Zdravotné Jihoceska univerzita
socialni fakulta v Ceskych Budé&jovicich
Faculty of Health University of South Bohemia

and Social Sciences  in Ceské Budéjovice

Vliv fyzioterapie na kondici, koordinaci a posturalni
stabilitu u osob s Parkinsonovou chorobou

BAKALARSKA PRACE

Studijni program: FYZIOTERAPIE

Autor: Martina Domasova

Vedouci prace: Mgr. Martina Hartmanova

Ceské Budéjovice 2024



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svoji bakaldiskou/diplomovou praci s nazvem ,,Vliv fyzioterapie na
kondici, koordinaci a posturdlni stabilitu u osob s Parkinsonovou chorobou® jsem

vypracoval/a samostatné pouze s pouZzitim pramentll v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvetejnénim své bakalarské/diplomové prace, a to v nezkracené podobé elektronickou
cestou ve vetejne piistupné Casti databaze STAG provozované JihoCeskou univerzitou
v Ceskych Budgjovicich na jejich internetovych strankéach, a to se zachovanim mého
autorského prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim, aby
toutéz elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998
Sb. zvetejnény posudky Skolitele a oponentli prace i zdznam o prabéhu a vysledku
obhajoby bakaléiské/diplomové prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé
bakalarské/diplomové prace s databazi kvalifika¢nich praci Theses.cz provozovanou
Narodnim registrem vysokosSkolskych kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani

plagiati.

V Ceskych Budgjovicich dne 29.4.2024  veuvevreeeeeeneeeenneerenneennns

podpis



Podékovani

Réada bych touto cestou podc¢kovala vedouci mé bakalatské prace Mgr. Martiné
Hartmanové za odborné vedeni, cenné rady a pfipominky pii psani mé prace. Dale bych
chtéla podekovat vS§em probandim, ktefi se vyzkumu tcastnili a umoznili mi tak mou
préci realizovat. Veliké diky patii také mé rodiné a ptatelim, kteti mé podporovali nejen

beéhem psani této prace, ale i celého studia.



Vliv fyzioterapie na kondici, koordinaci a posturalni stabilitu u osob

s Parkinsonovou chorobou

Abstrakt

Parkinsonova choroba je neurodegenerativnim progresivnim onemocnénim, které
v dnesni dobé nelze vylécit. Jde vSak do jisté miry ovlivnit a zpomalit jeho pribéh.
K potlaceni onemocnéni se vyuzivad symptomatickd 1écba, jejiz nedilnou soucasti je i
fyzioterapie. U Parkinsonovy choroby lze diky fyzioterapii potlacit projevy této nemoci,
zlepsit stav pacienta a vyrazné¢ tak pomoci pacientovi zachovat vyssi kvalitu zivota po
delsi dobu.

Prvnim cilem bakalaiské prace bylo Upozornit na dilezitost fyzioterapie u pacienta
s Parkinsonovou chorobou. Druhym cilem bylo Zmapovat moznosti fyzioterapie u
pacienta s Parkinsonovou chorobou. Oba tyto cile byly naplnény a popsany v teoretické
¢asti v podkapitole 1.8.3. Na prvni navic, svym zptsobem, odkazuje i praktickd cast této
prace, kde je mozné vidét zmény stavu pacienta s PN, které nastanou pii aplikaci
skupinového cvi¢eni do jeho Zivotospravy. Tretim cilem bylo Navrhnout cvicebni
Jjednotku, ktera by vedla ke zlepSeni stavu pacienta s PN. Timto cilem se zabyvé prakticka
¢ast této prace. Na zaklad¢ poznatkl nabitych v teoretické ¢asti, byla vytvofena cvicebni
jednotka, ktera byla nasledné aplikovana po dobu dvou meésicli na skupinu sedmi
probandi. K vyhodnoceni jejiho plisobeni na stav pacientii byly porovnavany vstupni a
vystupni kineziologické rozbory, zahrnujici klinické testy na vySetfeni kondice,

koordinace a posturalni stability (FTSST, TUG, BBS, Pull Test, Push&Release Test).

Klicova slova
Parkinsonova nemoc; hypokineze; rigidita; tremor; posturdlni stabilita; kondice;

koordinace pohybu; pady; chiize; fyzioterapie; skupinové cvicenti.



The effect of physiotherapy on condition, coordination and postural

stability in people with Parkinson's disease

Abstract

Parkinson's disease is a neurodegenerative progressive disease that cannot be cured even
today. However, it is possible to influence and slow down its progress to a certain extent.
Symptomatic treatment is used to suppress the disease, of which physiotherapy is an
integral part. In Parkinson's disease, physiotherapy can suppress the symptoms of this
disease, improve the patient's condition and significantly help the patient maintain a
higher quality of life for a longer period of time.

The first aim of the bachelor thesis was 7o draw attention to the importance of
physiotherapy in a patient with Parkinson's disease. The second aim was To map the
possibilities of physiotherapy in a patient with Parkinson's disease. Both of these goals
were fulfilled and described in the theoretical part in subchapter /.8.3. In addition, the
practical part of this thesis refers to the first one, where it is possible to see the changes
in the condition of the patient with Parkinson's that occur when applying group exercise
to his regimen. The third aim was To design an exercise that would lead to the
improvement of the condition of the patient with Parkinson's. This goal is dealt with in
the practical part of this thesis. Based on the knowledge gained in the theoretical part, an
exercise unit was created, which was then applied for two months to a group of seven
probands. To evaluate its effect on the condition of patients, input and output
kinesiological analyses were compared, including clinical tests to examine fitness,

coordination and postural stability (FTSST, TUG, BBS, Pull Test, Push & Release Test).

Key words
Parkinson's disease; hypokinesia; rigidity; tremor; postural stability; condition;

coordination of movement; falls; gait; physiotherapy; group exercise.
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UvVoD

Je znamo, ze Parkinsonova nemoc je progresivni onemocnéni, které ani v dnesni dobé,
kdy je medicina jiz na velice vysoké urovni, nelze vylécit. Postupem onemocnéni se
zhorsuji obtiZe spojené s nim (mezi nejcastejsi patii hypokineze, tremor a rigidita), a tim
dochdzi k postupnému zhorSovani stavu pacienta s Parkinsonovou. Tento progres je velmi
individualni a mivd mnoho podob. Velmi také zalezi, jak dany jedinec k onemocnéni
pristupuje, co vSe je ochoten pro 1écbu néco udélat a v jakém stadiu nemoci zacne se

rozhodne s ni zacdit.

Pozitivni vSak pro nds muze byt fakt, Ze existuji studie, které dokazuji, ze jsou urcité
postupy, které efektivné zmiriiuji ptiznaky onemocnéni, zpomaluji jeho progresi, a tim
zachovavaji kvalitu pacientova zivota. Obecné bychom mohli fici, ze vhodnym postupem
pfi 1écbé PN je kombinace farmakologické a rehabilita¢ni terapie. Pravé zminénou
rehabilitaéni slozkou se zabyva tato bakaldiska prace, a to konkrétné fyzioterapii formou

skupinového cviceni.

Skupinové cvi¢eni mize mit pro pacienty s Parkinsonovou nemoci pozitivni vliv nejen
na zdravi fyzické, ale i mentalni a socidlni. MiZze pomoci zlepsit fyzickou kondici a zvysit
silu svalli, coZ miiZze snizit symptomatiku, jako je ztuhlost, pomalost pohybli a potiZe
s rovnovahou. Cviceni zaméfena na koordinaci a flexibilitu mohou pomoci pacientim s
PN zlepsit kontrolu nad svymi pohyby a sniZit riziko padi. Pravidelna fyzicka aktivita a

socialni interakce mohou vést k lepsi naladé a celkovému pocitu blahobytu pacienta.

T4

Teoreticka ¢ast této prace podrobné seznamuje Ctenaie s Parkinsonovou nemoci a podava
mu informace potiebné k porozuméni dané problematiky a pochopeni zikladnich
nejvetSich obtizi pacientd s PN, na jejichZz ovlivnéni se nasledné¢ zamétuje vyzkum

v praktické ¢asti.

Téma jsem si vybrala z toho diivodu, Ze v posledni dobé vniméam nérlst pacientd s timto
onemocnénim. Nejvétsi motivaci byl ale fakt, Ze PN byla pfed né&kolika lety
diagnostikovana i mé babicce. Dalsim diivodem bylo zjisténi, ze v okoli mého bydlisteé se
nenachézi zadna organizace, ktera by lidem s PN poskytovala sluzbu skupinového cviceni
zaméteného prave na pacienty s PN, o které, jak jsem se dozvédéla od n€kolika pacientd,
by byl zajem. Brala jsem tedy tuto praci, jako moZnost nehlédnout podrobné do

problematiky onemocnéni a v praxi, diky vyzkumu, nabrat zkuSenosti, jak vést

fyzioterapii skupinovou formou, které bych ptipadné mohla v budoucnu dale vyuzit.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Charakteristika Parkinsonovy nemoci

Parkinsonova nemoc je chronické, neurodegenerativni, progresivni a nelécCitelné
onemocnéni, které postihuje centrdlni nervovy systém, v némz v ¢asti mozku zvané
substantia nigra, soucasti bazalnich ganglii, pfimo dochazi k ubytku nervovych bunék,
kter¢ jsou za normadlnich okolnosti odpovédné za produkci dopaminu, tedy
neurotransmiteru zajistujiciho pienos signalu mezi nervovymi
bunkami (Kozakova, 2020). Na zékladé nedostatku dopaminu dochazi k postupné

neschopnosti pacienta ovladat a kontrolovat sviij pohyb (Ambler, 2011).

Roth (2009a) uvadi, Ze jako prvni tuto nemoc popsal v roce 1817 anglicky prakticky lékar
James Parkinson ve svém dile An Essay on the Shaking Palsy, v némz popisuje 6 ptipadi
onemocnéni, projevujicitho se typickymi ptiznaky pro PN, tedy tfesem, zpomalenim

pohybu a poruchou stoje ¢i chlize. Dale autor upozornuje na otdzku, zda se jednalo o

vvvvvv

1.2 Prevalence

Riizicka et al. (2021) uvadi prevalenci PN v nasi populaci okolo 100-200 piipadii na
100 000 obyvatel, pticemz vyskyt stoupa s vékem a v populaci 65 let véku se prevalence
PN udava jiz 1-2 %. Pocatek této nemoci se typicky pohybuje ve stiednim veku, tedy
50 az 60 let véku, ale neni nijak vzacny ani pocatek ve vysSich vékovych skupinach
(Roth, 2009b). Bednatik et al. (2010) udava o néco malo vyssi vyskyt v muzské populaci
ato v pomérucca 1,2 : 1. Ruzicka et al. (2021) zmifniuyje tzv. PN s Casnym zacatkem, kdy
se nemoc projevuje jiz pied 40. rokem ve€ku. Tento ptipad nastava asi u 10 % nemocnych

(Ruzicka et al., 2021).
1.3 Etiologie

Podkladem vzniku PN je degenerace dopaminergnich neurontl pars compacta substantiae
nigrae s naslednym snizenim syntézy dopaminu v této oblasti. Pfi¢ina vzniku

Parkinsonovy nemoci neni doposud zcela vyjasnéna, jsou vSak urcité piredpoklady vlivi
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zevniho prostfedi v kombinaci s genetickymi faktory (Rtizicka et al., 2021). Roth (2009c)

popisuje tfi zékladni hypotézy vzniku PN — exotoxickou, endotoxickou a genetickou.

Exotoxicky model vysvétluje princip vzniku na zakladé existence vnéjsich, pro bunky
tvoricich dopamin jedovatych latek, které se do mozku dostavaji nejcastéji krevni cestou

a zde poskozuji pravé ony dopaminergni buiiky (Roth, 2009c).

Endotoxicky model. Je znama cela fada latek metabolismu mozku, které sice poSkozuji
dopaminergni builky, ale za normalnich okolnosti by mély byt v rovnovaze s latkami,
které tomuto mechanismu zabrafiuji. Autor uvadi, Ze problém nastava ve chvili, kdy
dochazi k syntéze latek jedovatych pro bunky tvofici dopamin, v nadbytecném

mnozstvi (Roth, 2009c¢).

Geneticky model, jenZ Roth (2009c) popisuje jako situaci, kdy je ur€itd predispozice
rozvoje nemoci zabudovéna v genetické informaci a pfendSena z generace na generaci.
Autor ale uvadi, ze tato skutecnost je spiSe vzacna a vice se vyskytuje u casné PN

s rozvojem v mlad$im véku. To mimo jiné potvrzuje i Tysnes a Storsteinova (2017).

