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1 UVOD

Parkinsonova nemoc (PN) je druhym nejéastéj$im neurodegenerativnim
onemocnénim soucasnosti. Mezi jeji pfiznaky patii klidovy tfes, hypokineze, rigidita
a posturalni instabilita, vegetativni dysfunkce a v neposledni fad¢ psychické potize.
Pacienti kvuli postizeni nemohou vykonavat aktivity, které diive délavali. Nemoc je
omezuje v béznych dennich ¢innostech. Dochazi ke sniZzeni fyzické kondice a zvySeni
unavy, coz vede k dal$i ne¢innosti jedince (Hoskovcova, 2010). Vhodnou metodou jak
tento bludny kruh narusit, je provadéni pravidelné aerobni aktivity (AA) (Saleeby
& Kollias, 2014).

Pacienti by si méli vytvofit navyk k pravidelné AA jiz v pocatcich nemoci, kdy je
jeji projevy jesté vyrazné neomezuji. Muzou zné tézit zvySenim fyzické
a kardiovaskularni zdatnosti, zlepSenim chlize, rovnovahy, v neposledni fad€ zlepSenim

psychiky jedince a kvality jeho zivota (Uc et al., 2014).

V poslednich letech se hojné¢ zkouma vliv jednotlivych AA na pacienty s PN.
Z dliivodu cetnosti vyskytu v soucasné odborné literatuie jsou pro tuto praci vybrany tyto
aktivity: Nordic walking (NW), tanec a chiize na chiizovém trenazeru (CHT). Jejich
vyzkum u pacientl s PN si vV zahranic¢i ziskal velkou pozornost, ovSem u nas jsou zatim

zminény jen minimalné.



2 CIL PRACE

Cilem mé¢ bakalarské prace je vypracovat piehled o moznosti vyuziti vybranych
acrobnich aktivit (Nordic walking, tanec, chiize na chlizovém trenazeru) U pacient
s Parkinsonovou nemoci a o vlivu téchto aktivit pfedevsim na jejich motorické a ¢aste¢né

také nemotorické funkce.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Parkinsonova nemoc

PN je pomalé neurodegenerativni onemocnéni postihujici dopaminergni neurony
v pars compacta substantiae nigrae (SN) v mozku. SN je ¢asti basalnich ganglii, ktera
Jsou mimo jiné zodpovédna za drzeni téla a hybnost. Jedna se o extrapyramidové systémy,
proto je PN fazena mezi extrapyramidova onemocnéni. Jako prvni ji popsal James
Parkinson roce 1817 ve své praci ,,An Essay on the Shaking Pulsy*“. Pro¢ dochazi

K postizeni dopaminergnich neuront neni dosud znamo.

3.1.1 Prevalence

PN je po Alzheimerové nemoci druhym nejéastéjSim neurodegenerativnim
onemocnénim. Primérné ji trpi kazdy tisici clovék. Riziko stoupa s vékem. Mezi lidmi
nad 65 let je prevalence 1-2 piipady na 100 obyvatel. Jen v Ceské republice je ro¢né
diagnostikovano pfiblizn¢ 1000 az 1500 novych piipada (Dusek, 2013) Tato nemoc
postihuje ¢astéji muze nez zeny (1,5:1) (Rizek, Kumar & Jog, 2016).

PN se obvykle rozviji mezi 55 a 65 rokem zivota. Jeji juvenilni forma, kdy nemoc
nastupuje jesté pred 21. rokem zivota, je velmi vzacnd. Byva az v 50% familiarni
(dédi¢nd), souvisi s mutaci parkin genu a ma casto netypicky pribéh. Pfi vyskytu nemoci
do 50. roku zivota mluvime 0 ¢asné form¢ onemocnéni. Pacienti s projevem po 65. roce

Zivota trpi tzv. pozdni formou PN (Rizek et al., 2016). Ta mtze mit zrychleny prubéh.

3.1.2 Projevy

PN se projevuje v motorické i nemotorické sféfe. Mezi motorickymi projevy jsou
nejvyznamnéjsi hypokineze, rigidita, tfes (tremor) a poruchy stoje, chlize a drZeni téla
omezujici pacienta v kazdodennim zivoté. Obvykle se piiznaky za¢nou projevovat
nejprve na jedné poloving t€la. Az s postupujici progresi onemocnéni je postizena i druha
polovina. Je v8ak nutné zminit, Ze pribéh nemoci je u kazdého pacienta individualni.

Vsechny symptomy se nemusi objevit u kazdého jedince.

3.1.21 Tremor
Ties vznika stfidavymi stahy svalovych agonisti a antagonistii. Jde

0 mimovolni rytmicky oscilaéni pohyb ¢asti t€la (Kolat, 2009).
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Pro PN je typicky klidovy tfes, ktery mizi pfi volnim pohybu a ve spanku.
K jeho akceleraci dochazi pti unave, chlzi, pfi zvySeném stresu, vzruSeni ¢i
mentalnim usili. Tremor se za¢ina u pacientli projevovat nejprve na akrech jedné
horni koncetiny. Postupné se danou koncetinou §ifi proximalné. Az poté prechazi
na druhou polovinu téla. Muze se ale také projevit na dolnich koncetinach, bradé nebo
rtech. Tres rukou u PN byva pfirovnavan k pohybum pfi pocitani penéz (Roth,
Sekyrova & Ruzicka, 2009).

Obrazek 1. Ties u Parkinsonovy nemoci (Roth, Sekyrova, & Rizicka, 2009, 26)

3.1.2.2 Rigidita

Rigidita je svalova ztuhlost projevujici Se abnormalnim zvySenim svalového tonu
s plastickym charakterem. Trva v prubéhu celého pohybu nezavisle na jeho rychlosti.
Tento staly hypertonus agonisty i antagonisty je oznacovan jako fenomén ohybdni
olovéné trubky. Dochazi ke zvySeni tonu jak flexort, tak extenzorl. Vyrazngji se ale
projevuje na axidlnim svalstvu a flexorech. Projevuje se zde také ,,priznak ozubeného
kola . Pti ném dochazi k reflexnim stahtim svald pfi pasivni flexi ¢i extenzi koncetiny,
které¢ mizeme palpovat a popsat jako tzv. nadskakovani Slachy. Tento jev oznacujeme
jako zvysené elementarni reflexy posturalni (ERP). Jsou zpsobeny nadmérnou fixaci
Slach drzicich dany segment V jednotlivych polohdch pohybu a tim narusenim svalové
dekontrakce (Kolat, 2009). Rigidita ¢asto zacina také asymetricky a je zvyraziiovana
pohybem druhostranné koncetiny. Bolest pramenici ze svalové ztuhlosti v pocatcich

nemoci byvé casto diivodem, pro¢ pacient vyhledava pomoc Iékare.

S rigiditou je také spojena mikrografie. Pacientovi se zmensSuje pismo a stava se
méné Citelnym. Dochazi k postizeni obli¢ejovych svalt, pozorujeme hypomimii

az maskovity obli¢ej. Pacient neni schopen mimicky vyjadfit své emoce. K dalSim
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potizim patii také setfeld, monotdnni, tichd fe¢. V pokrocilejSich stadiich je obtizné

pacientovi rozumet.

Kinetické poruchy spolu s rigiditou maji podil na omezeni respirace ve smyslu
snizeni amplitudy dechovych pohybl. V piipadé¢ tzv. akinetické krize (akutni
hypodopaminergni stav, napt. pii vysazeni 1éCby ¢i po zahajeni 1éCby neuroleptiky)
vznika tézka akineze s vyraznou rigiditou a bolestivymi spasmy svalll. Nastava az stav

naprosté nehybnosti s fatalnimi riziky pro nemocného (Rizicka, Roth & Kanovsky,
2000).

3.1.2.3 Bradykineze

Pacienta trpiciho PN c¢asto obtézuje zpomaleni pohybu (bradykineze), zmenseni
jejich rozsahu (hypokineze) nebo problém s jejich zahajenim (akineze). Takto je
limitovan i v téch nejbéznéjsich ¢innostech jako je jidlo, oblékani nebo hygiena. Dochazi
Kk naruseni aktivace, ukonceni motorickych programu a funkéni navaznosti jednotlivych
segmenti do celkového pohybového vzoru (Kolat, 2009).

U pacientit dochazi k nahlym zarazim v pohybu, tj. k freezingu. Je to situace, kdy
pacient ,,ztuhne* uprostied pohybu, napt. pfi chiizi. Nejvice se freezing objevuje v uzkych
prostorach, pfi zménach sméru, pied prekazkou, ve spéchu nebo ve stresové situaci (Roth,
Sekyrova, & Ruzicka, 2009). Obtize se zahajovanim pohybu jsou spojeny s hezitaci.
Pacient chvili pochoduje na misté, nez se mu podafi se rozejit. Jsou snizené reaktivni
obranné souhyby konletin, kter¢ pacient nahrazuje pohybem celého téla
vpted (propulzemi) nebo vzad (retropulzemi). Tyto strategie vyviji, aby piedesel padim.

Chtize parkinsoniki je Sourava s malymi kroky a chybi pfi ni souhyby hornich koncetin.

3.1.2.4 Poruchy stoje a chize

Na tyto poruchy ma vliv hypokineze, rigidita, poruchy vzpfimovacich
a posturalnich mechanizmu a obrannych reakci (Kolat, 2009).

Typické je pro pacienty s PN flek¢ni drzeni trupu, Sije a koncetin (Obréazek 2).
Chodi o drobnych Souravych kraccich s nejistymi, pomalymi otoCkami bez souhybii
hornich koncetin. Problémy maji s freezingem nebo se zahajenim pohybu, kdy pieslapuji

na miste (hezitace).
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Obrazek 2. Typické drzeni téla u PN (Roth, Sekyrova, & Ruzicka, 2009, 29)

Nekteti pacienti popisuji nahly pocit tahu doptedu ¢i dozadu pfi chiizi nebo ve Stoji.
rychlosti hybnych reakci pak pacient neni schopen vychylku vyrovnat a pada (Roth et al.,
2009).

Pti¢inou padi muze byt také zrychlovani kracka (festinace) s naslednym tlakem

Pfi takovém padu hrozi pacientovi vazné poranéni hlavy.

3.1.2.5 Nemotorické projevy

Dochézi k poruse vegetativniho nervstva, coZ se projevi zacpou, poruchami spanku
a ndhlymi poklesy krevniho tlaku. Pacienti by si tak mé&li davat pozor na ortostaticky
kolaps. Vegetativni poruchy maji také za néasledek nadmérnou tvorbu mazu, hlavné
na obliceji, zvysenou tvorbu slin (sialorea) a potu. Casté jsou také mikéni a sexudlni
potize.

Z psychickych potizi postihuji pacienty s PN nejvice deprese. V pozdéjsich stadiich

hrozi také demence.

3.1.3 Vliv PN na respira¢ni funkce

Rigidita, bradykineze, flek¢éni drzeni trupu a Casto 1 vedlejsi uCinky medikace vedou
u pacientt s PN k dechovym obtizim. Rozviji se jiz od zacatku onemocnéni, ale pacient
si jich nemusi vSimnout. Postupné ale dochazi ke zvySeni fyzické namahy pii dychani
a tnavy béhem kazdodennich Cinnosti. Nemocny dychéd kratce a velmi povrchove.
Primarné se zapojuji predev§im pomocné dychaci svaly (m. sternocleidomastoideus,

mm. scaleni, horni ¢asti trapézového svalu a prsnich svalil), naopak nedostatecné se
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aktivuji nekteré casti branice a mezizeberni svaly (Kolaf, 2009). Spolec¢né s poruchou
polykani, feci, koordinace, rovnovahy a souhry dechové a posturdlni funkce nejsou
dechové obtize u PN farmakologicky ovlivnitelné (Bartusikova, Krhutovd & Ressner,

2016).

