand polozka obsahuje
instrukce pro vysetfujiciho a podrobny popis k hodnoceni jednotlivych bodd 5bodové

skaly (Balaz, 2011b).

3.3.1.6 Dotaznik kvality Zivota PDQ-39 (Parkinson’s Disease Questionnaire for
Quality of Life)

Jedna se o béZné pouzivany dotaznik hodnotici kvalitu Zivota osob s PN. Test
obsahuje 39 otdzek, které mapuji, do jaké miry zasahuje nemoc do zivota pacienta béhem
posledniho mésice. Otazky zasahuji do néasledujicich oblasti: volnocasové aktivity, bézné
denni Cinnosti, zavislost na druhé osob¢, ladéni (smutek, uzkost, deprese, obavy), reakce
okoli a participace. VySetfovana osoba zaSkrtava vzdy jednu odpovéd’ u jednotlivych

otazek (Peto, Jenkinson, & Fitzpatrick, 1998).
3.3.2 Pristrojové techniky

Pro méfeni svalové sily se v praxi vyuziva dynamometrie. Existuji rizné druhy této
pfistrojové techniky. Ru¢ni dynamometr zaznamenava silu stisku ruky. Testovana osoba
provadi maximalni kontrakci flexori ruky do vycerpani (Macek & Radvansky, 2011).
Dal8im druhem pfistroje je izokineticky dynamometr, ktery se prevazné pouziva k méfeni
dynamické volni svalové kontrakce. Diagnostikuje parametry ve vSech rovinach,
ale i v otevienych a uzavienych svalovych fetézcich. Na zakladé vyvijené svalové sily

probanda se pfistroj prizpusobuje zménam a reguluje odpor (Lehnert et al., 2014).

V zahrani¢ni odborné literatufe se rovnéz setkavame s dale uvedenymi méficimi
metodami. Pro hodnoceni sily horni koncetiny se u PN pouziva vy$e zminovany rucni
dynamometr (handgrip dynamometer) (Correa, Rocha Paz, Allodi, Santos de Britto, &

Correa, 2020). SS se mé&fi také v ramci komplexniho vySetfovani koncetiny, jako je napf.
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The upper limb Physiological Profile Assessment. Jednd se o baterii klinickych testii
pro HK, ktera zkouma SS, jednostranny pohyb konc¢etinou, zru¢nost, hluboké a povrchové
¢iti, bimanualni koordinaci, stabilitu HK a funk¢éni schopnosti. Tento klinicky test méfi SS
dvéma zptisoby (Obréazek 3). Prvni je izometricka flexe v loketnim kloubu. Testovana
osoba sedi na zidli, jeji HK je v 90° flexi a supinaci v lokti. Méfici pfistroj se sklada
z digitalniho zavésného snimace (digital hanging scale), ktery je pfipevnén na dievénou
plochu pod zidli, a z pasu, ktery jde ptes zapésti testovaného. Pacient provadi izometrickou
kontrakci na 2-3 sekundy. Nasleduje méfeni SS pomoci ru¢niho dynamometru. Postaveni
HK béhem méfeni je obdobné, jen piedlokti je ve stfednim postaveni. Béhem méfeni se
vykonava izometricka kontrakce na 2-3 sekundy (Ingram et al., 2019). The upper limb
Physiological Profile Assessment dokéze spolehlivé posoudit stav HK pacientd s PN
(Ingram et al., 2021), je mozné ho pouzit i U jinych neurologickych diagnéz, jako je

roztrousena sklerdza nebo cévni mozkova piihoda.

A B

Obrazek 3. Méfeni sily pomoci digitalniho zavésného snimace (A) a ru¢niho dynamometru (B) (Ingram et., 2019, s. 5).

Zahrani¢ni studie vyuzivaji dynamometrii rovnéz ke zkoumani SS dolnich koncetin.
Nejcastéji se méti flexory a extenzory kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu (Durmus
et al., 2010; Frazzitta et al., 2015; Salmon et al., 2021; Skinner et al., 2019; Vieira de
Moraes Filho et al., 2020). The Physiological Profile Assessment lze pouzit taktéz u dolni
koncetiny. Baterie klinickych testi pro DK se 1isi od testi pro HK. Testy mapuji SS
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(flexort a extenzorti kolenniho kloubu, dorzalnich flexorti hlezna), zrak, vestibularni

funkeci, reakéni dobu, povrchové a hluboké ¢iti (Lord, Menz, & Tiedemann, 2003).
3.3.3 Svalové funkéni testy

V Ceské republice se v klinické praxi nejcastji pouziva funkéni svalovy test
dle Vladimira Jandy. Zakladnim principem je pfekonani gravitace daného pohybového
segmentu, ktery odpovida 3. stupni svalové sily. Stupnice dle Jandy obsahuje stupné 0-5
(0 — bez kontrakce, 1 — viditelny/palpovatelny zaskub, 2 — pohyb s vylou¢enim gravitace,
4 — pohyb proti menSimu odporu, 5 — pohyb proti vétSimu odporu terapeuta). VysSetfeni

zahrnuje vSechny svalové skupiny, a to véetné¢ mimickych a zvykacich svalu.

Zahrani¢ni forma svalového testu je dle Kendalla, ktery hodnoti svalovou silu

Vv procentech nebo od 0 do 10 (Kolaft, 2009).
3.4 Silovy trénink

3.4.1 Druhy svalové ¢innosti

Sila je schopnost, kterd pomoci svalové kontrakce pomaha udrzovat, prekonavat
nebo brzdit odpor (Lehnert et al., 2014). Svalova sila se déli na statickou silu,
kdy nedochazi k viditelnému pohybu segmenti téla, a dynamickou silu, u které je viditelny
pohyb pomoci zkracovani svalu (koncentrickd kontrakce) nebo prodluzovéani svalu

(excentricka kontrakce) (Zahradnik & Korvas, 2012).
3.4.2 Definice silového tréninku

Dtive byl silovy trénink spojovan s posilovanim pomoci €isté izometrické kontrakce.
Pozdéji bylo od toho upusténo z divodu nezadoucich ucinkt daného cviéeni, jako je
hypertenze a hypertrofie levého srdce. Soucasné je vice vyuzivan odporovy trénink,
do kterého se tadi svalova ¢innost, jako je koncentricka a excentricka kontrakce. U tohoto
tréninku se mulZe aplikovat elasticky nebo hydraulicky odpor. Diky tomu je zajisténé
postupné zvySovani dan¢ho odporu. Studie poslednich let prokazuji moznost vyuZiti
odporového tréninku u zdravych osob, ale také v rehabilitacni péci (Macek & Radvansky,

2011).