Moisan et al. (2016) shrnuje obecné rizikové faktory rozvoje PN, jimiz jsou vys$si vek,
muzské pohlavi, geneticky faktor a dlouhodoba expozice nékterym toxickym latkdm

(napf. pesticidim a herbicidiim).
1.4 Anatomie

Podle Orla (2023) je pro vykonani precizniho pohybu tfeba spoluprace mezi dvéma
zdsadnimi systémy centralniho nervstva, a to mezi systémem pyramidovym a
extrapyramidovym. Pyramidovy systém zahrnuje mozkovou kiru a jednoneuronovou
descendentni kortikospinalni drahu (Razicka, 2000a). Extrapyramidovy systém je potom
tvofen zoblasti kary, podkorovych jader bazalnich ganglii (BG) a jejich
polysynaptickych  spoji  vramci ascendentnich 1 descendentnich  miSnich
drah (Ruzicka, 2000a). Roth (2009d) piSe, Ze planovani a souhra pohybii probiha
v mozku, a to jak v oblastech korovych, tak podkorovych, kam patii thalamus, mozecek

a v neposledni fad¢ bazalni ganglia, jejichz funkce je pro PN nejpodstatné;jsi.
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1.4.1 Bazdlni ganglia

Bazalni ganglia jsou tvoiena shluky Sedé hmoty v hloubi bilé hmoty mozkovych hemisfér
a mozkového kmene a jsou zapojena do extrapyramidového systému (Hudak, Kachlik et
al., 2017). Univerzalni vyklad ¢innosti BG sice doposud popsan nebyl, ale je jasné, ze se
BG podileji na somatomotorickych funkcich a spolu s mozkovou kiirou a cerebralnim
mozeckem planuji a programuji cilené Umyslné pohyby (Kralicek, 2023).
Z anatomického hlediska mezi BG tfadime corpus striatum, slozeného z putamen a
nucleus caudatus, dale nucleus lentiformis, nucleus subthalamicus, globus pallidus,
skladajici se z vnitiniho a vnéj§iho segmentu — pallidum externum a internum, a posledni
¢asti zvané substantia nigra, nachazejici se ve sttednim mozku (Orel, 2023). Substantia
nigra se sklada ze dvou ¢asti: ventrdlni, pars reticularis, a dorzalni, pars compacta, ktera
se vyznacuje typicky tmavou barvou, podminénou pigmentem neuromelaninem
obsazeného v nervovych bunkach, ktery je povazovan za derivat dopaminu.

(Kralicek, 2023).

Predpokladem spravné funkce BG je vzdjemnd spravna funkéni rovnovaha mezi tfemi
druhy neuronti tvofenych v BG, jimiz jsou neurony dopaminergni, tvotfici mediator
dopamin, cholinergni, tvofici medidtor acetylcholin (Ach) a gabaergni, tvotici medidtor

kyselinu gama-aminomaselnou (Kralicek, 2023).
1.4.2 Dopamin

Roth (2009d) popisuje dopamin jako neurotransmiter, tvofeny v substantia nigra ve
sttednim mozku, kde je pomoci vybézkil, pravé substantia nigra, pfenasSen do ¢asti BG
zvané striatum, kde dochézi k jeho uvoliiovani do synapsi. Dopamin spolu s adrenalinem
a noradrenalinem fadime do skupiny katecholamini (Tsunoda, 2006). Vychozi
slou¢eninou pro vznik dopaminu je L-tyrosin, ten je katalyzovdn enzymem
tyrosinhydroxyldzou na 3,4-dihydroxyfenylalanin neboli levodopu (L-DOPA), ktera je
dale dopamindekarboxyldzou pievedena na dopamin (DA) (Gnegy, 2012). Dopamin ma
charakter pfedevS§im inhibi¢niho transmiteru, pii jehoZz nedostatku dochazi k prevaze
acetylcholinu, antagonistického excitaéniho transmiteru, coZ zpisobuje nedostateény

tlumivy ucinek pohybt v BG, projevujici se typicky tiesem (Roth, 2009d).
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1.5 Klinické piiznaky

Nejcastéji se priznaky PN v odbornych textech déli na tzv. motorické a nonmotorické.
(Sprenger, Poewe, 2013). Jako motorické piiznaky Ressner (2012) uvadi klidovy tremor,
rigiditu, bradykinezi (hypokinezi az akinezi), poruchy posturalni stability (rovnovahy,
stoje a chlize) a dalsi hybné poruchy jako dyskineze a fluktuace pohybu. Roth (2009a)
toto rozdéleni lehce upravuje a oproti Ressnerovi (2012) fadi dyskinezi a fluktuaci do
pfiznaki navozenych progresi onemocnéni a 1éCbou, nikoli do skupiny typickych
symptomu. PN se neprojevuje jen piiznaky motorickymi, ale i nemotorickymi, které
Rektorova (2009) de€li do ¢étyr skupin, a to poruchy senzitivni a senzorické, poruchy

psychické a kognitivni, poruchy funkce vegetativniho systému a poruchy spanku.
1.5.1 Motorické priznaky

1.5.1.1 Hpypokineze

Hypokineze neboli zmenSeni rozsahu pohybu, se vétSinou uvadi, spolu s bradykinezi
(zpomaleni pohybu) a akinezi (neschopnosti pohybu), jako nejcharakteristicte)si
symptomy PN, které byvaji nejcastéjsi obtizi pacienti (Roth, 2000). Tim, Ze je naruSena
aktivace a ukonc€eni motorickych programl a vzajemnd funkéni spojitost jednotlivych
pohybovych casti do celkového pohybového vzoru, dochazi k omezeni pacienta
v nejbéznéjSich dennich Cinnostech (Kobesova, 2020). Tato neschopnost aktivace a
ukonceni pohybu je nejspiSe zplisobena dysfunkci motorického okruhu, propojujiciho

BG, motoricky a premotoricky kortex (Roth, 2000).

Jedna se o celkovou pohybovou chudost a zpomalenost, ktera se projevuje v ¢innostech,
jako je oblékani, chlize, manipulace s drobnymi predméty (penize, knofliky), celkova
jemna motorika ruky, psani, kdy dochazi k zmenSeni pisma az jeho necitelnosti
(mikrografie), a mnoho dalSich béznych aktivit, které se stavaji zpomalené a nevykonné
(Roth, 2009¢). Zpocatku zpomaleni hybnosti pfevazuje na akralnich ¢éastech téla, ale
postupem casu se roz$ifuje 1 na axialni svalstvo, kde byva stale vice postizena chtize, kdy
ma pacient nejdiive pocit pomalého tempa a neni schopen si pii chlizi pospisit, poté se
krok zkracuje, pacient zafind Sourat a Soupat podrazkami o podlahu a chybi souhra
hornich koncetin (Roth, 2000). Pacient s PN se stava napadny svym strnulym drzenim
téla, s pohybovou chudosti, tichou a monotonni mluvou a celkové omezenou vyrazovosti

v obli¢eji s omezenou mimikou (Rektorova, 2009).
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Dysartrie neboli porucha feci, souvisi s hypokinezi svalstva produkujiciho fe¢, pfi niz se
fe¢ postupné stdva drmolivou az nesrozumitelnou, pacient mluvi ztiSené az Septaveé
(hypofonie), monoténné, bez melodické modulace (aprozodie) a ma narusen rytmus, kdy
mluvi vétSinou zrychlené, se Spatnou artikulaci (tachyfémie) (Rtzicka et al., 2021). Podle
Rotha (2000a) je dysartrie jednim ze symptomu, ktery se miize vyskytovat jiz v ¢asném
stadiu nemoci, problémem vsak byva i to, Ze si ho vétSinou doty¢ny pacient neuvédomuje

a prvni upozornéni piichazi spisSe az od blizkého okoli.

1.5.1.2 Tremor

Ruazicka et al. (2021) popisuje tremor neboli ttes, jako rytmicky, opakujici se pohyb,
tvofeny pravidelnymi oscilacemi urcité ¢asti téla, zpisobeny aktivaci antagonistickych
svall nebo svalovych skupin. Déle autor uvadi, Ze tremor obecné muze byt rozde€len, dle
vyvolavajici polohy a ¢innosti, na tremor klidovy a akéni, ktery se dale rozlisuje na
kineticky a staticky. Ne kazdy tremor tedy znamend, Ze doty¢ny trpi Parkinsonovou

nemoci (Razicka et al. 2021).

U Parkinsonovy choroby se typicky vyskytuje tremor klidovy, ktery byva zmirnén nebo
uplné ustupuje pti volni pohybové aktivité a mizi ve spanku, naopak s mentélni aktivitou
¢i rozrusenim se jeho amplituda zvySuje (Rizicka et al., 2021). Ties byva asymetricky
s prevahou na akru jedné horni koncetiny, ktery pfi zhorSeni nemoci postihuje vétSinou
stejnostrannou dolni koncetinu (Roth, 2009¢). Roth (2009¢) uvadi frekvenci tohoto
tremoru vrozmezi 4 az 6 kmitd za sekundu. Pro parkinsonsky ties je typicky
tvz. Fromentlv manévr, kdy pfi pohybu nepostizené horni koncetiny dojde k zhorSeni

ttesu na druhé (postizené) horni koncetin€ (Roth a Rizicka, 2004).

1.5.1.3 Rigidita

Razicka et al. (2021) popisuje rigiditu jako plasticky odpor, projevujici se v celém
rozsahu pomalého, pasivné provadéného pohybu koncetiny, pficemz se pii rychlém
pohybu viibec nemusi projevit. Jde o patologické zvySeni svalového napéti jak
agonistickych, tak antagonistickych svalovych skupin, kdy se zvySeny odpor projevi
v obou smérech pohybu, tedy jak pfi flexi, tak extenzi koncetiny (Rektorova, 2003). Dle
Keuse et al. (2014) se rigidita projevi u 89 az 99 % osob s PN. Podle svého projevu, tedy
stalého odporu v celém rozsahu pohyb, byva rigidita oznacovana jako fenomén

,»ozubeného kola* ¢i ,,0lovéné tyce (Kobesova, 2020). Roth (2000a) vysvétluje fenomén
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,»ozubeného kola* jako rytmické prerusovani odporu zablesky tremoru, pticemz vznikaji

hmatné zarazy.

V prvni fazi onemocnéni dochdzi k asymetrické prevaze rigidity na jedné strané téla,
ktera se pfi progradaci onemocnéni pfesouva i na stranu druhou (Kozakova, 2020). Na
rozdil od tremoru a hypokineze, které jsou patrné spiSe na akralnich Castech téla, se
rigidita od pocatku nemoci vyskytuje spiSe ve svalstvu axidlnim, kde je mnohem
obtizné;jsi ji odhalit (Roth, 2000). Vice nez extenzorové svalstvo byvaji postizeny svalové
skupiny flexorové, to ma za disledek typické flekéni drzeni Sije, trupu a koncetin

(Roth, 2000).

1.5.1.4 Poruchy stoje a chiize

Tyto symptomy jsou zédkladnim funkénim omezenim pacientii s PN, které mohou, stejné
jako hypokineze, vést az ke ztrat¢ sobé&stacnosti pacienta, kdy mira zédvaznosti téchto
symptomtl je zavisla na subjektivnim hodnoceni pacienta, jeho prozitku nejistoty a
strachu z padu (Roth, 2000). Poruchy rovnovahy nejsou zcela typické pro ¢asné stadium,
nybrz spise pro stfedni az pokrocild stadia (Roth, 2000). Dale se autor domniva, ze za
vznikem poruch instability, stoje a chlize nejsou jen hypokineze, bradykineze, akineze a
rigidita, ale jde o multifaktoridlni problém zahrnujici dale dysfunkci vzptimovacich
reflexdi a posturalnich reakci, ochrannych reakci zabranujicich padu a do jisté miry i
poruchu vestibularniho aparatu (Roth, 2000). Pacienti ¢asto popisuji stav tzv. pulze —
pocit ndhlého tahu dopfedu ¢i dozadu, vyskytujici ho se ve stoji 1 pii chiizi, ktery

WV

ztratit rovnovahu. (Roth, 2009¢).

Pro PN je charakteristické predev§im flekéni (sehnuté) drzeni trupu, $ije a pozdé&ji i
koncetin, vyplyvajici zrigidity ptevazujici ve flexorovych svalovych skupinich

(Roth, 2009¢).

Typicka chlize pro PN je tzv. Sourava, kdy pacient dé€la malé kricky nebo jen pieslapuje
na misté a nedostatecné zveda nohu od podlahy; dale chybi synkinéza hornich koncetin,
které zlstavaji v klidu nebo je jejich pohyb pouze minimalni, to mimo jiné pfispiva ke
zhorSeni stability pfi chiizi a zvySuje se tak riziko padu (Kozékova, 2020; Salat et al.
2016). Problém pacientlim ¢ini také otocky a chiize skrz zizena mista ¢i pres prekazky
(Wiliams a Litvan, 2013). Casto se objevuje tzv. festinace, tedy neuvédomované kolisani
rychlosti a krokového rytmu béhem chiize, kdy byva obtizné odlisit tento stav od vyse
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zminované pulze (Kankovsky, 2003). Pro chtizi u PN jsou typické jesté dvé situace, a to
kinesia paradoxa, kdy, za normélnich okolnosti $patné¢ pohyblivého pacienta, dojde
k jeho nédhlému a uplnému uvolnéni, piicemz tento pacient mize az bézet, a druhy stav

tvz. freezing (Miertova, 2019).