Postizeni respiranich funkci miize byt u PN obstrukéni (vlivem zvySené
parasympatické aktivity) nebo restrikéni (pfevazné vlivem rigidity hrudniho kose).
PN provazi cela fada faktort, které mohou u nemocného vyustit v pleuro-pulmonarni
fibrézu nebo infekei plic jako dasledek Spatné respiraéni mechaniky (Owolabi, Nagoda,
& Babashani, 2016). Vzhledem Kk relativni nehybnosti pacientl v pokrodilejsich stadiich
nemoci je vyskyt pneumonie pomérné ¢asty. Byva diivodem nemocnicni hospitalizace,
vaznych komplikaci az smrti pacienta. U nemocnych s rozvinutou ¢i pokroc¢ilou PN

byvaji respiracni infekéni komplikace jednou z nejcastéjsich pfi¢in umrti.

3.1.4 Diagnostika
Diagnéozu PN mize urCit neurolog na zdkladé¢ tadné¢ odebrané anamnézy,

kineziologického rozboru a neurologického vysetieni.

Podle pfitomnosti ¢tyf charakteristickych symptomil 1ze nemoc rozdélit na klinicky
moznou PN (pfitomnost jednoho z danych symptomil), klinicky pravdépodobnou
(kombinace dvou ptiznakd - postizeni posturalnich reflexd s asymetrickym tiesem,
rigiditou nebo bradykinezi) a objevi-li se u pacienta tii ze ¢tyi' hlavnich pfiznaku PN,
hovoiime o klinicky definitivni PN (Bares, 2001). Je nutno ji vSak odlisit od jinych
sekundarnich parkinsonickych syndromt (SPS; polékovy, pourazovy, Wilsonova nemoc,
esencialni ties,...). Ty by nas mély zajimat v pfipad¢, ze dochazi Kk velmi rychlému
zhorSeni nemoci, k opakovanym padim nebo k tézkym porucham fe¢i nebo polykani

Vv prvnich dvou letech nemoci.

v

Mezi jeden z nejspolehlivéjsich test, kdy Ize snadno odlisit PN od SPS, patfi
L- DOPA test. Po podani L-DOPA dochazi k vyraznému funkénimu zlepSeni pacienta.
Ve zvlasté nejasnych piipadech se pouziva takzvany DaTscan. Podanim radioaktivné
znacené latky vazajici se na buniky produkujici dopamin, je tak mozné zobrazit jejich

ubytek v mozku (Dusek, 2013).

Pomocnymi diagnostickymi metodami jsou pocitacova tomografie (CT),

magnetickd rezonance (MR) mozku, které pomtiZou vyloucit jind onemocnéni.
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3.1.5 Prubéh nemoci

Parkinsonova nemoc zalind velmi nespecificky. Pacienti si obvykle stézuji
na bolesti ramenou a zad, pocity tize koncetin, zvySenou unavu nebo zacpu. V této fazi
muze dochazet k mylnym diagnostikam. K manifestaci symptomti PN dochazi az kdyz je
ubytek dopaminergnich neurontt VSN vétsi nez 60% (Dostal, 2013). Od prvnich
nespecifickych piiznaki tak muze uplynout nékolik mésici az let, nez se objevi
ty specifické. Zpocatku jsou asymetrické, vyjadieny pouze na jedné strané téla. Postupem
Casu dochazi k postizeni SN i v druhé hemisféte. Strana postizena jako prvni zlstava

horsi po celou dobu progrese onemocnéni.

Diky 1ékiim muze pacient v tomto obdobi setrvat az n¢kolik let bez vyraznéjsich
omezeni. V praméru po 5-8 letech kvili progresi nemoci a zhorSujici se odpovedi
pacienta na 1é¢bu dochazi k pozdnim hybnym komplikacim (Dusek, 2013). Rozd¢lujeme
je na fluktuace hybnosti on—off (“zapnuto—vypnuto®) a dyskineze (mimovolni pohyby).
Pti dobrém ucinku levodopy je pacient v tzv. on stavu, kdy neni omezen. Plisobeni latky
se ale postupem casu zkracuje a je nutna vyssi frekvence jejich davek. Objevuji se
fluktuace hybnosti charakteru wearing off, tedy vyhasinani u¢inku. Tento stav nejprve

levodopy (Dostal, 2013).

Pacienty mohou trapit také mimovolni pohyby, mezi které patii no¢ni myoklonus
(nejéastéji na dolnich konéetinach), akatize (denni zachvatovy motoricky neklid),
syndrom neklidnych nohou (dysestezie az parestezie, které nuti ¢lovéka k pohybu,
po kterém na chvili odezni) a periodické pohyby koncetin ve spanku. VSechny vyse
uvedené ptiznaky mohou pacientovi vyrazné narusovat denni 1 no¢ni reZim a omezovat

jej v jeho béznych aktivitach (Roth, Ruzi¢ka, & Kanovsky, 2000).

Pozdni stddium nemoci pfichazi po 15-20 letech od prvnich ptiznaki. (Dusek,
2013). Dochazi k porucham stability, stoje a tahim ke stranam (lateropulze). Az 38 %
pacientli postihuji Cast¢ pady, které mohou vést kvaznym zranénim.
Autonomni dysfunkce (poruchy ¢ichu, nadmérné poceni, ortostaticka hypotenze, n€kdy
I sexualni dysfunkce) a poruchy vyzivy (nechutenstvi, poruchy polykani) se mohou
vyskytovat jiz v pocatcich nemoci. Zvlasté obtézujici je také mocova inkontinence
a obstipace (Casto vedlejsi t€inek 1€ktlt). V pozdnim stadiu vSak dochézi k jejich vyrazné

akcentaci (Dostal, 2013).

16



Jednou z nejstarSich metod na hodnoceni stadia nemoci je $kala dle Hoehnové
a Yahra (1967). Definuje tizi postizeni nemocnych v péti stadiich. Hodnota 1 je
je pacient aZ upoutan na lizko. V dnes$ni dob¢ se vice pouziva jeji modifikovana verze,
ktera obsahuje navic dva mezistupné a hodnotu 0 pro zadné piiznaky (Opavsky, 2003).
Citlivéji tak rozlisuje jednotliva stadia a je soucasti stupnice UPDRS (Unified Parkinson’s

Disease Rating Scale).

stadium 0 - bez piiznakti nemoci

stadium 1 - jednostranné pfiznaky onemocnéni

stadium 1,5 - jednostranné + axialni postiZeni

stadium 2 - oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

stadium 2,5 - oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen

vyrovnat stoj pfi zkouSce zvraceni trupu

stadium 3 - mirné az stiedné tézké oboustranné postizeni, posturalni

instabilita, sobéstaény
stadium 4 - tézka nezputisobilost, jest¢ schopen chodit nebo stat bez pomoci

stadium 5 - odkazan na vozik nebo upoutan na lizko, vstava jen s pomoci

Tabulka 1. Modifikovana stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra (Opavsky, 2003, 81)

3.1.6 Testy a Skaly hodnotici motorické projevy a chiizi

Testy a Skaly tvofi rychly a jednoduchy zptisob zhodnoceni pacienta a ¢asto nejlépe
poukaZi na jeho problémy. Pro Parkinsonovu nemoc bylo vytvoieno nékolik specifickych
Skal zamétenych na pfitomnost symptoml a omezeni v ADL. K hodnoceni pacienta Ize
také vyuzit jinych testli zaméfenych na kardiovaskularni zdatnost a dalSi schopnosti

jedince.

3.1.6.1 Skala UPDRS (Unified Parkinson‘s Desease Rating Scale)

Jednou z nejpouzivanéjsich u pacientll s PN je Skala UPDRS sestavajici ze Sesti
Casti. Testuje postizeni intelektu, chovani a nélad (Cast I), dopad nemoci na ADL (¢ast
II). Zahrnuje také zhodnoceni motorickych funkci (¢ast III) a komplikaci spojenych

s pokro€ilou chorobou (¢ast IV). Patou ¢ast tvoii stanoveni stupné postizeni

17



dle Hoehnové a Yahra. Jako posledni se hodnoti stupen postizeni ADL dle Schwabovy
a Englandovy $kaly (Wu, Lee, Huang, & Lebedev, 2017).

3.1.6.2 Parkinson Activity Scale (PAS)

Dalsi moznosti zhodnoceni pacienta je Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou
nemoci (Parkinson Activity Scale, PAS). Obsahuje 10 polozek rozdélenych do 4 skupin:
pfemisténi na zidli, hypokinéza pii chizi, pohyblivost na posteli s pfikryvkou
a bez piikryvky (Opavsky, 2003). Jednotlivé c¢innosti se hodnoti 0 (normalni,

bez zjevnych obtizi) az 4 (zavislost na dopomoci druhé osoby).

3.1.6.3 Balancni Skala dle Bergové (Berg Balance Scale)

Pro posouzeni rovnovahy je nejcastéji pouzivana Balan¢ni skala dle Bergové (Berg
Balance Scale, BBS). Pacient musi provést 14 ukont, které jsou terapeutem hodnoceny
stupni 0 (nejhorsi) az 4 (nejlepsi). Maximalni skére pacienta je 56 bodi. U pacientl
s vysledkem nad 41 bodl je riziko padd nizké. Ziskané body v rozmezi 21-40 znaci
sttedni riziko. Vysoké riziko padii odpovidé vysledku pod 20 bodi (King, Priest, Salarian,
Pierce, & Horak, 2012). Pro zhodnoceni rovnovahy lze pouzit také Mini-BESTest, BBS

je ale zavedenym standardem.

3.1.6.4 Timed Up and Go test (Test ,,Vstan a jdi®)

Timed Up and Go test (TUG, Test ,,Vstan a jdi“) je jednoduchym testem
pro zhodnoceni mobility a rizika padi pacienta. Mé&fi se Cas, za ktery je schopen vstat
ze zidle, jit 3 metry dopfedu, oto¢it se o 180°, dojit zpét a posadit se. Ukol by mé&l byt
proveden béznou rychlosti bez jeji zmény. Delsi cas znaci zvySené riziko pada pacienta

(Keus et al., 2014). Jako modifikace se mize provadét TUG s kognitivnim tikolem.

3.1.6.5 Six Minute Walk Test (6MWT)

Six Minute Walk Test (6MWT) hodnoti pomoci uslé vzdalenosti funkéni vykonnost
kardiorespira¢niho systému a chtizi jedince. Test by m¢l byt provadén v rovné chodbé
dlouhé nejméné 30 metrd. Pacient chodi chodbou celych 6 minut sam
nebo s doprovodem. Muize se kdykoli zastavit nebo zpomalit. Terapeut na zavér vypocita

celkovou uslou vzdélenost, zaznaci také stupent duSnosti dle Borgovy skaly.

3.1.6.6 Test chiize na deset metrii (Ten Meter Walk Test)
Pro hodnoceni rychlosti chiize se pouzivd Ten Meter Walk Test (I0OMWT, Test

chiize na deset metrli), ve kterém se pacient snazi ujit vzdalenost deseti metri co
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nejrychleji. Vysledkem je rychlost pacientovy chiize v metrech za sekundu. Tento udaj

poslouzi pro porovnani s normou nebo ke sledovani v pribéhu progrese nemoci.