Nékteré zdroje povazuji pojmy ,,silovy trénink a ,,odporovy trénink* za synonyma
(Pastucha, 2014). Jini autofi zase uvade¢ji, ze je mezi nimi rozdil. Silovy trénink je
popisovan jako posilovani pomoci statické sily a tato forma tréninku se v rehabilitaci
a kondi¢nim trénovani pfili§ nepouziva. Odporovy trénink je chapan jako posilovani
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pomoci dynamické sily (Méacek & Radvansky, 2011). V zahrani¢nich studiich, které se
zabyvaji ovlivnénim svalové sily osob s PN, se nejcastéji pouziva pojem ,,odporovy
trénink* (resistance training) nebo ,,progresivni odporovy trénink* (progressive resistance
training), proto bude v této praci pouzivan vyraz ,,odporovy trénink* (Alves et al., 2019;
Kanegusuku et al., 2017; Li, He, Yun, & Qin, 2020; Paolucci et al., 2020; Santos et al.,
2017; Silva-Batista et al., 2017; Silva-Batista et al., 2016).

3.4.3 Druhy silového tréninku

Silovy trénink miize mit rtiznou formu a kazda z nich je nécim specificka. Kulturisté
a vzpéraci provadéji pomalou kontrakei svalu o intenzité 70 % maximalni volni kontrakce
(MVC). Dalsi moznosti je kruhovy silovy trénink, ktery pracuje s mensim odporem
(zhruba 40 % MVC) a s vétsim poctem opakovani a pauzami. Vyhodou tohoto typu cviéeni
je zvyseni citlivosti inzulinovych receptort a snizeni hladiny celkového cholesterolu. Dalsi
typ tréninku vyuziva rizné svalové CcCinnosti, jako je izometricka, koncentricka
a excentricka kontrakce. Progresivni odporovy trénink je druh cviceni, béhem kterého se

postupné zvysuje intenzita odporu.

Variantou silového tréninku, ktera vychazi z prvkt rehabilitace, je funkéni 3D
trénink. Metoda spociva v provedeni koordinovaného, precizniho a prociténého pohybu,
ktery ma byt uskute¢nén pfi stabilizovaném trupu. Pohyb je provadén ve vsech tiech
rovinach, proto je cvi¢eni oznaovano jako 3D. Jedna se 0 pohyby: rotace, piedklon, vypad,
diep, tlak a tah v jednotlivych segmentech t&la. Ulohou terapeuta je kontrola, zda pacient
provadi kvalitni pohyb. Benefitem funkéniho tréninku je synergické zapojeni vice
svalovych skupin, posileni provadénych kazdodennich aktivit, a tim 1 uloZeni pohybi
do paméti. Cviceni vyuziva pomucky, jako jsou: balanéni podlozky, BOSU, medicinbal,
velky mi¢, jednoru¢ni ¢inky, cvi¢ebni gumy, TRX (Total-Body Resistance Exercise), vaky

S piskem nebo vodou (Pastucha, 2014).

Vlivem silového tréninku dochazi ke svalové hypertrofii (zejména rychlych
svalovych vlaken, a to az o 50 %). ZvétSenim prufezu svalovych vlaken se zvySuje svalova
sila. K optimalni adaptaci svalu, pokud jde o svalovou silu a hmotu, dochazi u tréninku,

ktery zahrnuje cviky vyuZzivajici kombinaci koncentrické a excentrické kontrakce.
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3.4.4 Stanoveni odporové zatéze

Maximalni velikost sily je vyjadfena jako maximalni volni kontrakce (maximum
voluntary contraction — MVC). Odporovou zatéz stanovujeme na zakladé 1 RM (one-
repetition maximum), kdy se jedna o maximalni odpor, ktery jsme schopni pirekonat
jednou. Obrazek 4 obsahuje tabulku, ktera vysvétluje vztah mezi poctem opakovani daného

cviku a procentualnim 1 RM.

Obrdzek 4. Vztah po¢tu opakovani k procentudlni maximalni sile (Macek & Radvansky, 2011, s. 54).

Abychom neohrozovali pacienta nadmérnym silovym vykonem, je tieba nejdiive
odhadnout zavazi pro néj vhodné. U netrénovaného, silové slabého pacienta volime zavazi

o nizké hmotnosti. U dané¢ho odporu provadi pacient pocet opakovani do vycerpani.
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Hmotnost zvoleného zavazi vydélime koeficientem podle poctu opakovani, a tim zjistime
teoretické 1 RM. Vychozi hodnota je dulezitd pro sestaveni tréninku, stanoveni
optimalniho odporu a zvySovani intenzity (Macek & Radvansky, 2011). U pacientd je
doporucovéano dynamické posilovani do 30-50 % maximalni sily (Pastucha, 2014). Nékteti

autoti specifikuji procentudlni intenzitu cvi¢eni pro horni (30-40 % MVC) a dolni polovinu

téla (50-60 % MVC).
3.4.5 Parametry cvicebni jednotky

Trénink obsahuje cviky na jednotlivé svalové skupiny, pocet opakovani konkrétniho
cviku, opakovani série (1-3) a trvani jednotky. Star§im jedincim se doporucuje mensi
intenzita a vétsi pocet opakovani. Zakladni délka tréninku je 30 minut, aby mohlo dojit
k adaptaci na zatéz. Mezi jednotlivé série Ize vkladat prestavky (2-3 min), a tim muzeme

rizné regulovat intenzitu zatizeni a zabranit Gnavé.
3.4.6 Kontraindikace odporového tréninku

Mezi kontraindikace tohoto typu cviceni fadime hlavné vazné poruchy
kardiovaskularniho systému, jako je nelécend hypertenze, nekontrolovana porucha
srde¢niho rytmu, nestabilni angina pectoris, stendza a regurgitace chlopné nebo srdecni

selhani (Macek & Radvansky, 2011).
3.5 Odporovy trénink u Parkinsonovy nemoci

Odporovy trénink mtize mit riznou podobu. Zalezi na tom, jaky je cil terapie a jaké
jsou potieby pacienta v oblasti rozvijeni svalové sily napf. na hornich ¢i dolnich
koncetinach nebo u dychacich svalt. Nasledujici kapitoly pojednavaji o odporovém
tréninku a jeho formach, spoleéné snimi budou probrany jejich parametry a vliv

na symptomy PN.

Uvedené parametry vSech forem odporového cviCeni vychazeji z rehabilitaénich
programu, které byly pouzity ke zkoumani efektivity téchto tréninku u PN (Filippin, Lobo
da Costa, & Mattioli, 2010; Paolucci et al., 2020; Roeder et al., 2015; Silva-Batista et al.,
2016).