Jako freezing Keus et al. (2014) oznacuje situaci, kdy u pacienta dojde k ndhlému zarazu
v pohybu (zamrznuti), pii¢emz tato situace mtze nastat bud’ v priibéhu pohybu, nebo na
uplném zacatku pohybu ve fazi iniciace. Tento stav nastava ve vétsing piipadi ve chvilich,
kdy ma pacient projit skrz zGzené misto ¢i se pfed nim objevi piekdzka nebo dojde
k ur¢ité zmén€ povrchu ¢i psychického rozladéni pacienta, jsou vsak i situace, kdy se
freezing objevi bez zjevného divodu (Roth, 2000). Zajimavym se jevi fakt, Ze pii Seru,
kdy pacient nevidi zfetelné, je schopen projit skrze zuzeni bez problému (Roth, 2000).
Také chiize do schodt déla pacientim paradoxné mensi problém nez chlize po roving, to
byva piipisovano teorii, ze chiize do schodu je v predstavé spojena s vizualné navozenou
rytmicitou (Roth, 2000). Brozova (2013) piSe, ze se freezing se vyskytuje vétSinou
v pozdégjSich stadiich, a to pouze v tzv. ,stavu OFF®, tedy situace, kdy jiz nepusobi
dopaminergni 1é¢ba. Toto tvrzeni vSak Roth (2000) nepotvrzuje a naopak tika, ze u
nekterych lidi po aplikaci 1éku, tedy ve ,,stavu ON*, dochéazi dokonce ke zhorSeni, tuto
situaci nazyva (,,on-freezing*). Déle Brozova (2013) zminuje velké nebezpeci vznikajici
v souvislosti s pady, které vznikaji na podkladé naruSeni rovnovahy pravé freezingem,;
pres hranici opérné baze, a tim dojde k padu. Autorka také popisuje strategie poméhajici
pacientovi prekonat fazi zamrznuti. Jde o kombinace akustickych a vizuédlnich podnéti
jako naptiklad tlesknuti (tleskneme a rozejdeme se), hozeni pfedmétu pred sebe
(naptiklad kapesnik, ktery musi pacient prekrocit), ikrok do strany, metronom (napiiklad
jako mobilni aplikace), nalepeni barevnych papirkii ve zizenych prostorach bytu, které
pacienta provedou danym mistem, a mnoho dal$ich tipi (Brozova, 2013). Existuji i studie
jako Gao (2020), poskytujici moderngjsi strategie, naptiklad boty s laserem, kdy senzor
umistény v podrézce je schopen rozpoznat zamrznuti a na zéklad€ toho vyslat laserovy
paprsek, ktery pacientovi umozni aktivovat pohybovy vzor a pohyb dokoncit, ¢i v ném
pokracovat, nebo stimulacni bryle, promitajici opakujici se svételné signéaly (blikajici

sveétélko), udrzujici pacienta v pohybu.
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1.5.2 Nonmotorické poruchy

1.5.2.1 Autonomni poruchy

Autonomni poruchy se postupem nemoci rozviji u vSech pacientii s PN a v pozdé¢jSich

stadiich jsou velkym zdrojem komplikaci pro pacienta (Roth, 2000).

NejcastéjSim problémem, ktery se vyskytne az u 75 % pacientll, je imornéa obstipace,
zpisobena snizenou motilitou peristaltiky (Postuma et al. 2012; Roth, 2000). Relativné

Castym problémem je dale hidtova hernie a refluxni ezofagitida (Roth, 2000).

Problémy s mocenim ve smyslu Castého nutkani na toaletu, ptfi¢emz odchazi jen maly
objem moci, je dan hyperreflexii musculus detrusor; v pozd¢jsich stadii tento problém

muze prechazet v inkontinenci (Postuma et al. 2012).

Mezi dalsi vegetativni problémy dle Rotha (2000a) patii sialorrhoea, nadmérna produkce
slin, pficemz dochazi az k vytékéani slin z ust, zptisobeného poruchou automatického
polykéni. Dale autor uvadi zvySenou produkci mazu koznimi zlazami (seborrhea),
zvySené poceni (pfedev§im zéachvatovit€¢ v noci), sexualni poruchy a ztritu télesné

hmotnosti (Roth, 2000).

1.5.2.2 Senzitivni a senzorické poruchy

Senzitivni poruchy se vyskytuji ptedev§im ve formé bolesti, pocitii tize, pal€ivych
parestezii, dysestézii, nepfijemnych pociti diskomfortu ¢i Utrobnimi bolestmi
s excesivnim pocenim (Roth, 2000a). Bolest byva velmi rGznorodd, neuritického
charakteru, zna¢né intenzity a jeji prevalence se zvysSuje s dobou trvani onemocnéni

(Valkovic et al., 2015).

Typickymi senzorickymi dysfunkcemi jsou u PN dysfunkce olfaktoridlni — porucha ¢ichu,
kdy dochazi ke sniZeni citlivosti a zhorSeni rozliSovaci funkce pro rtzné pachy, a

dysfunkce barevného vnimani a kontrastni senzitivity (Roth, 2000).

1.5.2.3 Psychické a kognitivni poruchy

Deprese je nejcastéjsim psychiatrickym problémem PN a rozvine se az u 50 % pacientii
(Ruzicka, 2000a). Depresivni stavy se mohou vyskytovat v kterékoli f4zi nemoci, ¢asto
jsou soucasti jiz tzv. premorbidni osobnosti, tedy jeste pied vypuknutim vlastni nemoci

(Tibar et al., 2018). Podle Ruzicky (2000b) se v ¢asném stadiu vyskytuji spiSe stavy
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depresivni a k poskozeni kognitivnich funkci dochdzi az v pozdéjsich stadiich, pomérné
Casto vlivem lécby. Deprese se muze projevovat nejCastéji smutkem, ztratou zdjmu a
radosti, snizenim energie, ztratou sebetcty, podrazdénosti €i zvySenou unavou (Rtzicka,
2000b). Az ve 40 % muze ztrata zdjmu o bézné aktivity vyustit aZ v apatii, uplnou pasivitu

(Kozakova, 2020).

Kognitivni poruchy nejsou typickym casnym piiznakem PN, k jejich projeviim dochazi
spiSe az ve stiednim ¢i pozdnim stadiu, piicemz rozvoj kognitivnich poruch byva
pomérné Casto podminén medikaci, a také je ptisuzovan dlouhodobému piisobeni
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depresivnich stavii (Rzic¢ka, 2000). K progradaci kognitivniho deficitu v demenci dojde
u PN zhruba v 10az20 % (R0zicka, 2000b). Demence je duSevni onemocnéni,
charakterizované snizenim kognitivnich funkci, natolik zavaznym, ze naruSuje bézny
zivot pacienta, a to poklesem intelektu, zrakové-prostorovou dezorientaci,
zapome¢tlivosti, poruchou chovani, emotivity a vnimani (Ruizicka et al. 2021). Pro PN je
klasickym projevem také bradyfrenie, tedy zpomaleni normalni funkce zpracovéni
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informaci a prodluzovani reak¢niho Casu (Ruzicka, 2000b).

Jako dal§imi z psychickych projevii se mohou objevit stavy zmatenosti a psychoza, tedy
porucha mysleni a vnimani, s projevy iluzi a halucinaci, které byvaji kolisavé intenzity

(Rektorova, 2007).

1.5.2.4 Poruchy spanku

Poruchami spanku trpi asi 66-90 % lidi s PN (Bonnet et al., 2012). Insomnie neboli
nespavost muze byt klinicky rozdelena do tfech skupin: inicidlni insomnie (pacient ma
problémy s usinanim), insomnie druhé poloviny noci (pacient se budi velmi brzo rano, je
projevem deprese) a fragmentace spanku, to je nejcastéjSim pfipadem insomnie, kdy
pacient dobfe usind, ale typicky se okolo 2 az 3 h budi, vétSinou s neschopnosti znovu

usnout (Razicka, 2000c). S poruchami spanku souvisi 1 ndslednd inava béhem dne, ktera

je téz velmi charakteristickd pro PN (Dogan et al. 2015).
1.6  Casovy pribéh onemocnéni

Zacatek Parkinsonovy nemoci byva velmi nespecificky, v mnoha ptipadech trva i nékolik
mésict az let, nez dojde ke spravné diagnostice nemoci, coz je dano pomalym ubyvanim
dopaminu v substantia nigra (SN), kdy k rozvoji typickych symptomi, ukazujicich na

PN, dochazi az pti poklesu dopaminu v SN o 60 % (Dostal, 2013).
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Razicka et al. (2021) déli pribéh onemocnéni do dvou fazi, a to ¢asnou a pozdni. Nékolik
autort, naptiklad Bonnet a Hergueta (2012), popisuji, Ze onemocnéni probihda dokonce
ve Ctyfech stadiich, a to prodromalni, ¢asné, pokrocilé a pozdni. Vlivem 1é¢by se pritbéh
onemocnéni v praxi pomémne dost odliSuje od klasickych popist, je u kazdého pacienta
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relativné individudlni, avSak ma urcité spolecné rysy (Ruzicka, 2000d).
1.6.1 Casné stidium

Casnému stadiu mnohdy piedchdzi rizné prodromdlni jevy, které jsou ve vétSing
ptipadech uréeny az zpétnym sledovanim, mezi které patii naptiklad deprese, parestézie,
kloubni a svalové bolesti, autonomni potize, zacpa, ztizené psani i titeba Gzinovy syndrom

karpalniho tunelu a dal$i (Razicka, 2000d).

Motorické ptiznaky byvaji v tomto stadiu pfevazujici, pfiCemz velmi dobfe reaguji na
dopaminergni 1écbu (Rizicka et al., 2021). Autor dale uvadi, Ze rozvoj symptomu byva
pomérné pomaly, velmi variabilni, zpravidla asymetricky s pfevahou na jedné koncetiné
¢i poloving téla (,,hemiparkinsonsky syndrom®), pozd¢ji postihuje i druhou polovinu téla,
ale stale asymetricky (Ridzicka et al., 2021). NejbézngjSimi prvotnimi motorickymi
poruchami byva typicka trias — hypokineze, tremor a rigidita, v zameénitelném potadi
(Dostal, 2013). Poruchy stoje a chlize mohou byt naznaceny, nebyvaji vSak klasickymi
Casnymi symptomy, k jejich rozvoji dochazi az v pozd&Sim pribéhu onemocnéni
(Ruzicka et al. 2021). V tomto obdobi pacienti dobie reaguji na dopaminergni 1écbu, je
tedy velice dllezitd v€asné diagnostika a spravnad medikace, coZ bohuzZel nebyva zcela

pravidlem (Kozékova, 2020).
1.6.2 Pozdni stadium

Dusek (2013) uvadi, Ze po zhruba 5-8 letech se zhorSuje odpoveéd’ na probihajici 1écbu a
celkové dochazi k progradaci onemocnéni, k rozvoji pozdniho stadia podle néj dochazi
az po 15-20 letech od prvnich pfiznakt. Oproti tomu dle Razicky et al. (2021) dochazi
k rozvoji pozdniho stadia jiz po 5-10 letech. Rozvijeji se pozdni hybné komplikace;
dochazi k fluktuaci pohybu — po davce 1éku se zlepSuje hybnost a celkovy stav pacienta,
nastava tzv. ,,ON* stav, naopak po skonCeni pusobeni léku dochédzi k navratu do
puvodniho zhorSeného stavu, zpisobené¢ho nedostatkem dopaminu, tzv. ,,OFF* stav
s projevy hypokineze, rigidity a dalS$imi. Druhym typickym pozdnim projevem jsou
polékové dyskineze — mimovolni pohyby, projevujici se na vrcholu efektu l1éku, které

maji choreaticky charakter (Razicka et al., 2021). Zavaznou komplikaci v pozdnim stadiu
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je porucha stoje a stability vedouci k ¢astym padim, které mohou zpisobit vazna
poranéni (Ruzicka et al., 2021). Velkou komplikaci ¢ini také dysartrie, kdy je natolik
rozsahla, ze pacientim piestdva byt zcela rozumeét (Salat et al., 2016). Dale dochazi
k rozvoji kognitivni dysfunkce, psychotickych jevii a autonomnich poruch, zejména
chronicka obstipace a hypersalivace (Ruzicka et al., 2021). Literatura uvadi, Ze primérna
doba preziti je okolo 14 let od stanoveni diagndzy, kdy pric¢innou timrti byvaji sekundarni
komplikace spojené s PN, nejcastéjsi z nich byva pneumonie, kardiovaskularni ptihoda

¢1 cévni mozkova piihoda (Coelho et al., 2014; Sveinbjornsdottir, 2016).
1.7 Diagnostika

PN je diagnostikovana na zaklad¢ cilené anamnézy a klinického neurologického vysetieni
(Jedlicka et al., 2005). Dle Ruzicky et al. (2021) je postup pfi uréeni diagndzy seskladan
v logické posloupnosti do ¢tyt krok:

1. prikaz parkinsonského syndromu (PS)

2. nalez dalSich typickych znamek ukazujicich na PN (napf. jednostranny zacatek)
3. vylouceni diferencidlni diagnozy

4. pozitivni odpoveéd’ na dopaminergni 1é€bu.