3.1.7 Terapie

Parkinsonova nemoc je vsoucasné dobé nevylécitelné onemocnéni. Pomoci
vhodné terapie mizeme docilit caste¢ného omezeni piiznakil, popi. zpomaleni progrese
nemoci. Snazime se tak o udrzeni sobé&stac¢nosti a co nejlepsiho fyzického, psychického

I socialniho stavu pacienta.

3.1.7.1 Farmakoterapie
Jedna se o prekurzor dopaminu, ktery je schopen narozdil od dopaminu prostoupit
hematoencefalickou bariérou. Velkou nevyhodou je vSak postupné se zkracujici doba
uc¢inku, kvuli které je nutno po ¢ase zvySovat davky. To vede k nechténym dyskinezim
a fluktuacim hybnosti.

Dopaminovi agonisté pfimo aktivuji dopaminové receptory v mozku (ve striatu).
Maji sice vice nezadoucich ucinki nez levodopa, ale ucinkuji déle. Nejvice se osvédcila
kombinace dopaminovych agonistti a levodopy jiz ze zacatku 1é¢by pro omezeni hybnych
komplikaci a nezadoucich G¢inkid obou 1éka (Okun, 2017).

Pacientim s tézkymi poruchami polykéani se podava metylester L-DOPA ve formé
gelu (Duodopa) v zavedeni PEG (perkutanni gastrostomie) (Bare§ & Kianicka, 2014).
Mezi dal$i pomocné latky patii amantadine (potlaceni dyskinezi), inhibitory MAO-B
(inhibitory monoaminooxiddazy) na motorické komplikace V casnych stadiich,
anticholinergika (zmirfuji tremor) a8 COMT (katechol-0-methyl transferazy) inhibitory
na motorické symptomy (Keus et al., 2014).

3.1.7.2 Hluboka mozkova stimulace (Deep brain stimulation, DBS)

Tato neuromodula¢ni metoda spociva v zavedeni elektrod do subtalamického jadra
(Balaz, 2013). Vybiraji se pro ni pacienti s pokroc¢ilou formou PN, které nemoc vyrazné
omezuje Vv dennich cinnostech, oblibenych aktivitich a medikamentozni 1écba jiz
nezabird. Vybér kandidatl podléha nasledujicim kritériim. Nemocny musi byt v potadku
po kognitivni strance a byt mladsi 70 let. DBS zmiriiuje pouze pfiznaky nemoci pramenici
z nedostatku  dopaminu. Pacient tedy nemiZze c&ekat zlepSeni v posturalnich
nebo vegetativnich funkcich. U nemocnych s mirnym kognitivnim deficitem Ize

predpokladat urcité zhorseni v této oblasti po daném zakroku (Bares & Kianicka, 2014).
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Vhodni kandidati pak naopak po operaci zaznamenaji vyznamné zlepseni kvality zivota
a zmirnéni motorickych potizi (tfes, rigidita, bradykineze). DBS také umoznuje redukci
povinné denni medikace az o 50 procent. V soucasné dobé se uvazuje o jejim provadéni

také u pacientli s casnou formou PD (Balaz, 2013).

3.1.7.3 Rehabilitace
V pocatecnich stadiich nemoci pro osvojeni adekvatni pohybové aktivity jako navyku
(Kolat, 2009).

Cilem rehabilitace je prevence sekundarnich komplikaci, udrzeni nebo zlepseni
stavu pacienta, tim také zlepSeni kvality jeho zivota. Cvi¢eni pomaha ke zlepSeni sily,
kardiovaskularniho zdravi, rovnovahy, flexibility a chiize. Pohybem lze také zabranit
nastupu demence Casto spojené s PN. Spravnym tréninkem by se mélo piedejit neaktivité
a strachu z padu pacienta (Saleeby & Kollias, 2014).

Pro aplikaci vhodné rehabilitace je v prvni fadé dulezité disledné vySetieni, odbér
anamnézy a zhodnoceni stavu pacienta pomoci nejriznéjSich testl a skal.

Do cvicebni jednotky by mély byt zatazeny prvky silového tréninku, aerobni
aktivity a cviCeni na flexibilitu a rovnovdhu. Nemusi byt vSechny pouzity najednou.
Pacient by si mél vybrat aktivitu, ktera mu nejvice vyhovuje aje schopen Vv jejim
provadéni vytrvat. Volba dané fyzické aktivity se fidi aktualnim stavem pacienta, jeho
meénicimi se schopnostmi v danych stadiich nemoci a zménou medikace.

V casné fazi onemocnéni je kladen velky dlraz na udrZeni nebo zlepSeni fyzické
kondice. Snazime se tak o zlepSeni vykonnosti kardiovaskularniho systému, navySeni
svalové sily, udrzeni plného rozsahu pohybu, spravné drzeni téla a stereotyp dychani.
Pacient by si mél v této fazi osvojit pravidelnou, pro né¢j vhodnou pohybovou aktivitu.
Motivace je velmi diilezita. Pacient mtiize po sdé€leni diagnézy postupné spadnout do tzv.
bludného kruhu unavy a neaktivity (Obrazek 3). Pravé spravna pohybova aktivita
amotivace tomuto muize zabranit (Dusek, 2013). Zvlast¢ vhodné je pro pacienty s PN
pravidelné skupinové cviceni, které mimo jiné podporuje socialni interakce a zamezuje

jejich socidlni izolaci.
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Obrazek 3. Bludny kruh tnavy a neaktivity (Hoskovcova, 2010, 3)

Druhou fazi nemoci jiz provazi flekéni drzeni téla, poruchy stability a chiize,
omezeni rozsahu pohybu, snizend rychlost pohybu a zvySené riziko pada. Terapie je
zaméfena na tyto specifické problémy. Vyuziva se kognitivni a podnétova (cueing)
strategie. Pacienti trpici PN maji narusené bézn¢ zautomatizované ¢innosti jako je
vstavani z postele nebo ze Zidle, otoCeni se na luzku a dalsi.

Podstatou kognitivni strategie je rozfazovani danych pohybl, jejich védoma
kontrola a planovani. Pacient vykonava pohyb tak dlouho, dokud si jej Giplné neosvoji
ive svém domacim prostiedi. Podnétové strategie pomahaji se zapocetim
nebo usnadnénim pohybu. Jedna se o optické (napt. ¢ary na podlaze) nebo sluchové
(rytmické tleskdni, metronom, poslech rytmické hudby) zevni stimuly. Pro ptekonani
freezingu si tak pacient mize tlesknout, placnout se do stehna, piekrocit ptekazku nebo
vyuzit riznych audiovizudlnich stimult. Plsobeni té€chto strategii je individudlni. Pacient
s terapeutem musi vyzkouset, ktery podnét mu funguje pro dany pohyb nebo situaci
(Hoskovcova, 2010).

V pozdni fazi onemocnéni se soustfedime na udrzeni aktivni pohyblivosti pacienta
a prevenci sekunddrnich komplikaci. Kvili zhorSujicim se pifiznakiim a dalS$im
komplikacim mliZze dochazet az k upoutani pacienta na ltzko.

Pro zlepSeni respirace je vhodny posturdlné respiracni trénink. Lze také zapojit
metody na rozvijeni hrudniku, pouzit respiraéni pomicky pro trénink dechovych svald,

popf. zaucit techniky na hygienu dychacich cest.
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K relativné novym pfistupiim v terapii PN Ize fadit LSVT®BIG terapii. Vznikla
z Hlasové 1é¢by Lee Silvermana a zaméfuje se na intenzivni cviceni pohybi s vysokou
amplitudou. Vysledkem je zvySeni rychlosti funk¢nich pohybli a chlize pacienti s PN
(Ebersbach et al., 2010).

Na zavér je potieba zdiraznit, Ze pro stanoveni vysledného rehabilitacniho planu je
nutny multidisciplinarni pfistup. Kromé fyzioterapeuta a neurologa se na 1écbé podili také
logoped, ergoterapeut, psycholog/psychiatr nebo vyzivovy specialista. Velmi dulezita je
spoluprace rodiny pacienta pro jeho psychickou podporu, motivaci a spolupraci

pfi domécim cviceni.

3.2 Aerobni aktivita u PN

Aerobni aktivita je jakakoli aktivita vyuzivajici vétsi svalové skupiny, probihajici
za dodavky kysliku pod anaerobnim prahem (Patel et al., 2017). Ma vytrvalostné
dynamicky charakter, proto prospiva kardiovaskuldrnimu systému jedince. ZlepSuje se
télesna zdatnost a vykonnost. Fyzickd zatéz ma také pozitivni vliv na svalovou ¢innost,

na kosti, $lachy a vazy ¢lovéka (Pursova & Roth, 2014).

Pravidelné provozovani pohybové aktivity je prevenci komplikaci z imobility.
Dochézi ke snizeni rizika kardiovaskularnich chorob, diabetu II. typu, osteopordzy,
deprese, obezity a rakoviny tlustého stfeva. Prevence osteopordzy je dulezita pro pacienty

s PN kvuli jejich zvySenému riziku padi a z nich vznikajicich zlomenin.

Fyzicka aktivita miZe mit také pozitivni vliv na poruchy spanku a obstipaci
nemocnych. Dokéze oddalit zhorSeni kognice, depresi a nastup demence. V poslednich

letech je také zkouman mozny neuroprotektivni vliv, tj. zpomaleni progrese nemoci

(van Eijkeren et al., 2008).

3.2.1 Intenzita zatéze

Jednim  z nejspolehlivéjSich méfeni  adekvatni  zatéze pro jedince je
spiroergometrické vysetfeni na bicyklovém ergometru. Toto vySetfeni stanovi hodnotu
srdeéni frekvence odpovidajici 60 % maximalni spotfeby kysliku (VOzmax), které ma
pacient pii cvi¢eni dosahnout. V praxi se ale vyuziva snadnéjsiho méfeni podle procenta
maximalni tepové frekvence (TFmax). OdeCtenim véku pacienta od ¢isla 220 se snadno
ziska hodnota TFmax. Doporuc¢ena zatéz pro pacienty s PN pak odpovida 65-75% TFmax.
Monteiro et al. (2017) popisuji intenzitu zatéze dle procenta rezervy tepové frekvence

(heart rate reserve, HRR), coz je rozdil mezi TFmax @ TFig. Danou tepovou frekvenci
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z procent HRR vypocitame dle vzorce: TF = % HRR + TFiig. Pro jeji kontrolu pfi cviceni
muze slouzit sporttester. Hlavné se vSak fidime stavem pacienta. Nastup unavy, zhorSeni
tiesu nebo svalova slabost jsou diivodem k snizeni intenzity nebo ukon¢eni dané aktivity.
Meélo by se zabranit dekompenzaci daného stavu, v takovém piipadé je nutno okamzité

pferusit cvieni a vyhledat Iékare.

Intenzita cvi¢eni ma vSak hlavné subjektivni klasifikaci. Aerobni aktivitu lze
provadét v lehké, stfedni nebo vysoké intenzité. Lehkd intenzita je takova, kdy jsme
schopni normalné dychat a mluvit pti provadéni dané ¢innosti. Stiedn¢ intenzivni fyzicka
aktivita vyzaduje pramérné Usili, dychani je pon€kud t¢Z§i nez normalné. Zvysuje se
tepova frekvence, ale cvicici je stale schopen pokracovat v konverzaci. Pfi intenzivni

vvvvvv

V rozhovoru je pti dané aktivité velmi naro¢né az nemozné (Keus et al., 2014).