V zahrani¢ni literatufe ,,odporovy trénink* (resistance training) a ,,progresivni
odporovy trénink* (progressive resistance training) znamena totéz, protoze jejich podstatou
je odpor, ktery se postupné zvysuje. Aby bylo mozné z progresivniho odporového tréninku

tézit benefity, musi byt dodrzeny nésledujici pozadavky: postupné zatizeni, variace
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programu, aby zustal optimalni tréninkovy stimul, pfizptisobeni tréninkového programu
stanovenému cili (Alves et al., 2019; Kanegusuku et al., 2017; Li et al., 2020; Paolucci et
al., 2020; Roeder et al., 2015; Santos et al., 2017; Silva-Batista et al., 2017; Silva-Batista
et al., 2016). Jako odpor pro cvic¢eni je mozné pouzit rizna zavazi (¢inky, medicinbaly),
posilovaci stroje nebo vahu svého vlastniho téla. Volba odporu zalezi na dostupnosti

a vhodném vybéru pomuicek pro pacienta.
3.5.1.1 Parametry odporového tréninku

Trénink probiha 2-3 x tydné. Délka jednotlivych tréninkt je 45-60 minut. Cviceni je
zahajeno 10minutovou zahiivaci fazi na bicyklovém ergometru a nasleduje odporové
cviceni, které se mize skladat ze cvikli na dolni koncetiny (pohyb do flexe a abdukce
v ky¢li, leg press, predkopavani a zakopavani na ptistroji, polovi¢ni diep, lateralni nakrok
na stupinek, zvedani se na Spicky), na horni koncetiny (bicepsovy/tricepsovy zdvih,
latissimus dorsi pulldown, bench press) a na trup. K dosazeni maximalni tréninkové
adaptace se postupné zvedd intenzita zatéze. Prvni mésic obsahuje 2-3 série a 10-12
opakovani kazdého cviku, druhy mésic 3-4 série a 8-10 opakovani, nasledujici mésic 4
série a 6-8 opakovani. Mezi jednotlivymi sériemi muze byt 2-Sminutova pauza (Paolucci

et al., 2020; Silva-Batista et al., 2016).
3.5.1.2 VIliv odporového tréninku

Odporovy trénink ma dopad na motorické i non-motorické symptomy PN. Zvysena
svalova sila vyznamné ovliviluje bradykinezi, a tim muze zlepSovat funkéni mobilitu
pacienta (Paolucci et al., 2020). Osoby s PN, u kterych dominuji pfiznaky akineze
a rigidity, maji nejvétsi riziko padu (Jankovic & Kapadia, 2001). Odporovy trénink dolnich
koncetin efektivné zvySuje jejich svalovou silu, zlepSuje stabilitu a zvySuje rychlost béhem
chiize (Li et al., 2020). Podle Santos et al. (2017) dochézi také k prodlouzeni délky kroku,
ale Li et al. (2020) tento benefit nepotvrzuyji.

Odporovy trénink hornich a dolnich koncetin piisobi rovnéz na silu dychacich svali.
Po 16tydennim tréninku, ktery probihd 2x za tyden, dochdzi ke zlepSeni hodnot

maximalniho nadechového a vydechového tstniho tlaku (Alves et al., 2019).

Odporovy trénink ma pozitivni dopad i na autonomni kardiovaskularni regulaci.
Po 12tydennim odporovém tréninku dochazi ke zlepSeni ortostatické reakce zvySenim
krevniho tlaku, a proto dochazi k upravée ortostatické hypotenze. Na zéklad¢ pozitivnich

vysledkll se spekuluje o tom, Ze silovy trénink muze snizit riziko kardiovaskularni
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morbidity u pacientli s PN a také mize kladn¢ ovlivnit kvalitu Zivota z divodu sniZzeného

vyskytu ortostatické hypotenze (Kanegusuku et al., 2017).

Zlepseni kvality zivota dochazi na zakladé upravy razného spektra symptomii u PN

(Alves et al., 2019; Kanegusuku et al., 2017; Li et al., 2020; Santos et al., 2017).

Roeder et al. (2015) uvadéji, ze odporovy trénink s prvky jiného typu cviceni
(balan¢ni, aerobni, trénink chtize, protahovani) ma pozitivni vliv na fyzické schopnosti
pacienta. Bylo prokazano, Ze svalova sila roste hlavné¢ diky kombinované formé
odporového tréninku. Vysvétlenim miize byt kumulativni efekt, ktery zvysSuje Gc¢innost

tréninku.

3.5.2 Odporovy trénink s balan¢nimi prvky (Resistance Training with
Instability)

Jedna se o typ cviceni, které se vyuziva pro zvySeni vykonu jedince, ale také je mozné
ho zafadit pfi rehabilitacni 1écbé. Trénink se provadi na nestabilnich podlozkach
s pfidanym odporem (Cinky, posilovaci stoje). Pro vytvofeni nestabilnich podminek je
mozné vyuzit i pfirodni materialy, jako je pisek apod. Naro¢nost Ize zvysit snizenim plochy

opory z bipedalniho stoje na unipedalni stoj (Behm & Colado Sanchez, 2013).
3.5.2.1 Parametry odporového tréninku s balan¢nimi prvky

Pokud se jedna o odporovy trénink s balan¢nimi prvky, pouZiva se stejna struktura
jako u odporového tréninku, ale intenzita se adekvatné zvedd se snizenim stability.
Pro dané cviceni Ize pouzit pomiticky jako: balan¢ni podlozka, ¢o¢ka, BOSU a gymnasticky
mi¢. Konkrétni ptiklady cviceni popisuje Obrazek 5, na kterém je zobrazen leg press

a polovi¢ni dfep na balan¢ni Cocce.
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Obrazek 5. Leg press (Al a A2) a poloviéni dfep (B1 a B2) na balanéni ¢occe (Silva-Batista et al., 2016, s. 1681).

3.5.2.2 VIiv odporového tréninku s balan¢nimi prvky

U odporového tréninku s balanénimi prvky v porovnani s klasickym odporovym
tréninkem dochazi k vétsSimu zvyseni frekvence vyboji motorické jednotky béhem
kontrakce svali a rychlosti rozvoje sily. Pozitivné jsou ovlivnény motorické ptiznaky,
mobilita a kvalita zivota u 0s0b s PN. Ke zvyseni maximalni svalové sily dochazi u obou

typt cviceni (Silva-Batista et al., 2017; Silva-Batista et al., 2016).
3.5.3 Odporovy trénink dychacich svali

U PN je doporuCen trénink dychacich svali, stejné jako u mnoha dalSich
neurologickych diagnoz, a to z duvodu ¢asného oslabeni téchto svalti (Burianova et al.,
2006; Keus et al., 2014).