PS je odhalen ve chvili, kdy je pfitomna hypokineze a minimalné jest¢ jeden ze
zakladnich projevl — rigidita, klidovy tremor ¢i porucha stoje a chiize (Rlzi¢ka et al.,

2021).

V diagnostice je kli¢ovym ukazatelem také pozitivni odpovéd na dopaminergni 1écbu,
kdy po podani adekvatni davky levodopy, nebo antagonisty dopaminu, dojde k jasné
prokazatelnému zlepSeni (Razicka et al., 2021). U lidi s PS by ke zlepSeni po podani

dopaminergni 1é€by bud’ nedoslo viibec, nebo jen v omezené mite (Rektorova, 2009).

SPECT neboli jednofotonova emisni vypocetni tomografie prokaze ubytek bunck
syntetizujicich dopamin, v béZzné diagnostice se vSak moc nepouZiva, navic nedokaze
odlisit PN od jinych PS (Ridzicka et al.,, 2021). Snimky zobrazovacich zafizeni
(pocitacova tomografie, magneticka rezonance) jsou u PN typicky normalni, ale mohou
pomoci k diferencidlni diagnostice a prikazu vniku PS z jiné pti¢iny (Razicka et al.,

2021).
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1.8 Lécba

V soucasné dob¢ bohuzel stale neexistuje u¢inna 1écba, kterd by vedla k zastaveni nemoci
nebo aspon zpomaleni jeji progrese, existuje vSak mnoho ucinnych terapeutickych
postuptl tlumicich symptomy (Rektorova, 2009). Nyné&jsi strategie je tedy lécba
symptomatickd se snahou zlepsit kvalitu pacientova zivota, ¢ehoz je dosahovéano 1écbou
farmakologickou, rehabilitacni a neurochirurgickou (Ruzicka et al., 2021). NejlepSim

feSenim je vSak kombinace téchto postupti a jejich vzajemné doplnovani (Riazicka, 2009).
1.8.1 Farmakoterapie

Pti vybéru 1é¢by je nutné postupovat u kazdého pacienta individualng, brat v potaz jeho
nynéj§i stav, funkéni postizeni, v&k, kognitivni stav, pfidruzend onemocnéni a
snasenlivost dané 1écby (Ruzicka et al., 2021). Prvni volbou farmakoterapie jsou
dopaminergni 1éky v podobé levodopy nebo agonisti dopaminu (Riizicka et al., 2021)
Hlavnim tuc¢elem medikamentézni 1écby je substituce chybéjiciho dopaminu a

kompenzace sekundarni neuromediatorové dysbalance (Jellinger, 2015).

Levodopa je prvnim vynalezenym a nejrozSifenéjSim lékem, ke kterému v pribéhu
nemoci dospéje prakticky kazdy pacient (Ruzicka et al., 2021). Nejde pifimo o dopamin,
nybrz jeho prekurzor, ktery ma, oproti klasickému dopaminu, schopnost prostupovat
z krevniho fecCisté pres hematoencefalitickou bariéru do mozku, kde je pfeménén na
kone¢ny dopamin (Riizicka, 2009). Levodopa se podavéa v kombinaci s inhibitory dopa-
dekarboxylazy, v podob¢ benserazidu (Medopar) ¢i karbidopy (Isicom, Sinemet), z toho
davodu, ze pii nedostatecné blokaci dopa-dekarboxylazy by mohlo dochazet k preméné
levodopy na dopamin jiz v krevnim fecisti, nikoli az v mozku, a tim by dochézelo ke
komplikacim v podob¢ nevolnosti, ovlivnéni krevniho tlaku a srde¢ni ¢innosti (Rtzicka,
2009). Rizicka (2009) dale uvadi, Ze k této situaci mize dojit pfedevS§im pii nasazeni
1é¢by, Cemuz se da predejit vhodnym postupem zavadeéni 1é¢by. V nekolika ptipadech
mohou problémy 1 nadale pfetrvavat, byt velice nepifijemné a piekryvat tak pozitivni
stranku [éCby; v tomto ptipadé se vétSinou jedna o ,,nesnaSenlivost™ &by a je nutné zvolit
jinou cestu (Riizi¢ka, 2009). U¢inky levodopy tkvi primarné v odstranéni zakladnich
motorickych potizi, jako je hypokineze, rigidita, tremor a poruchy chiize
(Ruzicka et al., 2009). Jeho nevyhodou vSak je, ze asem se jeho UcCinek snizuje a musi

se zvySovat davka 1éku, coz vede k dyskinezim a fluktuaci pohybu (Okun, 2017).
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Agonisté dopaminu jsou latky svoji strukturou podobné dopaminu, jejichz pisobistém
jsou ptimo dopaminové receptory ve striatu (Okun, 2017). Vyhodou téchto latek je jejich
delsi ptisobeni oproti levodopé, na druhou stranu maji mnohem vice vedlejSich ucinka
(Okun, 2017). Autor dale navrhuje, Ze nejlepSim feSenim, pro piedejiti vzniku hybnych

komplikaci, je kombinace levodopy a agonistti dopaminu (Okun, 2017).

Lze také podat domperidon (Motilium), 1€k tlumici periferni vedlejsi ucinky, ktery
zpomaluje uvolilovani ucinné latky, a tim prodluzuje dobu ptsobeni dopaminu (Riazicka
et al., 2021). Pacientim s tézkou dysfagii se doporucuje 1€k Duodopa, metylester L-
DOPA ve formé gelu, v zavedeni perkutanni gastrostomie s automatickym davkovanim
(Bares a Kianicka, 2014). Keus et al. (2014) uvadi dalsi pomocné latky jako
anticholinergika (zmirnéni tremoru), selegilin (inhibitor monoaminooxidazy MAO-B,
ktera v mozku odbourava dopamin) zlepsSujici fluktuace pohybu, amantadine (potlac¢eni
dyskinezi) a inhibitory COMT (katechol-O-methyl transferdzy), které udrzuji rovnovahu

mezi produkci a odbourdvanim dopaminu, a tim taktéZ mirni hybné komplikace.
1.8.2 Neurochirurgicka lécba

Dle Razicky (2009) by neurochirurgicka 1écba méla pfichazet na fadu az pii selhavani ¢i
nedostatku 1écby farmakologické a rehabilitacni. 1 presto, ze v dnesni dobé€ je chirurgie
na vysoké urovni, je stale nutné myslet na to, zZe pti operacnich feSenich jde o jakysi zdsah

do mozku, a navic ne kazdy ptiznak lze chirurgicky ovlivnit (RGzicka, 2009).

Jednou moznosti je stereotaktickd operace, jde o pomérné Setrnou operaci, kdy pomoci
dratkovych elektrod dochazi k punkci hlubokych mozkovych struktur, které jsou pfedem
dokonale zaméfeny pomoci zobrazovacich zatfizeni (CT, MR) a zobrazeny specidlnim
soufadnicovym systémem (Bednatik, 2010). Pfi tomto opera¢nim vykonu se pomoci
zavadéné elektrody lehce destruuje Cast bazéalnich ganglii, zodpovédna za motorické
komplikace (Riizicka, 2009). Operace probiha bez celkové anestezie, jen za lokalniho

0 W+ v

umrtveni ¢asti lebky okolo vstupu (Riizicka, 2009).

Dalsi metodou je hluboka mozkova stimulace (deep brain stimulation, DBS), ktera se
stala, diky nizkému riziku komplikaci a vedlejSich G€inki, nejrozsifenéjs$i metodou volby
chirurgické 1écby (Bednarik, 2010). Jedna se o metodu ovliviiujici zdkladni ptiznaky a
pozdni motorické komplikace PN, kterd se indikuje pfevazné¢ u mladSich pacientl
v pozd¢jSich stadiich nemoci, kdy uz farmakoterapie nepomaha a funkéni omezeni

pacienta je natolik rozséhlé, ze omezuje jeho nezavislost (Rektorova, 2009). Malek
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(2019) vsak odkazuje na studiit EARLYSTIM, které potvrzuje pozitivni vysledky DBS i
u Casnych forem PN. Pii této metod¢ je do subthalamického jadra nebo thalamu ci
vnitiniho pallida trvale zavedena elektroda, vysilajici nizkonapétovy signal o frekvenci
100 Hz, ¢imz dochazi k potlaceni funkce dané mozkové oblasti, a tim je ovlivnén dany
ptiznak (Ruazicka, 2009). Elektrody mohou byt zavedeny i bilateralné a jsou napajeny
pomoci podkozné ulozeného stimulatoru pod kli¢ni kosti, ktery obsahuje baterii s cca

Sletou vydrzi (Baléz, 2013).
1.8.3 Rehabilita¢ni lé¢ba

Zakladnim principem rehabilita¢ni péce je udrzet maximalni motorické a kognitivni
schopnosti pacienta co mozna nejdelsi dobu a oddalovat sekundarni komplikace, a tim
udrzet nezavislost, fyzickou i psychickou pohodu a kvalitu pacientova Zivota (Bloem et
al., 2015). Kobesova (2020) upozoriiuje na dulezitost véasného zahdjeni rehabilitacni
1é¢by jiz v pocatcich nemoci, aby si pacient co nejvice dané aktivity osvojil a vytvoril si
na né¢ navyk. Rehabilita¢ni 1écbou je mysSlen multidisciplindrni pfistup zahrnujici

fyzioterapii, logopedii, ergoterapii a psychologickou péci (Keus et al., 2014).

1.8.3.1 Fyrzioterapie

Fyzioterapie u lidi s PN by se dle Keuse et al. (2014) méla zamétovat predevSim na pét
klicovych oblasti, a to: fyzickou kondici, pfesuny, jemnou motoriku, stabilitu a chiizi.
Dobra svalova sila, vytrvalost, koordinace a rozsah pohybu, tedy obecné fyzicka kondice,
je nezbytna pro vykonani béznych dennich €innosti a participaci ve spolecnosti (Van

Nimwegen, 2011).

Fyzioterapie ovliviiuje jak motoriku, tak psychiku; nauceni urcitého i nového pohybu
vede k jakési seberealizaci pacienta, pfinasi mu pocit sebeuspokojeni, a tim se zvySuje i
pacientovo sebevédomi (Ressner a Sigutovd, 2001). V rehabilitaci je dtlezité
zautomatizovani pohybového vzoru, ¢ehoz je dosazeno Castym opakovanim daného
pohybu ¢i ur€ité ¢innosti, zdroven je také vhodné rehabilitacni 1écbu v sériich cviceni
opakovat, pfiCemz smér terapie by se mél odvijet od aktudlniho vyskytu ptiznaka

(Kobesova, 2020).
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Obrazek ¢. 1: terapeuticky kruh (Ressner & Sigutova, 2001)

Dle Sekyrové (2000) by fyzioterapie u pacienti PN méla byt obecné zaméfena na
uvolnéni a facilitaci svalt obliceje, uvolnéni $ijovych svald, zkvalitnéni pohybt hornich
a dolnich koncetin, cviceni trupu s vyuzitim dechové fyzioterapie, nacvik vstavani a

presouvani se ze zidle a nacvik chlize a ukonl béznych dennich aktivit.

Fyzioterapie muze byt realizovana jak formou individudlnich terapii, tak formou
skupinového cviceni (Kobesova, 2020). Dle Sekyrové (2000) by mél kazdy pacient
nejdiiv podstoupit individudlni terapie, kde se seznamuje s principy cviceni a poznava

své vlastni schopnosti, a az poté byt zatazen do terapii skupinovych.
1.8.3.1.1 Individualni fyzioterapie

Terapie by mély vzdy vychéazet ze schopnosti, moznosti a momentéalniho stavu pacienta,
ktery je ovlivnén mnoha faktory, jimiz jsou naptiklad denni doba, nalada pacienta, i¢inek
medikace a mnoho dalSich (Sekyrova, 2000). Hlavni cil terapie je pfedevsim zlepSeni
postury s korekci semiflekéniho drzeni trupu a koncetin (Kobesova, 2020). Béhem terapii
jsou vyuzivany mekké techniky, zvlasté¢ k ovlivnéni meékkych tkani na trupu a
koncetinach, mobilizacni techniky k uvolnéni Zeber a perifernich kloubii a v neposledni
fad¢ mtiZze byt vyuzita i trakce patete (Kobesova, 2020). Dale autorka pise, ze by se mélo
dbat na protahovani svalll s tendenci ke zkraceni a posileni svalid s tendenci k ochabnuti,
fyzioterapeut by mél pacienta béhem terapii zaucit autorelaxa¢im a automobilizaénim

technikam (Kobesova, 2020).
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Rehabilitacni plan by mél byt vzdy zacilen na dominujici problém (Kobesova, 2020). Dle

Sekyrové (2000) mohou byt pacienti s PN rozdéleni dle prevladajicich obtizi do tfech

skupin:

1.