AA o vysoké intenzité zplsobuje navySeni endogennich neurotrofickych faktorti
jako jsou mozkovy neurotroficky faktor (brain-derived neurotrophic factor) az glii
derivovany neurotroficky faktor (glia-derived neurotrophic factor) adalsi. Tyto
parametry jsou zakladem pro spravnou motorickou ¢innost, protoze zmirnuji ptiznaky
PN. ZlepSeni motorickych a funk¢nich symptomt po cviceni mize byt také vysvétleno
bunéénymi a biochemickymi procesy aktivovanymi tréninkem. Jednaji jako modulétory
neurogeneze a neurdlni plasticity. Zplsobuji tak neuroprotekci v mnoha kortikdlnich

oblastech (Monteiro et al., 2017).

K subjektivnimu odhadu usili vykondvaného pii zatézi se pouziva Borgova RPE
(Rating of Perceived Exertion) Skala vnimaného Usili fyzické zatéze. Je to Ciselna
stupnice od 6 do 20 se slovnimi deskriptory obtiznosti (Tabulka 2). Stupen 6 je pro velmi,
byla vytvofena pro snazsi odhadovani tepové frekvence pii pohybové aktivité a po jejim
skonéeni. Hodnota 6 odpovida 60 tepim za minutu (v klidu) a tepovou frekvenci
200 t/min (maximalni uGsili) zastupuje na Skale hodnota 20. Tato ¢isla jsou vSak pouze
orientacni a vzdy zalezi na subjektivnim pocitu pacienta (Neumannova, Zatloukal,

& Koblizek).

Pro vyjadreni intenzity zatéze lze také pouzit metabolicky ekvivalent (MET).
1 MET oznacuje energeticky vydej vsed¢ v klidu, kdy je spotieba kysliku 3,5 ml;min /kg,

coz odpovida 250 ml kysliku pro dospélého muze a 200 ml pro Zenu. Intenzitu prace lze
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vyjadfit v ndsobcich této spotieby kysliku. Lehka prace ma intenzitu nizs$i nez 3 MET,
sttedni 3-4,5 MET, tézka 4,6-7 MET a velmi tézka 7,1-10 MET (Macek & Radvansky
etal., 2014).

Lidé trpici PN se li$i kondici od zdravé populace jejich véku. Ta zavisi také na tom,
Vv jakém stadiu se zrovna pacient nachazi. Kvuli specifickym omezenim a poSkozenim

dosahuji pacienti s PN vyss§i intenzity dfive neZ zdravi jedinci provadéjici stejnou

aktivitu.
Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni
§]
7 velmi, velmi lehka
&
S velmilehka
10
11 lehka
12
13 ponékud namahava
14
15 namahava
16
17 velmi namahava
18
19
velmi, velmi
20 . .
namahava

Tabulka 2. Borgova skala vnimaného usili (Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 13)

Jako optimalni se u pacienti a PN povaZzuje provadéni aerobni aktivity 3 - 5 krat
tydné po dobu 20 - 30 minut. U zacate¢niku je lepsi zvolit krat$i dobu cviceni (5 minut)

a poté Cas postupné prodluzovat (PurSova & Roth, 2014).

3.2.2 Priklady AA

Jde v podstaté o jakoukoli aktivitu splitujici vySe uvedena kritéria. Nejvhodnéjsi
a nejdostupnéjsi aerobni aktivitou je chize. Rozviji rytmi¢nost pohybu a zlepsuje
souhyby hornich koncetin s trupem a jeho rotaci. Chodit se doporucuje ve volné prirodé
Vv riiznych terénech (Dusek, 2013). Chlize po roviné 0 rychlosti 4,5 az 6,5 km/h spole¢né
se spoleCenskymi tanci, hrou tenisu, rekreatnim plavanim a jogou se fadi mezi stfedné
intenzivni aktivity. Naproti tomu chiize do kopce, béhani (rychleji nez 8 km/h), hokej,

fotbal, aerobni tanec a dal$i vyZzaduji vysoce intenzivni zatéZ organismu.
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Micové hry jsou dobré pro pacienta jako soucast skupinového
cviCeni. V pokrocilejsich stadiich nemoci vSak nejsou vhodné kvili velkému nebezpeci

padu a zranéni pacienta.

Tato bakalaiské prace je zamétena na provadéni Nordic walkingu, tance a chize

na chiizovém trenazeru pacienty s PN a vliv téchto aktivit na jejich motorické funkce.

3.2.3 Nordic walking

Nordic walking nebo-li severska chiize je dynamicka chiize s holemi. Tento sport
pochézi z Finska, prvni zminky o ném byly zaznamenany ve 30. letech 20. stoleti.
Pro zintenzivnéni bézné chlize, a tim dosaZeni lepSich vysledkd, byl zatfazen také
do pripravy finskych bézch. Nejveétsi zasluhu mél na proslaveni NW Tuomo Jantunen,
ktery jej predstavil na setkani sportovnich firem v 90. letech. Poté se zahgjil vyzkum této
chiize s holemi a jejich ugink? v laboratofich. V roce 2000 zalozily Finsko, Svycarsko
a Némecko Mezinarodni Asociaci Nordic Walkingu (INWA - International Nordic
Walking Association). Zanedlouho se NW rozsifil také do dalSich zemi. Dnes je jiz téméf

celosvétové rozsifenou sportovni aktivitou (Slechta & Kuprova, 2017).

Pro NW jsou potieba jen spravné hole. Zvlaste dulezité je kvalitni poutko, aby bylo
mozné hul pii chizi vypoustét a zpétn€ chytat rukou. Cely cyklus vypada takto: hiil
zapichneme do zemé, odrazime se a postupné posouvame télo vpied (sila se tak pienese
na poutko), pustime hul, ktera ztstane viset na zapésti. Loket se maximalné propne, poté
vedeme pazi pied télo. Dilezité je pohyb provadét tésné podél téla s otevienou dlani.
Pied télem rukojet’ hole sevieme a pokratujeme v dal§im odpichu (Slechta & Kuprova,
2017).

Obrazek 4. Chtize s holemi (Associazione Italiana Giovani Parkinsoniani Onlus, 2018,
3)
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Pacienti s PN maji pii uceni se NW potize s ovladnutim techniky. Problém cini
otevieni dlan¢ po odrazeni hole, diagonalni zapojeni hornich a dolnich koncetin, jejich
koordinace a pretézovani HKK. NW Ize doporudit pouze t€ém pacienttim, ktefi si techniku
pln¢ osvoji (Reuter et al., 2011). Jeji edukace by méla probéhnout v minimalné¢ tiech

hodinovych sezenich pied zapocetim samotného tréninku.

Pfi spravném provedeni se zapojuje 90 % vSech svall na téle, tim roste aktivita
kardiovaskularniho systému. Hole zarucu;ji urcité odlehceni pro klouby dolnich koncetin,
umoznuji chiizi s narovnanymi zady. NW je skvélou aktivitou pro prevenci civiliza¢nich

chorob. Velkou vyhodou je moznost chlize s holemi témét v jakémkoli prostredi.

Pfi cCasté chizi s holemi muze dochazet ke zvySeni nestability jedince
pii samostatné chizi (pacient se na hole moc spoléhd). Proto je nutné NW stiidat

s béznou chizi (Slechta & Kuprova, 2017).

3.2.3.1 Intenzita a frekvence cviceni

Potiebna intenzita a frekvence tréninku NW u pacientti s PN neni pfesné uréena.
Reuter et al. (2017) nechali ve své studii pacienty cvi¢it NW 70 minut tfikrat tydné
po dobu Sesti mésict. Kazdy trénink zahrnoval zprvu rozcviceni, poté samotny trénink
NW a na zavér zklidnéni a relaxaci. 2 lekce tydné byly soustfedény na vytrvalost (chlize
do kopce, rychleji), jedna na techniku provedeni daného sportu. Pacienti cvicili pfevazné

v intenzité 10-11 dle Borgovy skaly.

Monteiro et al. (2017) pfi srovnavani normalni chiize S NW trénink jesté vice
specifikovali. Probihal dvakrat tydné po dobu Sesti tydnt. Prvni 3 lekce chodili pacienti
dvakrat 50 % své maximalni uslé vzdalenosti (tj. maximalni vzdalenost usla
bez preruseni) v intenzité 60 % své HRR, poté az tiikrat tuto vzdalenost na 70 % HRR.
Nasledujici 3 lekce chodili s holemi dvakrat 75 % maximalni vzdalenosti na 75 % HRR.
Zbyvajici tréninky chodili pacienti dvakrat svou maximalni uslou vzdalenost
na 80 % HRR (stupenn 17 Borgovy skaly). Ke kontrole pouzili monitor tepu, pfipevnény
na hrud’ pacienta. K hodnoceni subjektivn¢ vnimané intenzity pacientem byla aplikovana

Borgova skala. Pacient za¢inal trénink na hodnoté 13 a ke konci studie byl na 17.

Nejoptimalngjsi se zda byt chlize s holemi dvakrat tydné jednu hodinu
vV submaximalni nebo maximalni intenzité (Reuter et al., 2011) nebo na 60 - 80% HRR
(Cugusi et al., 2015). Nejméné po Sesti tydnech by méla byt pacientem pozorovatelna

zlepseni.
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Pro maximalizaci vysledki NW je nutny periodicky trénink. Jako jednorazova
aktivita t€lu v dlouhodobém hledisku neprospéje. Eiken (2008) zkoumal, zda dobré
vysledky a stav pacientll pietrvavaji i po péti mésicich od ukonceni Sestitydenniho
programu (trénink dvakrat tydné€ po jednu hodinu). Vysledky byly excelentni. Jako jediny
tak dokdzal, ze NW nema pouze kratkodoby efekt. Velkou roli vSak hraje fakt, ze mnoho
danych pacientt si za dobu studie pohyb osvojilo a pokracovali v ném i po sledovaném
obdobi.

3.2.3.2 Vliv na motorické funkce

NW pozménuje nékteré parametry chize u pacientd s PN. Zvétsuje délku kroku
a méni vzory svalové aktivace. Rytmicky pohyb HKK a horniho trupu pfi chiizi s holemi
slouzi jako zevni podnét k pfemosténi poskozenych okruhli basélnich ganglii (Warlop

et al., 2017; Monteiro et al., 2017).

Bylo zjisténo, ze NW u pacienti s PN ma pozitivni vliv na vykonnost
kardiovaskularniho systému. Vede ke zvySeni délky kroku, snizeni jeji variability,
zvyseni rychlosti chiize a snizeni délky trvani dvoji opory. Tato zlepSeni umoziuji
pacientovi stabilngjsi chiizi a maji velky vliv na jeho mobilitu. Reuter et al. (2011)
popisuji pii pravidelném provadéni NW (tfikrat tydné po dobu Sesti mésict) zlepSeni
v UPDRS Il 0 5 bodii. SniZeni variability délky kroku a krat$i faze dvoji opory znaci
mensi riziko pada (Monteiro et al., 2017; Bombieri et al., 2017).