Cilem tohoto typu cviceni je zlepSeni poddajnosti hrudniku a expanze plic, proto 1ze
v tomto piipad¢ vyuzit tréninku dychacich svalt spolu s tréninkem ostatnich svalt (Ribeiro
et al., 2018). Je dulezité ovlivnit mobilitu osového organu, hrudniho kose, nastolit

fyziologicky dechovy stereotyp a posilit inspiracni a expiracni svaly.
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Trénink dychacich svalii mize byt soustiedény pouze na odporovy trénink s pouzitim

pomtcek nebo miize byt sofistikovanéjsi a zahrnovat i jiné techniky fyzioterapie.
3.5.3.1 Parametry odporového tréninku dychacich svala

Cvicebni jednotka trva zhruba 40 minut, 1X za tyden ve stabilni pozici vsedé.
V Gvodni ¢asti je nacvik spravného sedu, cviceni orofacialni oblasti a mimickych svali.
Dalsi cviceni je zaméfené na patef, hrudnik a ramenni a panevni pletenec. Hlavni ¢ast je
vénovana respira¢ni fyzioterapii, ktera zahrnuje statickou a dynamickou dechovou
gymnastiku, kontaktni dychani, dychani ptes seSpulené rty, technika ustni brzdy
a odporové dychani s vyuzitim pomticek. Pro nadech se vyuziva pomucka Threshold®
IMT (inspiratory muscle trainer) apro vydech Threshold® PEP (positive expiratory
pressure) (Bartusikova, Krhutova, & Ressner, 2016). V zahrani¢nich studiich se setkavame
také s pouzitim pomtcky EMST 150 (expiratory muscle strenght training) (Darling-White
& Huber, 2017; Troche et al.,, 2010). Pomicky maji byt pro pacienta dostupné
pro kazdodenni domaci cviceni. Na zacatku cviceni se nastavuje 30 % maximalniho
inspira¢niho/expiraéniho Ustniho tlaku. Dilezité je udrzovat spravny dechovy vzor

po celou dobu cviceni. Zavére¢na ¢ast je vénovana relaxaci a uvolnéni.
3.5.3.2 Vliv odporového tréninku dychacich svali

Pomoci tréninku dychacich svali spole¢né s dalS§imi technikami respiracni
fyzioterapie dochéazi ke zlepSeni nddechovych a vydechovych Ustnich tlakli a také je
ovlivnéno rozvijeni hrudniku (Bartusikova et al., 2016). Posilovani nadechovych svalt
pomahd zlepSit respiraéni funkce a zmirnit pocit dusSnosti u pacienta. Posilovani
vydechovych svalli umoziuje dostatecné siln€é vydechnout béhem kasle pro odstranéni
hlenu nebo aspirovanych latek. Trénink dychacich svalii napoméaha také fonaci, a tim

udrzuje komunikaci, respiracni i polykaci funkce (Keus et al., 2014).
3.5.4 Trénink chize s odporem

Dalsi formou cviceni je trénink chtize (Treadmill-Walking Training) s dodatecnym
odporem, kdy ma pacient na sobé piidané zavazi. Béhem tréninku jsSou pacientovi

zaznamenavany hodnoty, jako je rychlost, frekvence krok, srde¢ni tep a krevni tlak.
3.5.4.1 Parametry tréninku chize s odporem
Filippin et al. (2010) popisuji trénink jako stfidavy trénink chize a skupinové

cviceni. Trénink chlize probih4 3x tydné. Jednotlivé tréninky trvaji 50 minut a vypadaji
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nasledovné: Sminutova zahfivaci faze na bicyklovém ergometru, 40 minut vlastniho
tréninku a Sminutové postupné snizovani rychlosti. Pacienti maji na sobé zatézovy opasek
na potapéni (weighted scuba-diving belt), ktery zvysuje hmotnost o 10 % télesné
hmotnosti. Béhem tréninku je postupné zvySovana rychlost (minimalni rychlost je 0,1
km/h) az do komfortniho maxima. Skupinové cviceni probiha 2x za tyden na hodinu,
béhem kterého pacienti provadéji protahovaci, silové, koordina¢ni i balan¢ni cviky a také

chodi na bézeckém pasu.
3.5.4.2 Vliv tréninku chiize s odporem

Tato forma tréninku pozitivn¢ ovlivituje mobilitu, provadéni dennich ¢innosti
a kvalitu zivota na zéklad¢ dotaznikového hodnoceni UPDRS motorického skore a PDQ-

39 (Filippin et al., 2010).

Trigueiro et al. (2015) se zabyvali otazkou, jaké je optimalni zatiZzeni pro dané
cviceni. Konkrétné zkoumali efekt tréninku chiize bez ptidaného zatizeni a s dodate¢nym
5% a 10% zatizenim chize. Ve vSech tfech skupinach s odliSnym zavazim doslo
ke zlepseni provadéni ADL, motorickych funkci, zrychleni a prodlouzeni kroku, ale nebyl

zaznamenan vyznamny efekt konkrétniho zévazi.

Byl zkouman také efekt rizného procentualniho zatizeni béhem tréninku chtize (0 %,
5 %, 10 %) na posturalni instabilitu a pady, které méli probandi zaznamenany v anamnéze.
| v tomto vyzkumu bylo potvrzeno, ze trénink chlize na béZicim pése pozitivné ovliviiuje
motorické funkce, v€etné posturalni stability, ale vysledky jednotlivého zatizeni (0 %, 5
%, 10 %) nebyly statisticky vyznamné. Autofi se domnivaji, ze benefity tréninku chiize

spocivaji spise v chiizi samotné nez v zavazi (Trigueiro et al., 2017).
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4 KAZUISTIKA PACIENTA

Ziakladni udaje
Inicialy pacienta: H. T.
Pohlavi: Zena
Vék: 47
Diagnéza: Parkinsonova nemoc — juvenilni forma
Datum vySetieni: 26. 3. 2021

Anamnéza

Osobni anamnéza: ventralni posun téla L5 a spina bifida, snizeny meziobratlovy prostor
L5/S1, aktualné bez vétSich obtizi, bolesti vbedrech se objevuji pouze b&hem
dlouhodobého stoje nebo béhem delsi chiize (cca vice nez 7 km), od bolesti pomahaji

flek¢ni pozice

Rodinna anamnéza: v roding pacientky nikdo netrpi Parkinsonovou nemoci nebo jinou

zavaznou chorobou
Socialni anamnéza: Zije s manzelem a dvéma détmi

Pracovni anamnéza: od 18 let pracovala jako ucitelka ve Skolce, aktualné je na pracovni

neschopence

Farmakologicka anamnéza: pted aplikaci hluboké mozkové stimulace pouzivala cca 14
tablet denn¢ ze skupiny levodopy (Isicom, Glepar, Corbilta), ted’ pouziva 4 tablety denné
(Corbilta)