Pacienti, u nichz je prevladajicim problémem hypokineze a rigidita. Cvicebni
jednotka by méla trvat zhruba 1/2-1 h a méla by vést predevSim ke zlepSeni
rozsahu extenze a abdukce koncetin, dale se zam¢iuje na vzpiimené drzeni téla a
v neposledni tfadé na nacvik chize (Sekyrova, 2000). Jetabkova (2010)
doporucuje zaradit Svihové a balan¢ni cviky. K tomuto nazoru se pftiklani i
Kobesova (2020), kterd v ptipadé rigidity navrhuje i cviceni se zatézi. Dale
autorka uvadi, Ze by pohyby mély byt provadény v plném rozsahu pohybu a jejich
naroc¢nost by se méla postupné zvysSovat (Kobesova, 2020).

Pacienti, u nichz je prevladajicim problémem svalova unavnost, kdy autorka
nedoporucuje vyuzivat pomocné nacini a cvi¢eni by podle ni mélo trvat asi 20
minut (Sekyrova, 2000). V tomto ptipade by se mél volit spiSe mensi pocet cvikl

a ty provadet postupné v jednotlivych segmentech (Kobesova, 2020).

. Pacienti, u nichz ptevlada tres, kdy autorka doporucuje provadét jednotlivé

pohyby pomalu, pfi klidném vedeni cviceni jednotky, ktera by méla trvat asi 15-
20 minut (Sekyrova, 2000). Tfes mulze byt pacientovi casto nepiijemny,
predevSim ve spolecnosti, proto by mél terapeut poskytnout rady, jak ho mize
pacient skryt (naptiklad dat si ruku za opasek ¢i do kapsy nebo v sed¢ zahaknout

nohu za 7idli) (Kobesova, 2020).

V ptipad¢ kombinace tfesu a svalové Uinavnosti je moznost vyuZit také techniky jako

Vojtova reflexni lokomoce ¢i Bobath koncept, které jsou zaloZené na neurofyziologickém

podkladé¢ (Kobesova, 2020).

Pro zlepSeni stability a snizeni rizika padu Kobesova (2020) doporucuje kombinaci

balan¢nich cviki a cvikl k posileni dolnich koncetin. Fyzioterapeut by mél pacienta také

informovat o vyuziti audiovizudlnich podnéta, jako je tlesknuti, placnuti do stehna,

barevné stimuly atd., pro pfekonani zuZeného prostoru, freezingu ¢i piekazky v trase

chtize (Hoskovcova, 2010).

Kobesova (2020) upozoriiuje na vyznam terapie orofacialni oblasti, jiz je dosahovano

pomoci mékkych technik za ucelem uvolnéni mimického svalstva v kombinaci s jeho
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posilovanim pomoci vyraznych grimas a rdzné hlasité feci, pfiCemz pacient mize pro

lepsi predstavivost vyuzit zrcadlo.

Terapie je vhodné také doplnit o masaze, at’ uz klasické ¢i podvodni, s tcelem redukce
bolesti (Kobesova, 2020). Ptikladem vhodnych pohybovych aktivit k doplnéni
individudlni terapie mize byt jizda na kole, tanec, tai-Ci, joga, mi¢ové hry, béh, turistika,

plavani, strecink, posilovani atd. (Sekyrova, 2000).
1.8.3.1.2 Skupinova fyzioterapie

Dulezitost skupinového cviceni netkvi pouze ve zlepSeni fyzické kondice, ale piisobi na
pacienta motivaéné a je zdrojem socialniho kontaktu, coz ve vysledku mize mit vétsi

pozitivni vliv na stav pacienta nez samotna pohybova aktivita (Kobesova, 2020).

Dle Kobesové (2020) a Sekyrové (2000) se vhodni pacienti, ktefi nejdiive prosli
individudlnim zacvi¢enim a byla u nich zjiSténa urcitd zdatnost, preposilaji do
skupinového cviceni, kdy by dané skupiny méli tvofit pacienti na podobné pohybové

arovni.

Jelikoz u osob s PN casto dochazi ke Spatnému dechovému stereotypu, a to ve smyslu
zkraceného a povrchniho dychéani v dasledku flekéniho drzeni, je vhodné cvicebni
jednotku zahdjit dechovou gymnastikou, a to pfedev§im nacvikem hlubokého nadechu
s projekci aZz do dolnich meziZebernich prostor se zapojenim celého bfiSniho valce,
pficemz ramena by méla zistat uvolnénd (Kobesova, 2020). Idedlni je kombinace
dechovych aktivit s pohybem koncetin §vihového razu o velkém rozsahu se zapojenim

hlavné extenzorovych svalovych skupin (Kobesova, 2020).

Déle by se cvic¢ebni jednotka méla zaméfovat za reedukaci chlize s cilem zmirnit ¢i
odstranit Souravé kricky a prodlouzit krok (Kobesova, 2020). Autorka déle uvadi, ze k
dosaZeni tohoto cile je vhodna motivace pacienta a jeho védoma snaha ¢init takové kroky
v kombinaci s nacvikem chiize po znackach, vyuzitim lehkych ¢inek a hlasitym raznym
doprovodem, at’ uz v podob¢ pacientova pocitani ¢i zapojenim hudby. Po celou dobu by
se pacient m¢l snazit vykonavat souhyby hornich koncetin, ¢imz se docili lepSiho rytmu

chtize a stability (Kobesova, 2020).
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Aerobni aktivita

Aerobni aktivita (AA) je takova aktivita, kdy prace zapojenych svalu ¢i svalovych skupin
a jejich metabolismus probihéa pod anaerobnim prahem, tedy za dostatku kysliku (Patel et
al., 2017). Béhem aktivity vytrvalostné dynamického charakteru se zlepSuje nejen télesna
zdatnost a vykonnost jedince, ale je ovlivnén i metabolismus kosti, Slach a vazi, a také
ma tato aktivita pozitivni vliv na kardiovaskularni systém jedince (Kozékova, 2020). Je
prokazano, ze pohybova aktivita vede ke snizeni rizika polymorbidity, vcetné
osteopordzy, kardiovaskularnich chorob, bolesti, deprese a diabetu II. typu (Ellis, T. et al.,
2011). Fyzicka aktivita mize také pozitivné ovlivnit kognici, poruchy spanku ¢i obstipaci

(Van Eijkeren et al., 2008).

Hodnoceni intenzity aerobni aktivity probiha predevsim subjektivné, obecné Ize ale fici,
ze intenzita AA mize byt lehkd, stfedni nebo vysoka (Keus et al., 2014). Autor déle
popisuje lehkou intenzitu jako takovou, pfi niz mizeme volné dychat a mluvit. Stiedni
intenzita jiz vyZaduje urcité usili, dychdni je lehce ztizené, ale schopnost mluvit je stale
zachovana (Keus et al., 2014). Vysoka intenzita zatéze jiz vyzaduje velkou fyzickou
namahu, dychani je uz velmi ztizeno a schopnost konverzovat pii této intenzité je velmi

naro¢né az nemozna (Keus et al., 2014)

1.8.3.2 Ergoterapie

Ergoterapie, stejné jako fyzioterapie, je nedilnou soucasti 1écby, ktera se snazi zachovat
¢i obnovit schopnosti jedince potfebné pro zvladnuti dennich aktivit, a to v oblasti bydleni
a péCe (osobni hygiena, péfe o domacnost atd.), prace a volného Casu (zajmové a
rekreacni aktivity) (Radder et al., 2017). Dle Kozakové (2020) by m¢l nacvik probihat
v realnych situacich idedlné v pacientové vlastnim prostiedi. Ergoterapeut informuje
pacienta 0 moznostech nahrazeni ztracené funkce a novych strategiich pohybu a zaucuje

pacienta manipulovat s kompenza¢nimi pomtickami (Raddler et al., 2017).

1.8.3.3 Logopedie

Logopedie je u PN, bohuzel, pomé&rné mélo rozsifena disciplina, az u 90 % pacientii s PN
se béhem nemoci projevi poruchy feci, hlasu a polykani, avSak v logopedické péci jich
skonci jen cca 3-4 % (Kozakova, 2020). Schopnost efektivné se vyjadfovat je nezbytna
pro dosazeni dobré kvality Zivota a schopnosti zaclenit se do spole¢nosti (Ramig et al.,

2008). Logopedicka intervence se zaméiuje na zlepSeni ve tfech oblastech: fecové
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problémy (dysartrie), poruchy polykani (dysfagie) a poruchy tvorby slin (Kozakova,
2020). Be¢hem terapii se logoped snazi o zvySeni sily a rozsahu hlasu, zlepSeni
srozumitelnosti feci, zefektivnéni komunikace a snazi se pracovat na nacviku polykani
s cilem snizenim rizika aspirace (Kozakova, 2020). Ke zlepSeni zminénych komplikaci
je vyuzivano dechovych, fonac¢nich, artikulaénich a rytmizacnich cviceni

(Kramerova, 2010).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1. Upozornit na dalezitost fyzioterapie u pacienta s Parkinsonovou chorobou.
2. Zmapovat moznosti fyzioterapie u pacienta s Parkinsonovou chorobou.
3. Navrhnout cvicebni jednotku, ktera by vedla ke zlepSeni stavu pacienta

s Parkinsonovou chorobou.
2.2  Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacienta s Parkinsonovou chorobou?
2. Jak fyzioterapie ovlivni kondici, koordinaci a posturalni stabilitu pacienta

s Parkinsonovou chorobou?
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3 PRAKTICKA CAST
3.1 Metodika

Pro praktickou c¢ast své bakalarské prace jsem zvolila kvalitativni strategii, ktera
spocivala ve sbéru dat pro nasledné vytvoreni kazuistik. V praktické ¢asti je popsana
vyzkumna skupina, organizace vyzkumu a pouzité vySetfovaci metody, které byly
zvoleny tak, aby vedly k zodpovézeni stanovenych vyzkumnych otazek. V ramci
praktické casti je také popsana aplikovana cvicebni jednotka. Dale jsou zde uvedeny
jednotlivé kazuistiky pacientli. Zpracovani vysledkl probihalo porovnanim vstupnich a
vystupnich kineziologickych rozborti. Pro lepsi piehlednost byly nékteré vysledky

zobrazeny grafy vytvofenymi pomoci jednoduché statistiky.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro vyzkum jsem oslovila dvé rizné skupiny pacientl s Parkinsonovou chorobou, ktefi
se TUdastni skupinovych cviceni pofadanych Spole¢nosti Parkinson v Ceskych
Bud¢jovicich a Pardubicich. Dvé skupiny byly osloveny z diivodu dostate¢ného poctu
probandt, kteti by byli ochotni se vyzkumu ucastnit, a které, bohuzel, nebylo mozné
sehnat v rdmci jedné skupiny. Cviceni se uskuteciiuji jednou tydné a ucastni se ho obvykle
okolo 7 az 10 lidi. Z téchto lidi v obou skupinach jsem vybrala 7 probandu, ktefi tvofili
mou vyzkumnou skupinu. Tato vyzkumné skupina se skladdala ze 2 Zen a 4 muzi ve
vékovém rozmezi 61 az79 let. Vybrané pacienty jsem seznamila s tématem mé
bakalarské prace a vysvétlila jim, v ¢em spociva jejich Gcast. Pacientim jsem také
vysvétlila pojem informovany souhlas, ktery vSichni bez natlaku podepsali. Informovany

souhlas je k nahlédnuti v ptiloze €. 2.
3.3 Organizace vyzkumu

Pro vyzkum jsem nejprve individudlné oslovila pacienty s Parkinsonovou nemoci,
vysvétlila jim, v ¢em ma bakaldiska prace spociva a zeptala se, zda by byli ochotni se
vyzkumu tcastnit. Snazila jsem se vybrat takové pacienty, kteti projevovali o ucast urcity
zajem, aby se tak zvysSila Sance, Ze vyzkum zdarné dokon¢i.