Pouziti holi pfi chlizi vede ke sniZeni axidlni rigidity, coZz pfispiva ke zlepSeni
rovnovahy (vyssi skore v BBS), chiize a postury. Dochazi také ke zmirnéni freezingu

a alternujicich pohybt (Reuter et al., 2011; Monteiro et al., 2017).

3.2.3.3 VIiv na nemotorické priznaky a kvalitu Zivota

Bylo zjisténo, Ze pravidelné cvi€eni NW zlepSuje kvalitu Zivota pacientl s PN
(van Eijkeren et al., 2008; Cugusi et al., 2017). Pozitivni vliv ma také na apatii, depresi
a oddaluje nastup Unavy pacientd. Dochézi ke zlepSeni kognice. NW ma také kladny

dopad na socidlni a emo&ni slozky jedince (Zyzniewska-Banaszak et al., 2017).

3.2.4 Tanecéni terapie
Tanec je zabavnou a nekonven¢ni terapii pro pacienty s PN a ma vyznamny dopad
na jejich motorické i nemotorické funkce (de Natale et al., 2017). Dulezita je pro tane¢ni

terapii (TT) rytmicka hudba slouzici jako vnéjsi podnét k pohybu. Tanec obnasi uceni
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specifickych pohybt, slouzi jako aerobni, balan¢ni a né¢kdy i silové cviceni. Jde

0 naro¢nou multitaskingovou aktivitu.

3.2.4.1 Druhy tance

Jednim z nejvhodngjsich a nejsledovanéjSich tanecnich styli v terapii PN je
Argentinské tango. Ve svych krocich zahrnuje chiizi pozpatku, otaceni a také pauzy
(tj. zaseky v pohybu), po kterych se tak nacvicuje zahajeni pohybu né€kolikrat v prub&éhu
tance. Nékteré kroky jsou stejné jako freezingové strategie (krok pfes nohu partnera).

Dalo by se tedy fici, ze svymi kroky tango cili na deficity pacienta s PN (Earhart, 2009).

V poslednich letech se zacalo také aplikovat a zkoumat tzv. Adaptované tango.
Jedna se o specialné upravené tango pro potieby pacienta, které je bezpe¢nou a pohodinou
variantou k nauceni se a trénovani klasického tanga. Pfi rovnovazné naro¢néjSich krocich
je tak naptiklad dovolena §irsi stojnd baze a tanecni partnefi se misto klasického drzeni

drzi za lokty (Holmes & Hackney, 2017).

Zkoumaji se ale také dal§i taneCni styly at’ uz klasické (Waltz, Foxtrot)
nebo karibsky tanec, irsky tanec a dal$i. Zajimavy je také tanecni program Agilando,
ve kterém pacient tan¢i bez partnera. Svymi kroky a figurami je Agilando vhodné jako
terapie motorickych funkci pro pacienty s PN (Kattenstroth, Kalisch, Holt, Tegenthoff,
& Dinse, 2013).

Dosud neni znam ptesny mechanismus vysvétlujici Gc¢inky TT na PN.
Dle nékterych studii tanec stimuluje oblasti v mozku, které jsou u pacientd s PN normalné
utlumené (putamen, motoricky kortex). Ur€itou roli mize hrat také zapojeni zrcadlovych
neurond pfi TT. Aktivuji se pii provadéni n&jaké cinnosti nebo pii jejim pozorovani
ujinych lidi. Dané neurony se pak chovaji stejné, jako by dany ukol provadély
(Heiberger, 2011). Pti tangu se tane¢nik nejvice soustiedi na své kroky. Diky tomu se tak

pacient muze naudit spravny stereotyp chtize a zautomatizovat si jej (Earhart, 2009).

Prostfednictvim partnera a hudby miiZe tanec poskytovat pacientovi rizné potfebné
podnéty (sluchové, vizualni a somatosenzorické). Je znamo, ze rytmicka sluchova
stimulace zlepSuje chtzi upacienti s PN. Tyto sluchové podnéty mohou obejit

poskozend bazalni ganglia a vytvofit tak pfes talamus nebo mozecek alternativni cesty

(Earhart, 2009).
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3.2.4.2 Frekvence tanecni terapie

Keus et al. (2014) doporucuji tancit dvakrat tydné¢ 60 minut po dobu minimalné
deseti tydnl. Zkoumal se také vliv intenzivni TT (pétkrat tydné po 14 dni). U pacientti
doslo k vyraznému zlepSeni v BBS (3 body), v 6MWT (35 m) a v rychlosti chize.
Trénink dvakrat tydné ale pfinesl lepsi vysledky (Earhart, 2009). Pokracovani v této

terapii by navic brzy ptineslo nadmérnou unavu pacientu.

3.2.4.3 Doporuceni TT
Tanec je vhodnou terapii pro pacienty ve stadiich I-11l dle Hoehnové a Yahra.

Pacient musi byt schopen ujit 3 metry s nebo bez pomticky, ale bez asistence druhé osoby.

Pacient by m¢l vzdy tancit v paru se zdravym jedincem, ktery mu muiize poskytovat
stabilitu. Pro spravny ucinek TT se doporucuje stfidani ve vedeni (pacient a zdravy
jedinec). Jen tak si pacient mize zdokonalit a nacviéit vSechny tkony. Vedeni v tanci
vyzaduje promyslené provadéni pohybii, zatimco druhy partner musi na vedeni partnera

spravné reagovat a fidit se nim (Foster, Golden, Duncan, & Earhart, 2013).

TT by méla vzdy probihat pod vedenim zkuSeného instruktora tance srozuméného

S ptiznaky a pribéhem PN.

Terapie by méla zac¢inat 10minutovym rozcvi¢enim, poté nacvik krokd, samotny

tanec a na zaveér 5-10 minut na zklidnéni a relaxaci.

3.2.4.4 VIliv na motorické funkce

TT zvlasté Argentinské tango ma velky vliv na zlepSeni rovnovahy u pacientii s PN.
Jako potvrzeni slouzi vysledky z BBS, kde je mozné zlepseni az 0 4 body (Earhart, 2009)
a také z Mini-BESTestu (McNeely et al., 2015).

Utinky TT na chiizi jsou sporné. Nékteré studie zaznamenaly vyznamné kladné
zmény v 6MWT a TUG (Earhart, 2009; De Natale & Paulus et al., 2017). Sowalsky,
Sonke, Altmann, Almeida, & Hass (2017) ve své studii, kde byli pacienti zapojeni
do specialniho tane¢niho programu Dance for life (tanec pro zivot) na 75 minut tiikrat
tydné po dobu 16 tydnt, zjistili zlepSeni parametrt chiize - zrychleni chtize (+0.12 m/s),
zvySeni kadence krokl (+3.89 krokt/min) a prodlouzeni kroku (+0.07 m). Jiné studie

vSak Zadné vyznamné zmény nezaznamenaly.

Motorické zlepSeni je patrné také na Skale UDRS III (McNeely, Duncan, & Earhart,

2015; Earhart, 2008) avsak mnoho studii nezjistilo zadné zlepSeni (Lotzke, Ostermann,
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rukou a mimiky obliceje (Heiberger, 2011). Pacient by mél tyto zmény po par tydnech

sam zacit vnimat.

Nemocny tézi ztance stejné jako zdravi jedinci zlepSenim kondice
vyhody jako chiize na CHT. Pii tan¢eni tanga se zveda srdecni frekvence az na 70% svého

maxima, coz odpovida aecrobnimu tréninku (Earhart, 2009).

3.2.4.5 Vliv na kognici, kvalitu Zivota a participaci

TT ptinasi zlepSeni kognitivnich a exekutivnich funkci. De Natale et al. (2017)
ve své studii popisuji vyrazné zmény v Trail Making Testu, kdy pacient musi spojovat
Cislice (¢ast A) nebo Cislice a pismena (Cast B) na papife. Test se pouziva na detekci

kognitivnich poruch spojenych s demenci.

Zvladnuti tane¢niho kroku a jeho spravné provedeni s partnerem vede K posileni
sebevédomi a dobré nalady pacienta. TT také vede k poklesu unavy (Lotzke, Ostermann,
& Biissing, 2015).

Socialni prostiedi, radost z pohybu na hudbu a pfilezitosti pro tviirci projev mohou
byt motivujicimi faktory pro pacienty s PN. Zapojeni vice pard v TT jim poskytuje
potiebné socialni interakce, mohou si navzajem poskytovat emo¢ni podporu a sdilet

své zkuSenosti s chorobou.

Pacienti diky tanci zaznamenali zvySeni sebevédomi, kontroly a moZnost pfeneseni
naucenych véci do denniho zivota. TT tak muze zvysit jejich participaci v dennich
aktivitach, a tim pfispét ke zvyseni kvality zivota (Holmes & Hackney, 2017). Pacienti
po TT hlasili zvySenou Uc¢ast a znovuzapojeni do nékterych aktivit, které neprovadéli

od zacatku nemoci (Foster, Golden, Duncan, & Earhart, 2013).

3.2.5 Chiize na chiizovém trenaZeru

Chuizové trenazery (CHT) tvoii zajimavy rehabilita¢ni ptistup v terapii PN. Mimo
to jsou také vyuzivany v laboratornich prostfedich pro pfistrojovou analyzu chiize
zahrnujici zhodnoceni variability chiize (Warlop, Detrembleur, Stoquart, Lejeune,

& Jeanjean, 2018). Lze je ovSem vyuzit také v u pacient PN.

Trénink na chizovém trenazeru pouzivad specidln¢ upravené stroje pro pomoc

v terapii chiize U pacientli s mirnou az stiedni formou PN (L.-1IL. stupen dle H&Y skaly).
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Tento stroj je dostupny dnes jiz téméf v kazdém rehabilitacnim zafizeni. Chlize na ném
pfinasi pacientovi celou fadu vyhod oproti klasické venkovni chtizi. Mize si volit rychlost
chiize, popf. navyseni drahy (pocit chiize do kopce). Hornimi koncetinami se pii chiizi
pridrzuje madel pro vétsi stabilitu. Trénink se da rtizné¢ modifikovat (chiize do stran, se
zatiZzenim,...). Bylo zji$téno, ze dodatecné zatiZzeni v§ak nema na vysledny stav pacienta
zadny vyznamny vliv (Trigueiro et al., 2017). Dle Khallafa & Fathy (2011) je vyhodné
vyuzit CHT jako dopliujici cviceni ke klasické RHB.

Mitochondrialni dysfunkce a oxidacni stres hraji zadsadni roli v degeneraci
dopaminergnich neurontl. Faktory prosttedi jako jsou neurotoxiny, pesticidy, insekticidy
a genetick¢é mutace piispivaji k mitochondridlni dysfunkci vedouci k exacerbaci

generovani reaktivnich druht kysliku a nachylnosti k oxidativnimu stresu.

Chlize na CHT sniZuje oxidacni stres, zlepSuje mitochondrialni fuzi a Stépeni,
zvétsuje jejich pocet a potenciondlné oslabuje degeneraci dopaminergnich neuront.

Zlepsuje tak kvalitu mitochondrii (Chuang et al., 2017).

Earhart & Williams (2012) tvrdi, ze CHT poskytuje potiebné vnéjsi podnéty

pro zlepSeni chlize, ale pfesné mechanismy jsou stale nejasné.

Cvi¢eni na CHT by mohlo skrze adaptivni zmény v bazalnich gangliich
a motorickych obvodech vést ke zlepSeni v souvisejicich motorickych funkcich (Khallaf

& Fathy, 2011).