Alergologicka anamnéza: neguje

Nynéjsi onemocnéni: Potize se u pacientky poprvé objevily vlednu 2011, kdy
zaznamenala ties levé ruky a nohy, problematicka byla rovnéz chtize z dtivodu kiecovité
flexe prstd nohy. Pacientka méla problémy se spanim. V zati 2011 byla po dikladném
vySetieni stanovena diagnoza Parkinsonovy nemoci juvenilni formy. Postupem casu
dochazelo ke zhorSovani stavu. Projevy jako ties, kieCe a snizena svalova sila se
projevovaly oboustranné. Dochazelo k fluktuaci stavu a k tinavé. V fijnu 2020 byla
provedena hluboka mozkovéa stimulace. V prabéhu prvnich dvou tydna po operaci doslo

K vyznamné uprave fluktuaci, tfesu (pouze jemny ties na levé dolni koncetin€), stability
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a spanku. Poté se projevily vedlejsi ucinky stimulace, jako je lehka dysartrie, zhorSeni
mikrografie a apraxie oc¢nich vicek, ktera byla patrna rano, vecer, pii Unavé
a stresu. Po aplikaci botulotoxinu do o¢nich vicek doslo k tpravé. Aktualné si pacientka
st€Zuje na obCasné tuhnuti prstd na nohou (hlavné rano) a na Gnavu, ktera se dostavuje
po n¢jaké veétsi namaze. Subjektivné se citi dobie a je velmi spokojena se zlepSenim

zdravotniho stavu.
Kineziologicky rozbor

Zezadu: Pacientka zaujima uzs§i bazi, stoji stabilné¢ ve vzptimeném stoji bez titubaci
a tremoru. Hiebeny kosti kycelni jsou v roving, zadni horni spiny jsou ve stejné vysce. Je
patrny shift panve doprava. Infraglutealni a poplitealni ryhy jsou Symetrické. Bederni
lorddza je kranializovana. Leva taile vetsi, pravé rameno je vySe. V oblasti C/Th piechodu

je patrna hyperalgicka kozni zona.

Zboku: Panev je v mirné anteverznim postaveni. SniZzena pficna klenba a halux

valgus jsou ptitomny oboustranné. Mirny piedsun hlavy.

Zepredu: Ptedni horni spiny jsou Vv roviné. Pately na obou koncetinach jsou
v symetrickém postaveni. Umbilicus je ve stiedu. Pod levym klickem je jizva

a vyvysenina, pod kterou se nachazi komponenta neurostimulatoru.

Mew o

VySetireni HSS: Proveden test biisniho lisu — u pacientky dochazi k rovnomérnému
zapojeni bfiSnich svalii, hrudnik dokdze udrZet v kaudalnim postaveni, v dolni ¢asti

hrudniku dochazi k ndznaku rozsifeni zeber latero-lateralné.

Svalova sila: Sila stisku ruky byla vySetiena orienta¢né, kdy pacientka méla

stisknout mé ruce soucasné. Stisk levé ruky je mirné slabsi v porovnani s pravou rukou.

Nasledné byla vySetfena Svalova sila ostatnich svalli hornich i dolnich koncetin
pomoci funkéniho svalového testu dle Jandy. Pro pfesnéjsi hodnoceni sily byl pouzit
dynamometr — Lafayette Manual Muscle Tester 01165, ktery je zobrazen v Ptiloze 1.
Poloha pro provedeni jednotlivych pohybt amisto kladeného odporu odpovidalo
funkénimu svalovému testu dle Jandy (do mista kladeného odporu byl pfilozen
dynamometr). Pacientka vyvijela izometrickou kontrakci po dobu 5 s. U m. tibialis anterior
byla méfena Cisté¢ dorzalni flexe bez supinace a u plantarni flexe pouze sila m. soleus
v pozici vsedé na zidli. Nize uvedené Tabulka 1 a 2 obsahuji hodnoty sily svald
konkrétnich kloubt, vysledky jsou rozliSeny napravou a levou koncetinu. Pfistroj

zaznamenava: maximalni silu izometrické kontrakce (Peak), Time-Peak — ¢as dosazeni
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maximalni hodnoty sily a Avg Force — primérnou udrzovanou silu béhem kontrakce.

Jednotlivé hodnoty dynamometru jsou zobrazeny v Tabulce 1 pro horni koncetiny

a v Tabulce 2 pro dolni koncetiny.

Tabulka 1

Svalova sila hornich koncetin mérena pomoci funkcniho svalového testu dle Jandy

a dynamometru

Dle svalového Maximalni PEAK AVG
Kloub Pohyb prava/leva testu sila TIME FORCE
RAK abdukce PHK 5 120 N 31s 104,1 N
LHK 4+ 104 N 3,28 88,3 N
flexe PHK 5 100,3 N 13s 90,2 N
LHK 5 89,7 N 34s 81,2 N
extenze PHK 5 91,3 N 165 826N
LHK 4 74,8 N 16s 64,7 N
zevni rotace PHK 5 93,2 N 2,75 822N
LHK 5 79,4 N 1,1s 70,7 N
vnitini rotace PHK 5 83,3N 13s 73,3N
LHK 5 80,6 N 16s 734N
LOK flexe PHK 5 1179 N 41s 103,21 N
LHK 5 885N 29s 79,2 N
extenze PHK 5 1134 N 1,7s 103,2 N
LHK 5 114,7 N 2,23 88,6 N

Poznamka. RAK — ramenni Kloub, LOK — loketni kloub, PHK — prava horni koncetina,
LHK — leva horni konc¢etina, PEAK TIME — ¢as dosazeni maximalni sily, AVG FORCE —

prumérna udrZzovana sila béhem svalové kontrakce

Tabulka 2

Svalova sila dolnich koncetin mérend pomoci funkcniho svalového testu dle Jandy

a dynamometru

Dle svalového Maximalni PEAK AVG

Kloub Pohyb Prava/leva testu sila TIME FORCE
KYK flexe PDK 4+ 1144 N 15s 92,3N
LDK 4 99,2 N 3,4 86,5 N
extenze PDK 4 87,6 N 2,3s 73,0N
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abdukce

addukce

zevnli rotace

vnitini rotace

KOK flexe

extenze

TCJ dorzalni flexe

plantarni flexe

LDK
PDK
LDK
PDK
LDK
PDK
LDK
PDK
LDK
PDK
LDK
PDK
LDK
PDK
LDK
PDK
LDK

or o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 B

ol

83,8 N
130N
1343 N
130,0 N
99,3N
66,0 N
78,7 N
675N
53,3N
1293 N
122,6 N
1556 N
172,1 N
90,1 N
90,3 N
183,2 N
2249 N

2,1s
3,658
20s
2,2s
2,7s
15s
2,45
29s
1,7s
3.8s
3,75
355
34s
2,1ls
2,1ls
40s
21s

74,6 N
115,7 N
118,0N
1150N
88,0 N
60,2 N
70,4 N
614N
495N
1105N
972N
126,1 N
1449 N
83,3N
81,1N
164,0N
187,5N

Poznamka. KYK — kycelni kloub, KOK — kolenni kloub, TCJ — hlezenni kloub, PDK —

prava dolni koncetina, LDK — leva dolni koncetina, PEAK TIME — cas dosazeni

maximalni sily, AVG FORCE — primérna udrzovana sila béhem svalové kontrakce

Na zékladé¢ svalového testu dle Jandy ma pacientka vétsinou hodnotu sily 5, pouze

sila abdukce v RAK na LHK je 4+, flexe a extenze v kycelnim kloubu maji oboustranné

hodnotu sily 4. Pomoci dynamometru Ize prokdzat mensi maximalni a primérnou

udrZovanou silu levé horni koncetiny, rovnéz je potiebny delsi ¢as k dosaZeni maximalni

sily. To ale neplati u dolni koncetiny, kde se hodnoty rizné stranové lisi.