S kazdym pacientem jsem nejprve provedla vstupni vySetfeni, jehoz soucasti byl odbér
anamnézy, aspekce, vySetfeni stoje a chlize a vySetfeni vybranych klinickych testa.
Vsechny vyuzité metody jsou popsany v kapitole 3.6.
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Vyzkum byl realizovan od ledna do bfezna 2024, kdy probihala 1x tydné po dobu 60
minut skupinové cviéeni. V Ceskych Budg&jovicich bylo cvi¢eni realizovano ve stiedu
v prostorach Nemocnice Ceské Budgjovice a v Pardubicich v ttery v télocviéné ZS

Stefanikova.

Vystupni vySetieni spocivalo i ve vySetfeni klinickych testt — BBS, FTTS, TUG,
I0OMWT. Vysledky byly poté porovnany se vstupnimi hodnotami a na zakladé toho byl

poté vyvozen zaver.
3.4 Popis cvicebni jednotky

Cvi¢eni béhem vyzkumu probihalo v télocviéné, ale sestava neni nijak prostorové
narocna, tudiz ji lze provadét i doma, pokud se najde pfimefeny prostor. Doba cvicebni
jednotky je 60 minut a béhem ni se stfidaji cviky na zahtati, zvétSeni rozsahu pohybu,
zlepSeni posturdlni stability a koordinace pohybu, zvySeni svalové sily a zapojeni
mimického svalstva. Cviky mohou byt pro né€které pacienty naro¢né, predevsim kvuli
jejich zhorSené stabilité, proto je Ize individudlné upravovat, smysl daného cviku by ale
mél zlistat zachovan. Béhem cvikll ve stoje miiZze pacient naptiklad vyuZzit opory o horni
koncetiny. Pokud by pro né¢j cvik byl 1 tak moc naro¢ny, Ize je provadét vsedé. Tento

postup byl realizovan u jednoho z mych probandi.

Sestava na zacatku obsahovala cviky, jejichz cilem bylo zahtat organismus a pfipravit ho
narocnost cvikli ztézovala. Poté co se probandi tzv. rozehtdli, byly pfidany cviky
zaméfené na rozsah pohybu. Nejdiive to byly cviky na protazeni, které postupné nabiraly
Svihovy charakter. Cilem téchto cvikill bylo ziskat co nejvétsi rozsah pohybu jak koncetin,
tak trupu. Béhem téchto cvikli se mélo zaroven dosahnout i posileni hornich koncetin a

koordinace pohybu pomoci diferenciovanych pohybt v riznych smérech.

Nasledovaly cviky zaméfené na zlepSeni stability a kondice dolnich koncetin. To
znamena cviky na prenaseni vahy v riznych podobach a smérech, vypady, diepy a jejich

modifikace, nacvik nakroku atd.

Poté se pacienti premistili do pozice vleze. V této pozici jsou cviky zamétené, mimo jiné,
1 na zpevnéni hlubokého stabilizacniho systému. I v této pozici byly zaclenény cviky na

zlepSeni sily, obratnosti a koordinace rukou, k tomu byly vyuZity overbally a Cinky.
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Ke konci cviceni byla pro zklidnéni organismu zafazena dechova gymnastika s nacvikem
spravného stereotypu dychani, uvédomélého a lokalizovaného dychéani. Na uplny zavér
jsme se zameiili na mimické svalstvo, které by se u pacienti s PN nemélo opomijet. Jako
cviky slouzily pfehnané grimasy obliceje v riiznych podobach. Nedilnou soucasti byl také
nacvik feci a artikulace, ktery probihal pomoci hlasitého odiikavani samohlasek A, E, I,

0, U, Y, kterym jsme cvicebni jednotku ukonili.

Do ¢tyt setkani byl zarazen také kruhovy trénink (ptiloha €. 3). Trénink nebyl nijak
narocny, $lo spiSe o ozvlaStnéni cviCeni a ukazat pacientim jiné moZznosti cviceni.
Vymyslela jsem 10 cvikd, kdy kazdy tvofil jedno stanovisté, u kterého se pacienti po

minuté€ stiidali, dokud neprosli vSechna stanoviste.

Ukézka vybranych cviki je k nahlédnuti v ptiloze €. 4.
3.5 PouZité vySetiovaci metody

Anamnéza

Anamnéza probiha formou rozhovoru mezi vysetiujicim a pacientem, za ic¢elem zjistit co
nejvice informaci vedoucich ke stanoveni spravné diagnozy (Kolat, 2020). Nejveétsi ¢ast
anamnézy je odebrana béhem prvniho sezeni pacienta s vySetfujicim, avSak miiZze byt

rozSifovana béhem nasledujicich terapii (Podébradska, 2018).

V tivodu rozhovoru by se dle Podébradské (2018) mél vySetfujici nejdiive zeptat na
momentalni potiZe, ke kterym se pak béhem dalSich ¢asti anamnézy bude vracet a

podrobné je popiSe v sekci nynéjsi onemocnéni.
Anamnéza se sklada z nékolika ¢asti:

- Osobni anamnéza (OA): prodéland (d€tskd) onemocnéni, operace, urazy,
hospitalizace, zména hmotnosti, kvalita spanku.

- Rodinnd anamnéza (RA): nemoci vyskytujici se v nejblizsi rodiné (rodice,
prarodice, sourozenci, déti).

- Pracovni anamnéza (PA): vzdélani, zaméstnani, ptipadné diichod.

- Socialni anamnéza (SA): rodiovstvi, manZzelstvi, volny ¢as, bydleni.

- Alergologickd anamnéza (AA): diagnostikované alergie.

- Farmakologicka anamnéza (FA): momentdlné¢ uzivané léky, 1éky vysazené

v poslednim roce.
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- Gynekologickd anamnéza (GA): u zen, prvni menstruace, pocet téhotenstvi,
porodu, potratl, interrupci.

- Sportovni anamnéze (SpA): sporty, které pacient provozuje. Volnocasové aktivity.

- Nyngjsi onemocnéni (NO): podrobny popis soucasného nejvétsiho problému,
se kterym pacient ptichazi. Nejcasteji udavanou obtizi byva bolest, vySetiujici se
pta na jeji vznik, prubéh, lokalizaci, charakter, propagaci a modality. Dale jsou
zde popséany senzitivni vjemy (parestezie, dysestezie) a motorické piiznaky

(oslabent, ties, kieCe atd.). (Pod¢ébradska, 2018)
Aspekce

Aspekce neboli vysetfeni pohledem se dle Podébradské (2018) d€li na dvé casti,
komplexni a analytickou. Do komplexni aspekce spadd jiz prichod pacienta do
ambulance, kdy vySetiujici pozoruje pacientiv pfirozeny pohyb. Analytickd aspekce je
poté jiz detailngj$i vySetfeni, se zaméfenim na jednotlivé casti (celkova konstituce,
svalova kondice, nekorigovany ¢i korigovany stoj, stoj na jedné DK, chize atd.)

(Podébradska, 2018).

Pomoci aspekce jsem vySetiovala stoj, chizi a celkové pohyby pacienta bé¢hem
rozhovoru. Pii vySetieni stoje jsem postupovala odspoda nahoru, a to ve ttech smérech;

zeptedu, zboku a zezadu.
Vysetreni stoje

Dle Opavského (2003) by vySetfeni stoje mélo nejprve probihat povSechnou aspekct,
zahrnujici drzeni téla a celkové zaujeti polohy v prostoru, a aZ poté by se mély vySetfovat

ruzné dalsi modifikace stoje.

Dle Slezdkové (2014) lze rovnovahu stoje vySetfit pomoci tzv. Rombergova testu.
Rombergiiv test ma tii soucasti, Romberg 1., II. a IIl., u kterych se postupné zvysSuje
naro¢nost. Romberg 1. spociva ve stoji spontannim o pfirozené §ifce baze. Romberg II.
tvofi stoj spatny (o zizené bazi) a Romberg III. je stoj spatny se zavienyma ocima.
Pozitivita testu se dle Slezdkové (2014) projevi zvySenymi titubacemi nebo ztratou

rovnovahy, at’ uz pii o€ich otevienych ¢i zavienych.

Jako dal$i moznost vySetfeni stoje uvadi Véle (1997) stoj na jedné noze, kdy by

vySetfovany mél byt schopen vydrzet ve stoji alesponi 10 sekund.
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Vysetieni chtize

Dle Kolare (2020b) je zakladnim vysSetfenim chlize vySetfeni pomoci aspekce. Méla by
byt dodrzena urcita pravidla, pacient by mél byt pti vySetieni bos a ve spodnim pradle.
Chtizi pozorujeme postupné ze tfech smért, zeptedu, zezadu a zboku. Klademe dliraz na

odvijeni chodidla, krokovy rytmus, symetrii délky a §itky kroku.

Kolar (2020b) pise, ze mohou byt vySetfovany i razné modifikace chiize, pomoci nichz
se mohou oziejmit poruchy, které se za normalni chtize viibec projevit nemusi. Jako tyto
modifikace Kolar (2020b) uvadi: chizi o zazené bazi, po mékkém povrchu, pozpatku, se

soubéznym kognitivnim ukolem nebo chiizi riiznou rychlosti.
Vysetreni rigidity

Rigiditu vySetfujeme pomalym aktivnim i pasivnim pohybem, pficemz pfi pozitivité
vySetfeni dochazi k odporu pohybu v celém rozsahu pohybu (Kolaf, 2020c). Dle Kolaie
(2020c) rigiditu vysetfujeme nejen v kloubu loketnim, jak byva zvykem, ale i v kloubu

ramenni, zapestnim, kolennim ¢i hlezennim.
Vysetieni koordinace a cileni pohybu

Pii vySetfeni koordinace vyuZzivdme Uloh, které umoznuji posoudit rychlost zahajeni
prubéh, rozsah a ptfesnost dan¢ho pohybu. ZkouSkou hypokineze mohou byt rychlé
stitidavé pohyby (diadochokineze), jako jsou supinace-pronace, poklep prsti o sebe,
poklep chodidla o zem, kdy hodnotime plynulost, frekvenci, amplitudu a soumérnost
obou koncetin (R0Zi¢ka, 2021). Pfeiffer (2007) nazyva lehké odchylky jako

dysdiadochokinezi a Giplnou neschopnost téchto pohybti jako adiadochokinezi.

0 v\

Koordinace pohybu mtize byt dle Rtzicky (2021) vySetfena i pomoci cilenych pohybu

neboli zkousky taxe, kterd se vysetiuje pohybem prst-nos ¢i pata-koleno.
Berg Balance Scale (BBS)

Bastlova et al. (2015) popisuje Bergovu balan¢ni skalu jako diagnosticky test ureny k
posouzeni funkcni rovnovahy, ktery zkouma jak dynamickou, tak statickou rovnovahu
prostiednictvim 14 ukolt tykajicich se pohyblivosti. Pivodné byl Casto vyuzivan k
hodnoceni pacientll po cévni mozkové piihodé€; nicméné, prokazal se jako validni a
spolehlivy i pfi testovani riiznych skupin pacientl, vcetné téch s neurologickymi

problémy, jako je Parkinsonova choroba.
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Kazdy ukol je hodnocen 0-4 body, maximaln¢ Ize tedy ziskat 56 bodu. Pii ziskéni 41-56
bodu je vySetfovana osoba ohrozena jen lehkym rizikem padi a je povazovana za zcela
nezavislou. Bodové rozmezi 21-40 boda odpovida sttednimu riziku padu. 20 bod a méné
poté znaCi vysoké riziko padu, kdy pacient neni schopen chlize bez dopomoci

(Bizovska, 2017). Cely test je zobrazen v pfiloze €. 1
Five Times Sit to Stand Test (FTSST)

FTSST je test slouzici k vySetfeni svalové sily dolnich koncetin a funkéni mobility a
rizika paddu u neurologickych diagnéz, jako je cévni mozkova piihoda, poruchy

vestibularniho aparatu a Parkinsonova nemoc (Bastlova et al., 2015).

Provedeni testu: Pacient sedi na zidli, opfeny o zada, ruce ma zkiizené na hrudi. Jeho
ukolem je 5x si co nejrychleji stoupnout do plného naptimeni a znovu sednout tak, aby

se vzdy optel zady o opéradlo.

Hodnoceni testu: Jsou méfeny tfi c¢asy, znichz se poté vypocitd prameér.
Duncan et al. (2011) uvadi zvySené riziko padu pro Parkinsonovu chorobu pfi

nameéieném ¢ase 16 sekund a vice.
Timed Up and Go Test

Bastlova et al. (2015) popisuje test jako klinické zhodnoceni mobility, rovnovahy a rizika
padu piedevs§im u starSich osob, osob s Parkinsonovou chorobou, pacienti po CMP a

pacientl s vestibularni poruchou.

Provedenti testu: Pacient sedi na Zidli a ma za ukol co nejrychleji obejit kuzelku umisténou
3 m od Zidle, vratit se zpét a posadit se. Lze provést 1 modifikovanou verzi testu, kdy je

pacient pozadan, aby pii vykonu testu zaroven provadél néjaky kognitivni tkol.