3.25.1 Intenzita a frekvence cviceni

Optimalni intenzita chiize na CHT stale neni pfesné uréena. Dle Shulmana et al.
(2013) ma nejvetsi vliv na parametry chiize mirna intenzita zatéze (tj. chiize na 40-50 %
HRR). Vétsina studii vSak udava intenzitu chiize na trenazeru v zavislosti na pacientové
pohodIné chizi. Pelosin et al. (2017) doporucuje zacit na 90% preferované rychlosti
chiize pacienta. Postupné zrychlovat o 5 % kazdé 2 lekce s cilem dojit na 115 % dané
rychlosti. Touto intenzitou a frekvenci se docililo zvySeni délky kroku, rychlosti chtize,
kapacity chiize a tim také vets$i nezavislosti a zlepSeni kvality Zivota pacienta. Jako ¢inny
se také jevi trénink na CHT po dobu 30minut, kdy musi pacient aspoii 15 minut jit
v intenzit& 10-15 na Skale hodnoceni intenzity namahy dle Borga (Tseng, Yuan, & Jeng,
2015).
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Keus et al. (2014) doporucuji intenzitu dle Borgovy skdly od 13-14 (stfedni
intenzita) do 17 (vysoka intenzita) nebo dle maximalni tepové frekvence trénovat
mezi 40% - 60% TFmax pro stfedni a mezi 65% - 80% pro vysokou intenzitu zatéze.

Pelosin et al. (2017) zkoumal jaka frekvence cvi¢eni na CHT je pro pacienty s PN
nejptinosnéjsi (dvakrat/tiikrat/pétkrat tydné). Kazda lekce trvala 45 minut, celkové jich
pacienti absolvovali 10 (bézny pocet ptfedepisované RHB v Evrop¢). K nejvétsimu
zlepSeni (LOMWT, TUG), které pietrvalo az 4 mésice po terapii, doSlo u pacientl
cvicicich se stfedni frekvenci (tfikrat tydn€). K mirnému zlepsSeni doslo také u tréninku
s nizkou frekvenci (dvakrat tydné). Vysoka frekvence cvi¢eni zadné vyznamné benefity
pro pacienta neptinesla.

Pro pacienty sPN je tedy vhodné cviéeni na CHT tiikrat tydné na 45 minut

ve stiedni intenzité zatéZze po dobu minimalné 4 tydna (Pelosin et al., 2017).

3.2.5.2 Doporuceni

Pted samotnym tréninkem na CHT by se mél pacient béhem deseti minut nalezité
rozcvicit a po ném veénovat deset minut uklidnéni a relaxaci. Pfi tréninku na CHT by se
mél pacient soustfedit na provadéni dlouhych krokt. Jejich délku by mél udrzet
I pfi plnéni kognitivnich ukolti polozenych terapeutem. Dobré je dat pted trenazer
zrcadlo, aby mél pacient vizualni zpétnou vazbu na své drzeni téla.

U pacientt s freezingem je nutné davat pozor pii zvySovani a snizovani rychlosti
na trenazeru. Pacient musi byt schopen pochopit ovladani trenazeru a fidit se pravidly
pii jeho pouzivani (dobra kognice).
3.2.5.3 Vliv na motorické funkce

Studie hodnotily vliv terapie na chiizovém trenazeru (CHT) na chtizi a rovnovahu
pacienti pomoci IOMWT, 6MWT, TUG testu a BBS.

Chtize na CHT ma pozitivni vliv na riizné parametry chiize. Pacient je schopen ujit
delsi vzdalenost, prodluzuje se délka jeho kroki a snizuje faze dvojité opory. Kadence
krokt zlstdvd nezménéna, ale spole¢né s ostatnimi zménami usti v rychlejsi chiizi
(Khallaf & Fathy 2011; Trigueiro et al., 2017; Earhart & Williams, 2012; Tseng, Yuan,
& Jeng, 2015). CHT tak dokaze zmirnit hypokinezi chlize u PN. Dochazi také ke zlepSeni
posturalni instability pacientd s PN (Trigueiro etal., 2017). Tyto parametry vedou
ke snizeni poctu padi pacienta a strachu z nich. Diky zlepSeni mobility a rovnovahy je

pacient schopen zvladat vice kazdodennich aktivit.
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Pacienti si tréninkem na CHT mohou zlepSit svou kardiovaskuldrni zdatnost.
Shultman et al. (2013) nechal pacienty podstoupit spiroergometrické vysetieni na CHT
pro zjisténi jejich VO2max. Oproti pocatecnim hodnotam zjistil po terapii narist
maximalni spotteby kysliku 0 7-8 %.

Pacienti se pfi chiizi na trenazeru drzi z bezpecnostnich diivodi madel, proto

nedochazi k ovlivnéni pohybu hornich koncetin.

Khallaf & Fathy (2011) zkoumali tG¢inek stfedné intenzivniho tréninku na CHT
spojeného s béznou rehabilitaci na pacienty s PN oproti kontrolni skupiné dochézejici
pouze na rehabilitace (pasivni protahovani zkracenych svalti, balan¢ni a silové cviceni).
Pacienti trénovali 3krat tydné na CHT 6 tydnua individualné zvolenou chiizi 20 minut.
Vysledky potvrdily ptfinos CHT. Vyrazné zlepSeni se projevilo v rychlosti chize
(+0,38 km/h) a hodnoceni ADL v UPDRS (o 9 bodit).

3.2.5.4 VIiv na nemotorické funkce
Khallaf & Fathy (2011) uvadi, Ze mirnd nebo stfedni zatéz cviceni na CHT je
vhodnou nefarmakologickou lécbou depresivnich poruch u PN (zlepSeni o 8 bodu

v Hamiltonové Skale deprese).

3.2.5.5 Bezpecnost

CHT tvoii bezpecny zptsob terapie. U rizikovych nebo nestabilnéjSich pacientt je
mozné vyuZzit zavésny systém pro zaruceni jejich stability a prevenci pada. Pfistroj ma
také bezpecnostni tlacitko, kterym jej lze v pfipad€ nouze okamzité zastavit.

Terapeut by mél hlidat, aby u pacienta nedoslo k intoleranci zatéze. Projevuje se
tézka bolest na hrudi, bledost a poceni, ndhla bolest hlavy, zvraceni ¢i palpitace, TF vyssi
nez 160 tepl za minutu, vysoky krevni tlak. V téchto pfipadech musi byt cviceni ihned

pferuseno a pacient sledovan do vymizeni ptiznakl (Tseng, Yuan, & Jeng, 2015).
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4 KAZUISTIKA PACIENTA

Inicialy: Z. P.
Pohlavi: muz
Roc¢nik: 1953
Diagnoza: G20 - Parkinsonova choroba (od roku 1995)

Datum vySetieni: 29. 11. 2017

Anamnéza:

Osobni anamnéza: DBS (bfezen 2013) - vymizeni pravostranného tiesu

- zlomenina 4 Zeber (2012), komplikovand zlomenina ulny pravé HK
(1992), operace meniskti na levé DK (1989), stabilizace bederni pateie
(1987)

Rodinna anamnéza: matka méla DM II. typu, zemfela na karcinom tlustého stieva (95

let)
Pracovni anamnéza: dichodce (dfive zednik)
Socialni anamnéza: vdovec, bydli s pfitelkyni v rodinném domé

Sportovni anamnéza: prochazky (20 minut obden), jizda na kole, prace na zahradé¢,
jednou tydné skupinové cviceni v R. R. R. centru v Olomouci, diive hral zavodné hokej

a fotbal
Farmakologicka anamnéza: Stalevo, Cipralex, Quetiapin
Alergologicka anamnéza: neguje

Abuzus: alkohol piilezitostné, jiz 40 let nekoufi
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacient ma narusenou rovnovahu a Casto pada. Pfi padu se vzdy zvladne néceho
podrzet, proto zatim v jejich dusledku nebyla zadna zranéni. Udava v priméru 5 pada

za mesic, ale vzdy bez zranéni.

V chtizi pacienta obtézuje Casty freezing, nejvice pii chlizi bokem ¢i vzad. Pomaha

si tleskanim do stehen Kk jeho ptekonani.

Stézuje si na fec, ktera je tichd s Castymi zaseky, kdy se mu nedafi vyjadiit se.
Ke zhorSeni fe¢i dle pacienta doSlo po DBS, ktera byla provedena pro omezeni

pravostranného tfesu HK.
Neurologické vySetieni
- Pacient je autopsychicky i allopsychicky orientovan
- VySetreni hlavovych nervii: nezjisténa zadné patologie
- Mozeckové funkce: zadna poskozena
- VySetieni HKK

- svalova sila i tonus odpovidajici v€ku pacienta (v norme¢)
- zkousky na paretické jevy - negativni
- myotatické reflexy - bicipitovy, tricipitovy, pronacéni, styloradialni
- hyporeflexie aZ areflexie
- zkousky na spastické jevy - negativni
- ERP - bilateralné zvysené, bez fenoménu ozubeného kola
- pohyb HKK - mirné omezena jemna motorika, ale neomezuje
pii ADL
- Citi - povrchové, hluboké - neporuSeno
- VySetieni DKK
- svalova sila 1 tonus koncetin odpovidajici véku pacienta (v norm¢)
- zkousky na paretické jevy - negativni
- napinaci reflexy - patelarni, Achillovy slachy - normoreflexie

az hyperreflexie

- Spastické jevy - vSechny zkousky negativni
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- ERP - nevyskytuji se

- Citi - povrchové ani hluboké neposkozeno
Vysetieni stoje

- Rombergova zkouska - velké titubace trupu ve stoji spojném, po zavieni ocCi
pacient pada do 10 sekund
- Test zvraceni trupu (Pull Test) - bez posturalni odpovédi
- pacient by spadl, pokud by nebyl zachycen
- Push and Release Test - pacient provede par kroku, ale je zapotiebi asistence
k zabranéni padu

- Uterbergova-Fukudova zkouska - negativni
VySetieni chiize

- Pacient chodi pomalymi Souravymi kroky bez souhybu HKK, s ¢astymi
lateropulzemi, propulzemi a freezingem (zvlasté v otackach)

- Chuze po patach - zvlada

- Chiize po Spickach - zvlada (ze zacatku se objevuje cupitani a propulze trupu
vpted, po par metrech vymizi)

- Chuzi do schodi a z nich zvlada, ale ma pfi ni obavy z padu (drzi se zabradli)

- Pfi chiizi do schodt a pfi zatézi se zadychava (dechové obtize)

Kineziologicky rozbor
- Aspekce zezadu

- patet - v 0ose

- taile - symetrické

- PV svalstvo - nezvyraznéné

- drZeni hlavy - v roviné

- ramena - levé rameno vyse

- dolni uhel pravé lopatky vyse, lopatka v addukci k pateti
- hyzd¢ - ochablé

- infraglutedlni ryhy v roviné

- prava poplitedlni ryha vyse
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- Aspekce zb

valgdzni postaveni hlezennich kloubt
zvyseny tonus Achillovy $lachy bilat.

prstce bez deformit, klenba mirné snizena
oku

zakfiveni patefe - vyrovnané, zvyraznény CTh piechod
ramena v protrakci

pfedsunuté drzeni hlavy

vyklenuta bfisni st€na

flekéni drzeni HKK a trupu

- Aspekce zepiedu

prava klavikula vyrazné vystoupla

leva bradavka vyrazné mensi, §ilha vlevo
pupek ve stifedni ose

panev v roving

prava patela nize

prstce bez defomit, podélna klenba mirné propadla

4.1 Vysledky vySetieni klinickych testi

Datum 11/2016 11/2017
TUG norm. 10,2 s 14,42 s
TUG kogn. 13,2s 15,7s
10 MWT 10,18 s 8,9s

10 MWT (max. rychlost) 7,34s 7,658

Tabulka 3. Vysledky pacienta v TUG testu a 10 MWT
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Berg Balance Scale (Balan¢ni $kala dle Bergové)
Datum 11/2016 11/2017
Sed-stoj 4 4
Stoj bez opory 4 4
Sed bez opory 4 4
Stoj-sed 4 4
Piesuny 4 4
Stoj (zaviené oci) 4 3
Stoj spojny 4 3
Zvednuti predmétu 4 4
Rotace hlavy 3 4
FRT 28cm -4 34cm-4
Rotace 360° 2 2
Pocet kontakti 4 4
Stoj v tandemu 2 2
Stoj nal DK 4 2
Soucet 51 48

Tabulka 4. Vysledky pacienta v BBS

4.2 Zhodnoceni a navrh rehabilitacniho planu

V ramci kazuistiky byl vySetien pacient, ktery ma k aerobni aktivité kladny vztah
a sam ji pravidelné vykonava (viz sportovni anamnéza). Ze zkoumanych aktivit provadi
pouze chlizi na chiizovém trenazeru v ramci skupinového cviceni v RRR centru. NW

nebo TT dle svych slov zatim nezkousSel.