Neurologické vySetieni

Pacientka je orientovana, pokud jde o misto a ¢as. Dobfe spolupracuje a rozumi vSsem

pokynim. Béhem komunikace je patrna lehka dysartrie a v obliceji je viditelna hypomimie.

Dominantni strana je prava.

Hlavové nervy: bez nalezu

Elementarni reflexy posturalni: na hornich i dolnich koncetinach nezvysené

Reflexy: normoreflexie na hornich i dolnich konc¢etinach

Jemna motorika: dokaze provést vSechny tichopy bez obtizi oboustranné
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Vysetieni €iti: povrchové — grafestezie 9/10, ostré a tupé citi 10/10, dvoubodova

diskriminace — pacientka rozlisuje, hluboké — statestézie a kinestezie v normeé

Finger — Tapping: na hornich i dolnich koncetinach je problematické provést rychlé
udery prsti, zvyraznéni obtizi je na levé poloving téla, tapping je schopna provést pomalym

tempem

Stoj: Rombergova zkouska I-11l1 bez titubace a chvéni, stoj na jedné noze svede

S mirnymi titubacemi na levé dolni koncetiné
Trendelenburgova zkouska: negativni

Chuze: je pravidelna, délka kroku mirn¢ zkracena, béhem odrazové faze krokového
cyklu dochazi k mirnému vytoceni levé Spicky zevné, souhyb hornich koncetin béhem
chlize je patrny oboustranné (na levé strané je mensi rozkmit), chiize po patach, $pickach

a tandemovou chizi svede bez obtizi

Zkouska péti postaveni ze sedu (Five Times Sit To Stand) — vysledek testu je 9,

97 s, u pacientky neni riziko padu
Klinicky zavér a rehabilita¢ni plan

V roce 2011 byla u pacientky diagnostikovana juvenilni forma Parkinsonovy nemoci
na zaklad¢ rigidity a tremoru s akcentaci na levé strané, postupem casu fluktuace stavu
a zvyraznéni obtizi oboustranné. Po aplikaci hluboké mozkové stimulace v roce 2020
vyrazna Uprava stavu, pouze pfetrvava tuhost prstii na nohou hlavné rano. VedlejSimi
ucinky stimulace jsou lehkéa dysartrie, zhorSeni mikrografie a apraxie vicek, kterd je

aktualn¢ upravena botulotoxinem. Obc¢asna lumbalgie po vEtsi zatézi.

Kratkodoby rehabilitacni plan

nacvik chize s prodlouzenim délky kroku a $vihovymi souhyby hornich

koncetin,

- ndacvik jemné motoriky a psani,

- senzomotoricka stimulace s pouzitim balan¢nim pomticek,

- cviceni pro udrzeni fyzické kondice vV podobné¢ aerobniho a posilovaciho
tréninku,

- zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému v riznych pozicich,

- vyuziti relaxacnich technik

- doporuceni logopedické péce.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- udrZeni télesné kondice,
- provozovani pohybovych volnocasovych aktivit,

- udrzovani sobéstac¢nosti V kazdodennich ¢innostech.
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5 DISKUZE

Z vyse uvedenych poznatkli vyplyva, Ze snizena svalova sila vznika primarné
v disledku patologického mechanismu Parkinsonovy nemoci jako abnormalniho chovani
motorické jednotky (Robichaud et al., 2009; Wilson et al., 2020). Dale se objevuje
patologicka aktivita svalu v podobé prodlouzeni polovi¢niho Casu relaxace svalu (Silva-
Batista et al., 2017). Sekundarni snizeni svalové sily mize vznikat na zaklad¢ rtiznych
dalsich faktorti, jako je flekéni drzeni téla, inava, inaktivita nebo zmény spojené se
starnutim. Nabizi se otazka, zda svalova sila souvisi s kardinalnimi pfiznaky Parkinsonovy
nemoci (bradykineze, rigidita, posturalni instabilita, tremor). Vieira de Moraes Filho et al.
(2020) uvadeji, ze svalové oslabeni je spojeno s bradykinezi. Autoii piedpokladaji, ze
patofyziologicky mechanismus téchto symptomu je stejny a mohou spole¢né ovliviiovat
funk¢ni schopnosti pacienta. Korelaci bradykineze a SS potvrzuje studie, ktera zkoumala
vliv progresivniho odporového tréninku u pacienti v ¢asném a stfednim stadiu PN.
Na zakladé vysledku bylo zjisténo, ze v piipadé pozitivniho ovlivnéni bradykineze, doslo
také ke zvyseni SS a k Gipravé fungovani motorické jednotky (David et al., 2016). Corcos
et al. (1996) uvadé¢ji, ze bradykineze je spjata s prodlouzenou relaxa¢ni dobou
kontrahovaného svalu, Vv jejimz disledku bude dochazet ke zpomaleni vykonavani
motorickych Cinnosti. Autofi se domnivaji, Ze bradykineze souvisi vyrazné&ji s poruchou

relaxace nez s poruchou kontrakce svalu.