Hodnoceni testu: Pacient provadi test tfikrat, vysledna hodnota je potom pramér Casu
téchto pokust. Hrani¢ni hodnota naméfeného €asu u starSich osob, kterd jiz znamena

zvysené riziko padu, je 12 sekund (Bastlova et al., 2015).
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Obrazek €. 2: TUG Test (Ortega-Bastidas et al., 2023)

Popis obrazku: 1 — vstavani, 2 — chiize ke kuzelu, 3 — obchéazeni kuzelu, 4 — navrat
k zidli, 5 — otoceni o 180°, 6 — posazeni.

10 Meters Walk Test

Desetimetrovy test chlize je jednoduchy a rychly test, pouzivany k posouzeni chiize
mobility, fyzického vykonu a kondice. Je Casto vyuzivan jako soucést vySetfeni a
hodnoceni u rliznych skupin, v€etné star§ich osob, osob s neurologickymi onemocnénimi,
jakou je 1 Parkinsonova choroba, nebo lidi se zranénimi dolnich koncetin

(www.rehabmeasures.org).

Provedeni testu: Pfi tomto testu je pacient pozadan, aby piesel 10 metri pohodlnym
tempem chlize. Méfen je vSak jen Uisek mezi 2. a 8. metrem, aby se piedeslo akcelera¢né-
decelera¢nimu ovlivnéni na zac¢atku a na konci pohybu. Chiize je métena tiikrat, poté je
znam&fenych hodnot vypocitan primér. Testovat se muze také varianta chlize o

maximalni rychlosti.

Hodnoceni testu: Pro tento test nejsou normativni data, slouzi k hodnoceni prubéhu
rehabilitace, jsou tedy porovnavany naméfené hodnoty v pribéhu rehabilitacniho planu

(www.rehabmeasures.org).
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Walk Timing Timing Walk

Obrazek ¢. 3: I0OMWT (www.rehabmeasures.org)

Pull Test

Pull test je klinicky test, ktery se pouziva k posouzeni pfitomnosti a zdvaznosti posturalni
nestability a poruchy rovnovéhy u pacientll s neurologickymi onemocnénimi, zejména s

Parkinsonovou chorobou (Valkovi¢, 2007)

Provedeni testu: Pacient je pozadan, aby stal rovné, s chodidly na Sifku ramen. Je poucen
o prubéhu testu i o tom, ze ma ud¢lat cokoli, v€etn¢ kroku, aby zachoval rovnovahu.
Vysettujici provede nejdiive n€kolik jemnych zatlaceni z lateralni strany, a poté provede
kratky a rychly tah za ramena smérem k sob¢ (dorzalng). Zptisob, jakym pacient reaguje
na toto tlaceni, poskytuje informace o jeho schopnosti udrzet rovnovahu a posturalni
stabilitu. Pokud pacient reaguje na tlaceni neo¢ekavané nebo nereaguje adekvatné, miize
to naznacovat poruchu rovnovéhy spojenou s neurologickym onemocnénim, jako je prave

Parkinsonova choroba (Valkovi¢, 2007).

Hodnoceni testu: Tento test je hodnocen skorem na stupnici 0-4. Kazdému stupni
odpovida slovni hodnoceni: 0 — normalni reakce, pacient mize udélat 2 korekéni kroky,
1 —pacient udéla vice jak 2 kroky, ale ziskava rovnovahu bez pomoci, 3 — pacient je velmi
nestabilni, mé& sklon ksamovolné ztrat¢ rovnovédhy, 4 — pacient neni schopen

samostatného stoje. (Valkovic, 2007).
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Push and Release Test

Tento test, podobné¢ jako Pull Test, slouzi k posouzeni posturdlni stability u
neurologickych diagndz. Vyhodou tohoto testu v porovnani s Pull Testem je, ze pokud je
provadén s pacienty v tzv. ON stavu, je o néco objektivnéjsi a piesnéjsi, coz dokazuji na

sob¢ nezavislé studie Jacobs et al. (2006) a Valkovic (2007).

Provadéni testu: Pacient stoji s chodidly na §ifi ramen. VySettujici stoji za pacientem a ma
ruce umisténé na pacientovych lopatkach. Pacient je pozadéan, aby tla¢il do rukou
vySettujictho. Sily musi byt pfiméfené, nesmi dochazet k odlepeni pacientovych
chodidel, a zarovenl by se pacientiiv trup mél vychylit smérem k vySetfovanému.
V momenté, kdy se ramena a boky vychyli pies paty, vysetfujici nahle odstrani oporu
rukou. Pacient je pfed provedenim testu poucen o jeho povaze a je instruovan, aby

zachoval rovnovahu v§emi moznymi prostfedky (Jacobs et al., 2006).

Hodnoceni testu: Test je hodnocen skorem v rozpéti 0 az 4 body, kdy je kazdy stupen
doplnén slovnim hodnocenim. 0 — nezévislé obnoveni rovnovdhy maximalné¢ jednim
krokem, 1 —k obnoveni rovnovahy pacient udéld dva az tfi malé kroky, 2 — ¢tyfi kroky,
ale samostatné nabyva rovnovahy, 3 — pacient udé¢la kroky, ale k zabranéni padu je tfeba
druhé osoby, 4 — pacient padd, bez ndznaku posturalni reakce, neschopen samostatné¢ho

stoje. (Jacobs et al., 2006)
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4 KAZUISTIKY

4.1 Kazuistika ¢. 1

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1948
Diagnostika PN: v roce 2016
Anamnéza

Osobni anamnéza: TEP pravého kycelniho kloubu v roce 2019. Lécena pro srdecni

arytmii a hypertenzi.

Rodinna anamnéza: PN byla diagnostikovana také bratranci. Otec zemiel na plicni

embolii, matka na srdec¢ni selhani.
Pracovni anamnéza: Pani je v diichodu od roku 2006. Vyucena Svadlena.

Farmakologickda anamnéza: Antiparkinsonika (Neupro, Isicom), antidepresivum

Tritico, dalsi Iéky: Tritace, Orcal Neo, Egilok, Atorvastatin, Metformin Teva, Helicid

Socialni anamnéza: Pani bydli v pfizemi rodinného dvougeneraéniho domu spolu
s dcerou, jejim manzelem a ¢tyfmi vnoucaty. Vstup do domu tvoti 6 schodd, dalsi schody
v domé pacientka pfekonavat nemusi. Nakup ji obstarava rodina. Pravidelné ji nav§tévuji
ptitelkyné. Do spolecnosti chodi pacientka, jen pokud to vyZaduje zvlastni situace (lékaf,
svatba v roding, rodinné oslavy apod.), pacientka se jinak spole¢nosti vyhyba, neciti se

komfortné. Pacientka ma 3 déti a 12 vnoucat. Je vdovou od roku 2014.

Sportovni a volno¢asova anamnéza: Pacientka pfed vyzkumem nedochazela na Zadna
skupinova cviceni. Pacientka nevykonava zadné zvlastni aktivity, Zije spiSe inaktivnim
Zivotem. Stard se o domdacnost a chova drobnd hospodaiskéd zvitrata (kachny, kraliky,

slepice). Starost o zvitata ji tvofi napln dne.
Gynekologicka anamnéza: Tti pfirozené porody.
Alergologicka anamnéza: Neguje.

Nynéjsi onemocnéni: PN byla diagnostikovana v roce 2016 na zéklad¢ typickych
pfiznakl beéhem vySetfeni u neurologa. Zhruba dva roky pted diagnostikou si pacientka

zpétné uvédomuje potize pii plavani, kdy neustéle zatacela doleva z divodu oslabené levé
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ruky a ptfevahy sily na pravé stran€. V tu dobu tomu vsak jest¢ pacientka neptikladala

vyznam a nespojovala s PN.

Subjektivni zhodnoceni: Pacientku nejvice obtézuje hypokineze a celkova chudost
pohybu. Stydi se za své onemocnéni a nerada chodi do spolecnosti. Dale pacientka trpi

bolestmi zad, které se rizn¢ piesouvaji, nespavosti a imornou zacpou.

Objektivni vySetieni: Pacientka je orientovana osobou, mistem i ¢asem. Spolupracuje a
komunikuje. Artikulace a mimika je lehce sniZena, ale fe€ je stale dobfe srozumitelna. U
pacientky je vyrazna hypokineze a bradykineze, s obcasnym problémem zapocit chiizi.
To zhorSuje navic stav po dlouhodobém sezeni, kdy se k problémiim s chiizi pfidava jeste
bolest. Je pritomny lehky tfes s pfevahou na pravé horni konceting, pacientku vSak nijak
neomezuje. Ve stoji a vsedu jsou zvysSené titubace celého téla, hranicici s lehkou
dyskinezi. Rigidita pfitomna na obou hornich koncetinach, vlevo hor$i. Pii zkousce

opakovanych pohybt (supinace-pronace) se leva ruka opozd’uje oproti pravé.
Aspekce

Zepredu: vyrazny hallux valgus bilateralné, flekéni drZeni prstli na obou nohéch (tzv.
kladivkovité prsty), obé chodidla ve vyrazné zevni rotaci, na obou nohach je pfitomno
plochonozi s valgozitou kotnikli, vyraznéji vlevo, patelly sméfuji ven, prava SIAS

poklesla oproti levé, hlava lehce rotovana k pravé strané.

Zboku: mirné flekéni drZeni kolennich kloubt, anteverze panve, cely trup v mirném
predklonu, vyklenuté biicho, vyhlazend bederni lordéza, vyraznd hrudni kyfo6za,

protrakce ramen.

Zezadu: paty kulaté, mirna valgozita obou kotniki, lehkd asymetrie lytek (hypertrofie
vlevo), hypotrofie glutedlnich sval, pokles SIPS vpravo, skoliéza hrudni patete
s konvexem doprava, thorakobrachidlni trojihelniky nesoumémné — vpravo vétsi, pri

zkousce predklonu vyrazny gibus. Pravé rameno vys.
Vysetreni stoje

Pacientka schopna samostatného stoje. Romberg 1. a II. negativni. Romberg III. pozitivni,
pacientka neni schopna vykonat. Pacientka neni schopna stoje v tandemu a na jedné noze.
Pti pokusu o stoji na jedné dolni konceting je vlevo pozitivni Trendelenburg-Duchennova

zkouska, vpravo negativni.
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Vysetieni chtize

Pacientka je schopna samostatné chiize, ale ve vétSiné Casu vyuziva k dopomoci jednu
francouzskou hil (FH) v pravé ruce nebo ¢tyikolové choditko ROLLATOR. Kroky jsou
velmi zkraceny, o zizené bazi. Pfi chlzi bez pomiicek chybi souhyby pravé horni
koncetiny, souhyby levé horni koncetiny jsou vyrazné snizeny. Doslap na obou stranach
je tvotfen celym chodidlem, chybi aktivni doSlap na patu. Pfi stojné fazi na levé noze,

dochazi k poklesu panve na vpravo a uklonu celého trupu doprava.

Chtize po Spickach, po patach a o zizené bazi je pacientka schopna jen s dopomoci FH
v pravé ruce. Chiize po patach je vSak znacn€ nevyraznd z diivodu neschopnosti dorzalni
flexe hlezenniho kloubu. Se zavienyma oc¢ima pacientka ujde s FH tfi kroky, dale se citi
velmi nejistd. Chuzi pozpatku pacientka zvlada pouze s choditkem. Chizi do schodt

pacientka zvlada s dopomoci o zabradli.
4.1.1 Vstupni a vystupni hodnoceni
BBS

Pt vstupnim vySetfeni u tkolu €. 1 a 4 a 5, které jsou zaméteny na sed-stoj, si pacientka
dopomohla rukama. Pfi vystupnim vySetieni zvladla vSechny ukoly bez pomoci hornich
koncetin. Pfi vySetfeni stoje ukolem €. 6 a 7 pacientka potifebovala dohled, coZ se
nezménilo. Zvednout predmét ze zemé pacientka zvlada, ale potfebuje oporu. V tkolu
¢. 10 se pacientka neohlédne pies rameno, ale adekvatné pienese vahu a rotuje trup na
ob¢ strany, vpravo trosku 1épe. Pacientka je schopna otocit se kolem své osy (ukol €. 11),
ale nedosahne na limit 4 sekund. Pfi vstupnim vySetfeni otoceni trvalo 15 sa ve
vystupnim 11 s. V tkolu €. 12 nedoslo ke zlepSeni, pacientka v obou ptipadech potiebuje
oporu. Pii stoji vtandemu v tkolu €. 13 doslo ke zlepSeni, pfi vstupnim vySetfeni
pacientka zvladla pouze semi-tandem, pii vystupnim zvladla jiz tandem, ale bohuzel
nezvladla v této pozici vydrzet pozadovanych 30 s. V tkolu €. 14 pacientka byla schopna
provést pouze pokus o stoj na 1DK, pfi vystupnim vySetfeni se jiZz podafil stoj na pravé

DK po dobu 3 s.