Pacientovy myotatické reflexy HKK byly snizené az vymizelé, coZ neni
pro pacienty s PN bézné. Na HKK byly zjistény zvysené ERP. Nejvyraznéjsi problémy
mél pacient ve stoji, kdy pti zkouskach na rovnovahu padal. V chtizi §lo pozorovat Casty
freezing, propulze a lateropulze. Kineziologiecké vySetieni poukazalo na flekéni

parkinsonovské drzeni téla.

V zavéru kazuistiky prikladam tabulky s vysledky pacienta v BBS a dalsich testech

s ro¢nim odstupem. Vysledky BBS se ve vét§in¢ parametrti nelisi. K nejveét§imu zhorSeni
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doslo u pacienta v udrzovani rovnovahy ve stoji. Pacient se vysledkem 48 bodt po roce
fadi vsak stale do kategorie s nizkym rizikem padu. U nékterych tkonu je patrné mirné
ZlepSeni (rotace 360°, FRT) Také v I0OMWT (max. rychlosti) jsme naméfili podobné
hodnoty jako pfed rokem. Tato zlepSeni v8ak nemusi byt v porovnani s ostatnimi

hodnotami vyznamna, protoZe mohlo dochézet k chybam v méfeni a hodnoceni.

V kratkodobé terapii pacienta by bylo vhodné se zam¢éfit na:

zlepSeni rovnovahy a chlize (senzomotoricky trénink)
- nacvik technik pro pfekonani freezingu pti chizi

- nacvik spravného dechového stereotypu

- terapii orofacialni krajiny

- terapii fe¢i (doporuceni navstévy logopeda)
V dlouhodobé terapii by bylo cilem:

- pokracovat ve vyse zminénych ¢innostech
- udrzeni samostatnosti a mobility pacienta

- zlepSeni kardiovaskularni zdatnosti jedince

Pacientovi bych pro zlepSeni jeho potizi a kardiovaskularni zdatnosti z aerobnich

aktivit zkoumanych v této praci doporucila Nordic walking nebo tanec.

39



5 DISKUZE

Pacienti s PN rychle inklinuji k sedavému zpisobu Zivota. MiZe za t0o omezeni
jejich pohyblivosti, bolesti, kognitivni dysfunkce (deprese, apatie, demence) a tinava.
Tento nedostatek potfebné mobility je pro né velmi Skodlivy a byva az pfi¢inou smrti.
Zapojeni nemocného do pravidelné fyzické aktivity je tak vice nez zadouci (van Eijkeren
et al., 2009). Pacient by si mél jiz v zacatku onemocnéni vybrat uritou aerobni aktivitu,

které se bude nadale pravidelné vénovat.

Vétsina zde uvedenych studii zkoumala vliv dané aktivity na pacienty ve stadiu
I- IIT dle Hoehnové a Yahra. Vyjimkou byli pouze Monteiro et al. (2017) a Reuter et al.
(2011), kteti zaradili do vyzkumné skupiny také pacienty ve stadiu IV. NW je tedy

vhodny také pro pacienty s pokrocilejSim stddiem nemoci.

Tato bakaldiskd prace se zabyvala benefity tfi vybranych aerobnich aktivit
pro pacienty s PN a doporuc¢enim jejich optimalniho vykonavani. Dale budou uvedeny

diskuze k jednotlivym aktivitam.

5.1 Diskuze Kk terapii na chizovém trenaZeru
Chtize na CHT je u nas b&zné soucasti rehabilitace, miize byt v§ak také samostatnou
terapii pro pacienta s PN. Trenazer je vhodny pro ty, ktefi jsou schopni jej s pfimétenym

dohledem pouzivat, dodrzovat pifi tom dana bezpecnostni opatieni.

CHT pitinasi spoustu vyhod oproti bézné chuzi. Pacienti s naruSenou stabilitou
a s poruchami chtize se na ném citi stabilné&ji a jist&ji. Maji moznost drzet se madel, popf.

mohou byt zavéSeni do bezpecnostniho zavésu.

Dle Keuse et al. (2014) ma pravidelna chiize na CHT nejvétsi vliv na délku kroku
a rychlost chiize. Mensi dopad méa na rovnovéahu a uslou vzdalenost jedince a kadence
chtize spole¢né s hodnotami v UPDRS III se neméni. Mehrholz et al. (2015) oproti tomu

popsali, Ze usla vzdélenost se tréninkem vyznamn¢ neméni.

Autofi se vesmés shoduji na doporuceni 30 minut tfikrat tydné po dobu minimalné
4 tydnt, naopak se li§i v doporucené intenzité. Nékteti mefili rychlost chlize, nejvice se

pouzivala nejvyssi jesté pohodlna chtize pro pacienta.

Vliv této aktivity na nemotorické znaky PN zatim zhodnotil pouze Khallaf & Fathy

(2011). Otazkou je piinos pro pacienta na jeho psychosocialni slozku. Jedna se
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o0 individualni aktivitu. Ackoli studie zjistily vysokou miru pfilnavosti k této aktivité,
dle mého nazoru si k CHT pacient nevytvofi dostatecny vztah nutny pro pokracovani

V jejim provadéni.

CHT je finan¢né nakladna zalezitost, kterou si nemuze kazdy pacient dovolit.
Pro n¢které také neni mozné dojizdét do rehabilitacniho zatizeni tfikrat tydné. V téchto
situacich je vhodné chodit zbyvajici Cas venku béznou chlizi, pokud to stav pacienta

dovoluje.

V posledni dob¢ se spiSe zkouma neuroprotektivni vliv pohybové aktivity (cviceni
na CHT) zatim pouze na zvifecich modelech. Byly zaznamendny pozitivni vysledky,
ovSem presny mechanismus je stale nejasny. Vyzkum se tak v budoucnu bude ubirat timto

smérem a mozna za par let jiz budeme schopni dokazat zpomaleni progrese nemaoci.

5.2 Diskuze k tane¢ni terapii
Tanec se stava ¢im dal popularn€jsim jako dopliikova forma cviceni pro pacienty
S PN. V ramci TT bylo jiz zkoumano mnoho druhi tanct, jako neptfinosnéjsi se ale jevi

argentinské tango. Dle Earhartové (2009) jeho tanecni kroky ptlisobi jako terapie chlize
u PN.

Tanec ma nejvétsi vliv na rovnovahu pacientti s PN (lepsi vysledky BBS a Mini-
BESTest). Jediné tango dale dokéze ovlivnit funkéni mobilitu nemocného (TUG). Délka
kroku, freezing, rychlost chiize a dalsi jeji parametry jsou TT ovlivnény jen minimalné
(Keus et al., 2014).

Zklamal mé nedostatek informaci k intenzité TT vhodné pro pacienty s PN. Zadna
zuvedenych studii tento parametr tréninku nespecifikovala. Nelze tak urcit
kardiovaskularni pfinos tance pro pacienta. Za intenzivni aerobni aktivitu lze povazovat
tango, kdy je pacient schopen dostat se az na 70 % své TFmax (Earhart, 2009). Dochazi
tak ke zlepSeni vysledki v 6MWT, tj. ke zlepSeni aerobni zdatnosti a vytrvalosti. Kvili
fyzické a zaroven kognitivni nadro¢nosti tanga musi pacienti nejprve trénovat jednotlivé
kroky pomalu a az po né&jaké dobé jsou schopni je zrychlit. Dle mého nazoru tak nejsou
schopni dosdhnout vys$si aerobni zatéze a vliv tance na jejich kardiovaskularni zdatnost

je tedy maly.

Otazkou je také, zda je pro pacienty s PN lepsi tanec v paru nebo bez partnera.

V péru hrozi, ze se pacient bude pfehnané spoléhat na svého partnera. V tom ptipad¢ by
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pak nedoslo k vyznamnému zlepSeni rovnovahy nemocného. Hackney & Earhart (2010)
vsak mezi nimi velké rozdily nezaznamenali. ZlepSeni byla pozorovana Vv obou

skupinach, ale pary projevily vétsi zajem a nadSeni v terapii pokracovat.

Tanec je pro pacienta s PN zabavnou a piijemnou aktivitou, proto v jeho provadéni
setrva rad€ji nez v bézné rehabilitaci (Foster, Golden, Duncan, & Earhart, 2013).
Keus et al. (2014) na druhou stranu popisuje, Zze nemocni nejsou schopni dlouhodobé
a pravidelné absolvovat TT. Myslim si, Ze nauceni tane¢nich kroka nebo choreografie,
ma vyznamny pozitivni vliv na psychiku pacienta. Na druhou stranu ale miize obtiznost

tance popt. pocatecni netispéchy v jeho provedeni nékteré pacienty odradit.

5.3 Diskuze k Nordic walkingu

Nordic walking si jako aktivita vhodna pro pacienty s PN Vv poslednich letech
ziskala hodné pozornosti. Bylo popsano, ze zlepSuje nékteré parametry chiize, stabilitu,
snizuje axialni rigiditu a riziko pada jedince. Diky tomu dochazi ke zlepseni kvality zivota

nemocného.

Cugusi et al. (2017) si nejsou jisti pfinosem NW pro pacienta v porovnani s jinymi
moznostmi terapie PN. Ve studii zkoumajici LSVT®BIG terapii s NW m¢éla chiize
s holemi horsi vysledky v TUG a UPDRS Ill. Reuter et al. (2011) pfi srovndvani NW
a normdlni chlize zaznamenali témét shodné vysledky pacientl v BBS. Je tedy mozné
tvrdit, Ze se NW vlivem na rovnovahu pacienta od chtize nijak nelisi. Sporny je také vliv
NW na kardiovaskularni zdatnost pacientd s PN. Nedostate¢né znalosti techniky a jejich
motorické pfiznaky nemoci jim mnohdy nedovoluji dosdhnout dostatecné intenzity

potiebné k jejimu zlepSeni.