Autofi zahrani¢nich studii, kteti se zabyvaji hodnocenim efektivity odporového
tréninku U 0sob s PN, ¢asto pouzivaji klinické testy, napt. Five Times Sit to Stand Test,
10 Meter Walk Test, Timed Up and Go Test, ¢ast 11l MDS-UPDRS (Alves et al., 2019;
Santos et al., 2017; Silva-Batista et al., 2017; Silva-Batista et al., 2016; Trigueiro et al.,
2017; Trigueiro et al., 2015). Nevyhodou uvedenych klinickych testui je, Ze zkoumaji vice
motorickych vlastnosti najednou (svalova sila, stabilita, koordinace, chtize, transfery, aj.)
a pro hodnoceni SS nejsou uplné specifické. Vyhodou téchto testa je dostupnost
a nenaroc¢nost na ptipravu. Vyzkumy hodnotici vliv odporového cvic¢eni u 0sob s PN se ne
vzdy soustfedi pouze na SS, ale i na rizné motorické a non-motorické symptomy této
diagnozy (Alves et al., 2019; Santos et al., 2017). Pro vysSetieni SS se také pouzivaji
dynamometrické pristroje na horni koncetiny (Correa et al., 2020; Ingram et al., 2019)
a dolni koncetiny (Durmus et al., 2010; Frazzitta et al., 2015; Salmon et al. 2021; Skinner
et al., 2019; Vieira de Moraes Filho et al., 2020). Vyhodou pfistroju je ziskani parametrti

SS, jako je maximalni sila, rychlost dosazeni maximalni sily, primérna udrzovana sila,
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apod. Nevyhodou mutze byt vysoka potizovaci cena a také nekomplexni posouzeni sily
z divodu provadéni vySetteni v stabilnich podminkach (nejcastéji vsede). Nékteré studie
pouzily ob¢ méfici metody (klinické testy i dynamometr) k testovani SS (Durmus et al.,
2010; Ingram et al., 2019; Silva-Batista et al., 2017; Vieira de Moraes Filho et al., 2020).
Durmus et al. (2010) ve svém vyzkumu popisuje korelaci mezi hodnocenim SS pomoci
izokinetického dynamometru, UPDRS astadiem nemoci dle Hoehnové a Yahra.
V zahrani¢ni literatui'e jsem se nesetkala s pouzitim svalového testu v ramci hodnoceni sily

u PN.

Vétsina vyzkumi, které testuji SS u 0sob s PN jsou zamétené hlavné na rizné
svalové skupiny dolnich koncetin (Durmus et al., 2010; Frazzitta et al., 2015; Salmon et
al., 2021; Skinner et al., 2019), coz je pochopitelné z hlediska hodnoceni mobility, stability
a schopnosti pacienta provadét bézné denni ¢innosti. Na zakladé sily dolnich koncetin je
mozné stanovit riziko padu. U hornich koncetin se netestuje sila vSech svalovych skupin,
ale spiSe jejich funkéni schopnosti. Nejcastéji se méii sila flexort a extenzoru loketniho
kloubu asila stisku ruky. V ramci zkoumani funk¢nich schopnosti horni koncetiny se
hodnoti zru¢nost, bimanualni koordinace, stabilita, aj. (Correa et al., 2020; Corcos et al.,
1996; Ingram et al., 2019; Robichaud et al., 2004). Studie jsou pievazné soustiedéné na SS

koncetin. Sila trupového svalstva se ve vyzkumech vyskytuje ojedinéle.

U odporového tréninku lze pouzit jako odpor vahu svého téla, zavazi nebo posilovaci
stroje. VétSinou jsou rehabilitaéni zafizeni vybavena zakladnimi pomickami (therabandy,
lehka zavazi, balan¢ni plochy), proto je mozné sestavit cvi¢ebni jednotku bez piistrojovych
zatizeni. U nékterych tréninkovych programu se pouzivaji posilovaci trenazery pro ruzné
cviky (piekopavani a zakopavani na pfistroji, bicepsovy/tricepsovy zdvih, bench press)
(Silva-Batista et al., 2016). Vyhodou je snadné nastaveni a zvedani intenzity zatéze,
nevyhodou je, ze rehabilitaéni centra ¢asto nejsou vybavena témito piistroji. Pacientim lze
doporucit provadét odporovy trénink ve fit centrech. Je dulezité, aby byli pacienti pouceni
o spravném provedeni jednotlivych cviki.

Nekteti autofi uvadéji, ze odporovy trénink je efektivnéjsi v kombinaci s jinym
typem cviceni (aerobni, protahovaci, balan¢ni, chlize) (Roeder et al., 2015). Prehledova
studie doporucuje zaradit odporovy trénink u osob s PN do rehabilitacniho planu spole¢né
s cvienim, které ovlivituje kardiorespirani funkce v ¢asném a pokrocilém stadiu PN
(Paolucci et al., 2020). V ramci terapie je mozné vyuzit prvky riznych forem odporového

tréninku (odporovy trénink s balan¢nimi prvky, trénink dychacich svali a chtize).
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Byl porovnavan klasicky odporovy trénink a odporovy trénink s balan¢nimi prvky.
Oba tréninky zvysuji SS, ale u odporového tréninku S balan¢nimi prvky se vyraznéji
zvySuje frekvence vyboji MJ i rychlost rozvoje sily a vykazuje také lepsi vysledky
V hodnoticich skalach TUG a v III. c¢asti UPDRS. Autofi se domnivaji, Ze pozitivni
vysledky tohoto tréninku mohou vychazet z vétsiho naroku na aktivaci svali pro udrzeni
rovnovahy (Silva-Batista et al., 2017; Silva-Batista et al., 2016). Na zakladé¢ benefiti

tréninku je mozné zvazovat, ktery druh cviceni sily budeme volit pro terapii.

Uvedeny trénink chlize s odporem pozitivné ovliviiuje mobilitu a provadéni
kazdodenni ¢innosti, ale nebylo prokazano, zda by 5%, 10% zavazi nebo zadné zavazi
ptinaselo vétsi benefit. Podle autor( pfinos tréninku chiize nespociva ani tak v pridaném

odporu, jako v chuzi samotné (Trigueiro et al., 2017; Trigueiro et al., 2015).

Byl také porovnavan posturalné-respiracni trénink S pouzitim dechovych trenazerti
a bez nich. U skupiny, ktera po dobu 6 tydnu absolvovala posturalné-respiraéni trénink
s pomiickou Threshold® IMT pro nadech a Threshold® PEP pro vydech, doslo
ke statisticky vyznamnému zlepSeni sily nadechovych i vydechovych svalt, pacienti
uvadeli subjektivni snizeni dusnosti béhem provadéni namahavéjsich ¢innosti a snazsi

polykani. (Sec¢karova, 2017).

Sila dychacich svali mtze byt také ovlivnéna tréninkem jinych svali.. Alves et al.
(2019) zkoumali efekt 16tydenniho odporového tréninku u 0sob s PN na silu nadechovych
i vydechovych svalti avrcholovou vydechovou rychlost. Na zédkladé¢ vysledki bylo
zjisténo, ze U skupiny s odporovym tréninkem do$lo k vyznamnému zlepSeni hodnoty
maximalniho nadechového ustniho tlaku, MIP (maximal inspiratory mouth pressure),
Vv porovnani s kontrolni skupinou, U maximalniho vydechového ustniho tlaku, MEP
(maximal expiratory mouth pressure), nedoslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni.
Vrcholova vydechova rychlost, PEF (peak expiratory flow), byla u experimentalni skupiny

udrzovana; naopak u kontrolni skupiny doslo k poklesu této hodnoty.