Nazory autorit na zpusob tréninku NW, idedlni frekvenci a dobu jeho trvéani
pro pacienty s PN se ruzni. Bombieri et al. (2017) popsali shodu nékolika autori
na cviceni chiize s holemi hodinu dvakrat nebo tiikrat tydné v submaximalni intenzité
a s pfibyvajicimi hodinami zatéZ navySovat. Intenzita cviceni pacienta musi byt
monitorovana pro dosaZeni vyznamného zlepSeni. To lze provést napiiklad pomoci
monitoru srde¢niho tepu (Monteiro et al., 2017;Cugusi et al., 2015). Reuter et al. (2011)

a Monteiro et al. (2017) pouzili také Borgovy skaly vnimaného usili.

Reuter et al. (2011) jako jedini zaznamenali dtlezitost socialnich aspektii ve cviceni
pacientd s PN. Nabidli jejich partnerim moznost absolvovat 6 lekci NW spole¢né s nimi.
Az 70 % z nich poté pokracovalo se svymi nemocnymi protéjsky v NW i po skonceni
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studie. Zapojeni partneri nebo blizkych pacientl je dilezité pro motivaci a podporu

ve vytrvani v dané fyzické aktivite.

Dosud byly provedeny studie zkoumajici vliv NW na pacienty s PN trvajici
0d 6 tydnti po 6 mésici. Myslim si, ze by bylo vhodné dobu sledovani prodlouzit

pro podrobngjsi zjisténi dopadu na stav pacienta.

Bang & Shin (2017) ve své studii porovnavali NW na chlizovém trenazeru s chiizi
na chiizovém trenazeru. Pacienti cvi¢ici NW dosahli lepsich vysledkil v métenich. Zatim
vSak nebyla popsana zadna dalsi studie, ktera by srovnavala tanec, NW a chizi

na chuzovém trenazeru soucasné.

Zadouci je u nas zavedeni téchto aktivit jako formy terapie do praxe a rozsifit
povédomi o jejich benefitech mezi pacienty. Pacienti s PN by méli mit moznost provadéni
téchto aktivit pod dozorem. Skupinové cvi¢eni NW, organizované vychazky s holemi

nebo tanecni lekce by jim mohly nabidnout u¢innou a zabavnou formu pohybu.
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6 ZAVER
Bakalaiska prace se zabyva vlivem vybranych aerobnich aktivit na motorické
funkce pacienti s PN. U jednotlivych aktivit je také popsana intenzita, frekvence

a doporuceni jejich provadéni pro optimalni dopad na zivot nemocného.

Chiize na chliizovém trenazeru vede u pacientii s PN k prodlouzeni délky kroku
a zrychleni chlize. Snizuje se také riziko a strach z padd, zvySuje kvalita Zivota.
Pro dosazeni vyrazného zlepSeni téchto parametrti je optimalni chodit na chiizovém

trenazeru 30 minut tfikrat tydné ve vysoké intenzité.

Pii vysoce intenzivnim provadéni Nordic walkingu hodinu dvakrat tydné dochazi
ke zlepSeni vykonnosti kardiovaskularniho systému, prodlouzeni délky kroku a sniZzeni
jeji variability, zvySeni rychlosti chiize a snizeni dvojité oporové faze kroku. Dochazi tak
ke zlepSeni mobility pacienta a snizeni rizika padd. Pravidelny trénink vede také

ke zlepSeni rovnovahy, postury a omezuje freezing u pacienta s PN.

V tanec¢ni terapii se pro PN zkoumalo nékolik tanecnich styll a jejich kombinace.
Argentinské tango ma z nich nejvétsi vliv na zlepseni rovnovahy a kondice pacientd.
Utinek tane&ni terapie na jejich chiizi neni jednoznaéné potvrzen. Tanec piinasi zlepSeni
psychického naladéni a kognice jedince. Poskytuje také socidlni integraci pacientli s PN.

Autofi se shoduji na vhodné intenzité tane¢ni terapie dvakrat tydné.

Pii dodrZovani uvedené frekvence tréninku milZe pacient zaznamenat pozitivni
zmény jiz po Ctyfech tydnech v ptipadé chlize na chiizovém trenazeru. V piipadé Nordic
walkingu je minimalni tréninkové obdobi 6 tydnl, pro tanecni terapii 10 tydnd.

Pro udrzeni stavu pacienta je vSak nutné pravidelné provadéni téchto aktivit.
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7 SOUHRN

Bakalaiska prace se vénuje vybranym aerobnim aktivitam (Nordic walking, tanec
a chize nachlizovém trenazeru) a jejich vlivu na zvlast¢ motorické a casteéné
nemotorické funkce pacientli s Parkinsonovou nemoci. V praci je charakterizovana

nemoc, jeji prabéh a 1é¢ba. Dale obsahuje zptisoby hodnoceni intenzity aerobni aktivity.

U vSech zkoumanych aktivit je popsan Géinek na chizi, rovnovahu, psychiku
a kvalitu Zivota pacienta s Parkinsonovou nemoci a optimalni intenzita a frekvence téchto
¢innosti. Argentinské tango nejvice ovliviiuje rovnovahu a psychiku jedince. Nordic
walking mé nejvétsi dopad na chiizi, rovnovahu a kardiovaskularni zdatnost. Chuzovy

trenazer je nejbezpecnéj$i metodou pro terapii chiize.

Soucéasti prace je kazuistika pacienta s PN, ktery ma nejveétsi problémy
s rovnovahou a freezingem. V ramci rehabilitaéniho planu je navrzen Nordic walking

nebo tanec¢ni terapie.

45



8 SUMMARY

The bachelor thesis deals with selected aerobic activities (Nordic walking, dance
and walking on treadmill) and their influence on the especially motor and partially
non-motor functions of patients with Parkinson's disease. The disease, its course and
treatment are characterized in this thesis. It also contains methods for assessing the

intensity of aerobic activity.

All examined activities describe the effect on walking, balance, psyche and quality
of life of the patient with Parkinson's disease, and the optimal intensity and frequency
of these activities. Argentine tango affects the most the balance and the psyche of the
individual. Nordic walking has the greatest impact on walking, balance and

cardiovascular fitness. Treadmill is the safest method for walking therapy.

Part of the thesis is a case report of a patient with Parkinson's disease who has the
greatest problems with balance and freezing. Nordic walking or dance therapy is designed

as a part of a rehabilitation plan.
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10 PRILOHY

Piiloha 1. Berg Balance Scale (Balan¢ni $§kala dle Bergové) (Berg, 1992)

fvwr

1. Vstavani ze sedu (sed-stoj)

Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pii postavovani ruce.

(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatné, pouziva ruce

(2) schopen postavit se pficemz pouziva oporu hornich koncetin, a to po n¢kolika
pokusech

(1) potiebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) potiebuje stfedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stat samostatné 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) pottebuje nekolik pokust stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

JestliZe je pacient schopen stat 2 minuty samostatné, bodujte plnou znamkou v bod¢ 3
a pokracujte bodem 4

3. Sed bez opory, nohy na podloZce

Instrukce: Sed’te s uvolnénymi rameny, ruce volné podél téla po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpecné a samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj - sed (posazovani ze stoje)

Instrukce: Posad’te se, prosim.

(4) seda si bezpecné s minimalnim pouzitim hornich koncetin
(3) kontroluje posazovani hornimi koncéetinami

(2) pouziva jako oporu zadni strany dolnich koncetin

(1) sedé si samostatné, ale nekontrolované dopada

(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedani

5. Pfesuny

Instrukce: Presuiite se z zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazuje na sedadlo
(postel) bez opérek, druhym na zidli s opérkami.

(4) schopen piesunu bezpecné s minimalnim pouzitim hornich koncetin

(3) schopen ptesunu bezpecné s pouzitim hornich koncetin

(2) schopen piesunu se slovni dopomoci anebo dohledem

(1) potiebuje asistenci 1 osoby

(0) potiebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby
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6. Stoj bez opory, zavirené o€i

Instrukce: Zavtete o¢i a stijte tak po dobu 10 sekund.

(4) schopen stat 10 sekund samostatn¢

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrzet zaviené o¢i 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce: Stoj spojny, udrzte se vzpiimené ve stoji.

(4) schopen stat s nohama u sebe samostatn¢, vydrz 1 minuta

(3) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta s dohledem

(2) schopen stat s nohama u sebe samostatn¢, vydrz 30 sekund

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund ve stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sekund

8. Posun horni koncetiny v predpaZeni (P. Duncaniiv Funk¢ni Test)

Instrukce: Predpazte do thlu 90 stupiii v rameni. VySettujici ptilozi pravitko

ke konec¢ktim prstli a oznaci bod, kam pacient dosahne. Pak se pacient natahne dopiedu,
bez pohybu dolnich koncetin. VySetiujici zaznamena rozdil mezi obéma vzdalenostmi.
(4) schopen natahnout se doptfedu, vzdalenost 25 cm

(3) schopen natdhnout se dopiedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm

(2) schopen natdhnout se doptedu, vzdalenost vétsi nez 5 cm

(1) natdhne se dopfedu, ale potfebuje dohled druhé osoby

(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

9. Zvednout predmét ze zemé

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zem¢.

(4) schopen zvednout pfedmét bezpecné a samostatné

(3) schopen zvednout pfedmét, ale pottebuje dohled

(2) neschopen zvednout piedmét, ale je schopen se k nému pfibliZit na vzdalenost 5 cm,
je schopen udrzet v této poloze rovnovahu.

(1) neschopen zvednout pfedmét a potiebuje dohled pii svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu, potiebuje pomoc, aby neupadl

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/levé rameno

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se ptes pravé rameno. Zopakujte instrukci
vlevo.

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes obé ramena, adekvatné prenasi vahu
(3) rotace mozna jenom do jedné strany, na obou stranach neadekvéatni pfenaSeni vahy
(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pies rameno

(1) potiebuje dohled pti otaceni

(0) potiebuje pomoc pii otaceni, aby neupadl

11. Rotace 360°

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Pfestavka. Otocte se kolem své osy opaénym
smérem.

(4) schopen otocit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpeéné jenom jednim smérem v limitu 4 sekund
(2) schopen otocit se kolem své osy bezpecné, ale pomalu
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(1) potiebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napoveédu
(0) potiebuje asistenci druhé osoby pii otaCeni se kolem své oSy
Dynamické ptendseni vahy, stoj bez opory.

12. Pocet namérenych kontakta

Instrukce: Sttidavé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte, az se kazda noha
dotkne zidle 4 krat.

(4) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontaktti v limitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatn¢ a bezpecné a provést 8 kontakt v limitu mensim nez 20
sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomticky nebo supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potiebuje minimalni asistenci

(0) potiebuje asistenci, aby neupadl, neschopen

13. Stoj bez opory, tandem

Instrukce: Vysetiujici predvede instrukci. Umistéte plosky nohou jednu pied druhou.
Jestlize citite, ze nemuzete udrzet tuto pozici, pokuste se vice nakrocit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s vét§im nakrocenim a vydrzet 30 sekund
(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund

(1) potfebuje pomoc, pii nakroceni ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pti nakroceni a stoji, neschopen udrzet rovnovahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze

Instrukce: Stiijte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak miZzete.

(4) schopen udrZet se na 1 noze samostatn¢, vydrz vetsi nez 10 sekund

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 5-10 sekund

(2) schopen udrzZet se na 1 noze samostatné, vydrz 3-5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrZet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatny
(0) neschopen provést ukol, potiebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl

Celkové skore: vstup /56
vystup /56
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