Lietal. (2020) uvadéji, Ze trénink sily je uziteCnym nastrojem pro rehabilitaci a mtze
prinaset pozitivni efekt v 1écbe pacienta. V ceské odborné literatuie bohuzel chybi zdroje,
které se zabyvaji moznosti vyuziti odporového tréninku u osob s PN. Jsou dostupné pouze
informace tykajici se odporového tréninku dychacich svalti (Bartusikova et al., 2016;
Seckarova, 2017).
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Pii provadéni vySetfeni pacientky z kazuistiky se v soucasné dobé neprokazalo
a pomalejsi dosazeni maximalni sily na levé horni koncetin€é. Vysvétlenim muize byt
skutec¢nost, ze se u pacientky rozvijely motorické piiznaky PN na levé strang, a také to, ze
jeji dominantni ruka je prava. Je mozné, ze snizena SS by byla prokazatelna u pacientky
pted provedenim hluboké mozkové stimulace. Béhem ziskavani anamnestickych udaji se
pacientka zmifiovala o slabosti a inavé v dob¢ progrese onemocnéni. Aktudlné po zakroku
si pacientka na tyto symptomy nestézuje. Studie prokazuji, Ze pacienti po zavedeni hluboké
mozkové stimulace vykazuji vétsi rychlost a amplitudu vyboje MJ a Ze také dochazi ke
zvySeni SS (Vaillancourt et al., 2006). Vysledky méfeni dynamometrem u pacientky
(Tabulka 1 a 2) popisuji, Ze rychlost dosazeni maximalni sily se primérné pohybuje kolem
2-3 s. Corcos et al. (1996) uvadéji, ze u pacientd s PN s pokroéilou bradykinezi je doba
docileni maximalni sily mezi 3-4 s. Osoby bez neurologického onemocnéni mohou
dosahovat hrotové hodnoty sily za méné nez 1 s. Pro interpretaci hodnot SS pacientky chybi
srovhani V Case, s jinymi pacienty trpicimi PN ase zdravymi jedinci stejného veku.

Piedmétem této bakalaiské prace neni vyzkumné méfeni svalové sily u 0sob s PN.

47



6 ZAVER

Svalové oslabeni je u osob s Parkinsonovou nemoci béznym pfiznakem a muze se
objevovat uz v Casném stadiu nebo s progresi onemocnéni. Nedostatek dopaminu
V bazalnich gangliich a nasledna nadmérna inhibice nepiimé drahy z bazalnich ganglii
zpusobuje ovlivnéni vystupti z primarni motorické kary. V  duasledku toho
vznika abnormalni chovani motorické jednotky, pro které je charakteristickd snizena
amplituda vyboje a vicenasobné vyboje motorické jednotky. Dochazi k pomalejsimu
dosazeni maximalni sily. Svalové oslabeni mtze vznikat i sekundarné na zakladé dalsich
charakteristickych projevii PN, jako je flekéni drZeni téla a inava. Ubytek sil je zptisobeny
inaktivitou a podili se na ném i disledky ubytku svalové hmoty spojené se znamkami
starnuti kolem 6. dekady zivota. SniZeni svalové sily je nejcastéji popisovano u svall

na hornich i dolnich konéetinach a u dychacich svala.

Odporovy trénink je druh cviceni, ktery je mozné pouzit v terapii u osob s PN
Vv ¢asném a stfednim stadiu. V ramci tréninku pracuji rizné svalové skupiny proti odporu
Vv podobé¢ vlastni vahy téla, zavazi nebo posilovaciho stroje. Doporucena délka a frekvence
tréninku je 2-3x tydné na 45-60 minut. Existuji rizné formy tohoto typu cviceni, jako je
odporovy trénink s balan¢nimi prvky a odporovy trénink dychacich svali. Silovy trénink
ma vliv na motorické i non-motorické symptomy. Klasicky odporovy trénink zvySuje
svalovou silu, zlepSuje stabilitu a funkéni mobilitu, zvysuje rychlost chtize, snizuje riziko
padu a vznik kardiovaskularni morbidity. Trénink hornich a dolnich konéetin pozitivné
ovlivituje 1 silu dychacich svali. Odporovy trénink dychacich svali zlepSuje rozvijeni
hrudniku i maximalni nadechové a vydechové ustni tlaky. Pacienti subjektivné pocit'uji
snizeni duSnosti pfi provadéni narocnéjSich €innosti a snadnéjsi polykani. Je efektivné;si
expektorace, a proto se snizuje riziko aspiracni pneumonie. V porovnani s klasickym
odporovym cviceni se u odporového tréninku S balanénimi prvky vyraznéji zlepSuje
neuromuskularni adaptace, mobilita a motorické ptiznaky. VSechny uvedené typy

odporového tréninku maji pozitivni vliv na kvalitu Zivota pacient S PN.

Doporucuje se kombinovat odporovy trénink S aerobni aktivitou, protahovanim,
balan¢nimi prvky apod. Pro ziskani pozitivniho efektu je dilezité pravidelné a dlouhodobé

provadéni daného tréninkového programu.
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7 SOUHRN

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou snizené svalové sily u Parkinsonovy
nemoci a zkouma, jaky vliv ma silovy trénink u této diagnézy. V Gvodni ¢asti je strucné
popsana etiopatogeneze nemoci a jeji hlavni piiznaky, a jsou uvedeny také aktualni
moznosti 1éCby prostiednictvim farmakoterapie, chirurgickych zakroku a fyzioterapie.
Dale jsou uvedeny pric¢iny vzniku snizené svalové sily u pacient S PN, nejcastéji postizené
svalové skupiny a moznosti testovani svalové sily pomoci hodnoticich $kal a ptistroji.
V dalsi ¢asti je silovy trénink popsan obecné i konkrétné u PN, a to v¢etné jeho variant,
parametrt a vlivi. Soucasti prace je kazuistika pacientky s PN, u které se nezjistilo zavazné

snizeni svalové sily, a to pravdépodobné diky efektu hluboké mozkové stimulace.
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8 SUMMARY

This bachelor’s thesis deals with the topic of reduced muscle strength in Parkinson’s
disease and examines the effect of strength training on this diagnosis. The introductory part
briefly describes the etiopathogenesis of the disease and its main symptoms, and also
presents the current treatment options through pharmacotherapy, surgery and
physiotherapy. The following part describes the causes of reduced muscle strength in
patients with Parkinson’s disease, the most commonly affected muscle groups and the
potential of testing muscle strength using scales and instruments. In the next part, strength
training is described in general, and specifically in Parkinson’s disease, including its
variants, parameters and influencing factors. The thesis also includes a case report of a
patient with Parkinson’s disease in whom no significant reduction in muscle strength was

found, probably due to the effect of deep brain stimulation.
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