Béhem vstupniho vysetfeni pacientka ziskala 40 bodu, pfi vystupnim vySeteni poté 46

bodu. Doslo ke zlepseni o 6 bodi.
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Tabulka 1: BBS u kazuistiky ¢. 1

Vstupni | Vystupni
] Pocet Pocet
Ukol |ziskanych |ziskanych | ZlepSeni | ZhorSeni
bodu bodu
1 3 4 ano ne
2 4 4 ne ne
3 4 4 ne ne
4 3 4 ano ne
5 3 4 ano ne
6 3 4 ano ne
7 3 4 ano ne
8 4 4 ne ne
9 3 3 ne ne
10 2 2 ne ne
11 2 2 ne ne
12 1 1 ne ne
13 4 4 ne ne
14 1 2 ano ne
Celkem 40 46 6 0

Zdroj: vlastni

Pull Test

Test jsem pro nejasné vysledky provadéla tiikrat. Nanejvys doSlo k jednomu ukroku,
kterym pacientka ziskala stabilitu. Lze tedy fici, Ze pacientka méla jak pfi vstupnim, tak

vystupnim vySetfeni normalni odpovéd’, kterd odpovida skore 0.
Push and Release Test

V tomto testu pacientka pii vstupnim vySetfeni udélala 3 pomocné kroky, nez ziskala
stabilitu. Pii vystupnim vySettfeni ji stacily 2 kroky, nicméné na bodovém hodnoceni se to

nijak neprojevi, obéma ptipadiim odpovida skore 1.
Five Times Sit to Stand Test

Béhem vstupniho vysetfeni byla naméfena primérnd rychlost 29 s, coz enormné
ptfesahuje hranici 16 s, kterd znamena zvySené riziko padu. Pfi vystupnim méfeni doslo

sice ke zlepSeni, a to na 21 s, ale ani to se zdaleka nepfiblizuje hranici 16 s.
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Time Up and Go Test

Pti vstupnim méfeni byla namétena doba 22 s a pii vystupnim 19 s. Doslo ke zlepSenti,
avSak namétfend hodnota v obou piipadech znamena stale velké riziko padu. Hodnota
naméfend pii vykonani TUG testu s kognitivnim tkolem byla pfi vstupnim vySetfeni 28

s a pii vystupnim 30 s. To znamena, ze v tomto piipad¢ doslo ke zhorSeni.
10 Meters Walk Test

Pti méteni rychlosti normalni chiize byla pfi vstupnim vySetfeni naméfena doba 11 s a pii
pokusu o co nejrychlejsi chtzi 8 s. Pii testovani normalni chiize nedoSlo k Zadnému
zlepSeni, doba chiize pfi vystupnim vysetfeni byla také 11 s, avSak pii vySetifeni

maximalni rychlosti doslo ke zlepSeni o 1 s, naméfeny ¢as byl tedy 7 s.
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot vybranych testi

Tabulka 2: Piehled dat u kazuistiky €. 1

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
BBS 40 b. 46 b.
TUG 22s 19s
FTSST 29s 21s

Zdroj: vlastni
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4.2 Kazuistika ¢. 2

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1954
Diagnostika PN: 2018
Anamnéza

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala v roce 1980 dvakrat operaci kyly. V roce 1995

operaci zlu¢niku. Problémy se Stitnou Zlazou.

Rodinna anamnéza: Matka alkoholi¢ka zemfela pfirozenou smrti v 85 letech. Otec

zemiel v 69 letech na nasledky hemoragické CMP.

Pracovni anamnéza: Pani je v dichodu od roku 2014. Pracovala na krajském uradé jako

vytvarnice pamatkové udrzby.
Socialni anamnéza: Zije s manzelem v bytd s vytahem. Ma 2 déti a 3 vnoudata.

Sportovni a volnoCasova anamnéza: Pacientka dochdzi na skupinova cviceni od
prosince 2023. Pacientka se snazi Zit aktivni zivot, kdyZ ji to stav dovoli, chodi na
prochdzku na zahradu vzdalenou asi 15 minut chlize, o niz se i stard. Jako vystudovana
umélkyné navstévuje vystavy a galerie. Spolecnost ji Casto délaji déti a vnoucata. Jesté
rok zpét chodila na lekce tai-Ci, které ji velice bavily, nyni se jich z divodu dyskinezi

zpusobenych PN nemtiZe ti¢astnit.
Gynekologick4a anamnéza: Dva ptirozené porody, jeden spontanni potrat.
Alergologicka anamnéza: Neguje.

Farmakologickd anamnéza: Antiparkinsonika (Isicom, Neupro néplasti, Ongentys),

antidepresiva odmita. Dalsi 1€ky: Euthyrox.

Nynéjsi onemocnéni: Prvotni potize ve formé tiesu se projevily jiz v roce 2016, kdy

doslo k chybné diagnostice. PN byla diagnostikovéana az 2 roky poté v roce 2018.

Subjektivni zhodnoceni: Pacientu nejvice omezuji pady a dyskineze. Vadi ji, ze nemuze
zit naplno. Pacientka se obcas citi sklesle, antidepresiva ale odmitd a argumentuje
matcinou zavislosti na alkoholu. Odreagovani hleda v kresbé, kdy vytvaii rtzné

abstraktni obrazce, vznikajici nekontrolovatelnym tahem ruky.
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Objektivni vysetfeni: Pacientka je orientovana osobou, mistem i ¢asem, obcas lehce
zmatend a roztékand. Komunikativni a spolupracujici. Artikuluje dobte. U pacientky jsou
pievazujicim problémem dyskineze a pady. Béhem rozhovoru dochazelo k neustalym
pohybim celého trupu a dosSlo 1 k n€¢kolika padim. Pohyby pacientky by se daly
ptipodobnit opileckému stavu. Pacientka uvedla, Ze obcas miva zZivé sny, ale umi je
rozlisit od reality. O svém pismu tvrdi, Ze je zhorSené, béhem vySetfeni se ukazalo, ze
neni schopna pisma témeét vibec. Ackoli byl tfes prvnim pfiznakem, nyni je nepiitomen.
Pacientka uvedla, ze zmizel po nasazeni lécby. Rigidita nepfitomna. Pti zkousSce
diadochokineze doslo ke snizeni amplitudy a zvySeni frekvence soumérné na obou

koncetinach.
Aspekce:

Zepredu: hallux valgus na obou nohéch, plochd pii¢na i podélna klenba bilateraln¢,
vpravo vice, oba kotniky ve valgozité, vpravo o néco vice, patella sméfuje dovnitf na
obou kolenou, pravd SIAS o 1 cm niz nez leva, hypotonni spodni bficho, hypertonni

epigastrium, ramena soumerna.

Zboku: kolena v semiflekénim postaveni, panev v anteverzi, vyklenuté bticho, zvétSena
hrudni kyf6za, protrakce ramen, pfedsunuté drzeni hlavy kompenzované ptehnanou

extenzi horni kréni patete.

Zezadu: prava pata kvadraticky tvar, leva kulatd, leva Achillova Slacha hypertrofni, lytka
symetrickd, lehka asymetrie podkolennich ryh — prava nize, ochablé glutedlni svaly,

odstaty dolni thel lopatek bilateraln€, ob¢ lopatky posunuty lateralné.
Vysetreni stoje

Pacientka béhem vySetieni vykazovala rizné znamky. Za normalnich okolnosti nebyla
schopna udrZet normalni klidny stoj s dopomoci, neustdle dochazelo k pfehnanym
titubacim celého téla a dyskinetickym pohybim. Ve chvili, kdy ale dostala ukol a zac¢ala
se soustfedit, byla piekvapiveé schopna udrzet stoj bez dopomoci. Rombergtv test 1. byl

negativni, II. a IIl. pozitivni. Pacientka neni schopna stoje na jedné dolni konceting.
Vysetieni chiize

Pacientka si pfi chiizi poméha dvéma trekingovymi holemi. Velmi ¢asto dochazi
k fenoménu zamrznuti, zejména na zaCatku pohybu, pokud mé pacientka ptekrocit
piekazku ¢i projit zazenym prostorem. Dochazi velice Casto k padiim, béhem zhruba
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hodinového vySetfeni pacientka spadla osmkrat. Pacientce také Cinily problém zmény

sméru chiize a otocky.

Pacientka mé zkraceny krok. Dochézi k néaslapu na Spicky, ptfi¢emz chodidla jsou pii
chiizi vnitin¢ rotovana. Béhem Svihové faze kroku zistavaji kolena lehce pokréena,

nedochazi k jejich plné extenzi. Souhyby hornich koncetin zachovany.

Pti testovani modifikaci chlize pacientka byla schopna chtize po Spickach. Naopak nebyla
schopna vykonat chiizi po patich a o zuzené bazi. B€hem testovani pacientka pouzivala

obé trekingové hole. Chiize do schodt je schopna, ale je vysoké riziko padu.
4.2.1 Vstupni a vystupni hodnoceni
BBS

Pacientka pii plnéni ukolu €. 1 a 4 béhem vstupniho vySetfeni pouzila pti vstavani ze sedu
a posazovani se horni koncetiny (HKK), pfi vystupnim vySetfeni se zvladla postavit bez
pouziti HKK. Béhem tkolu €. 5 potfebovala slovni vedeni. Pfi pInéni ukolu ¢. 7 béhem
vstupniho vysetfeni dochazelo k velkym titubacim, ale pacientka byla schopna udrzet stoj
spatny 15 s, pfi vystupnim vySetieni pacientka zvladla udrzet vzptimenou polohu jiz 30 s.
B¢éhem vstupniho vySetfeni Ukolu ¢. 8 (Duncanova Funkéniho Testu) byla schopna
dosdhnout 10 cm, pfi vystupnim vySetieni se pacientka natdhla dopfedu na vzdalenost
16 cm. V tkolu ¢. 10 pacientka béhem vstupniho vySetfeni potiebovala dohled, béhem
vystupniho zvladla jiz sama. Pacientka je schopna se v tikolu €. 11 otocit kolem své osy
o 360°, ale potfebuje dopomoc. B&hem vstupniho vySetfeni potiebovala pacientka
dopomoc i v tikolu €. 12, pfi vystupnim vySetieni jiz zvladla vykonat ndkrok s minimalni
asistenci. V tkolu €. 13 pacientka nebyla schopna vykonat tandemovy stoj, béhem

vystupniho vySetteni zvladla jiz semi-tandem s vydrzi 30 s.

Pti vstupnim vySetieni pacientka ziskala 29 bod{, béhem vyzkumu doslo ke zlepSeni o 7

bodu na vyslednych 36 bodi.
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Tabulka 3: BBS u kazuistiky ¢. 2

Vstupni | Vystupni
) Pocet Pocet
Ukol |ziskanych |ziskanych | ZlepSeni | ZhorSeni
bodi bodi
1 3 4 ano ne
2 4 4 ne ne
3 4 4 ne ne
4 3 3 ne ne
5 2 2 ne ne
6 4 4 ne ne
7 1 2 ano ne
8 2 3 ano ne
9 3 3 ne ne
10 1 2 ano ne
11 1 1 ne ne
12 0 1 ano ne
13 0 2 ano ne
14 1 1 ne ne
Celkem 29 36 6 0

Zdroj: vlastni

Pull Test

Pacientka zvladla vyrovnat stabilitu bez ukroku jiz pfi vstupnim vySetfeni. Bé¢hem

vyzkumu nedoslo ke zhorSeni. Pani tedy dosahla v obou ptipadech skore 0.

Push and Release Test

Behem vstupniho 1 vystupniho vySetfeni se ukazalo, Ze u pacientky vibec nedochdzi

k posturdlni odpovédi a bez zasahu vySettujiciho by doslo k padu. V obou vySetienich

byla pacientka hodnocena skérem 4.

Five Times Sit to Stand Test

Pti vstupnim vySetfeni si pani pomahala obéma hornimi koncetinami a bylo naméteno

19s, coz odpovida velkému riziku padu. Béhem vystupniho méfeni byla pacientka

schopna test vykonat jiz bez dopomoci HKK, a dokonce i s lepSim vysledkem, a to 17 s,

nicméné i takovy vysledek stale znamena vysoké riziko padu.
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Time Up and Go Test

Pacientce byl pii vstupnim vySetfeni naméten ¢as pro zékladni TUG test 13 s a pro TUG
test s kognitivnim ukolem 15 s. Pfi vystupnim vySetieni byl pro zakladni test naméfen Cas
12 s, doslo tedy k malému zlepSeni. Pro test s kognitivnim ukolem byl naméfen stejny ¢as

jako pfi vstupnim vySetieni, tedy 15 s.
10 Meters Walk Test

Pacientka jak pfi vstupnim, tak vystupnim vysetfeni pouzivala k chiizi dopomoc dvou
trekingovych holi. Pfi vstupnim vySetieni byl pacientce pfi chlizi o0 normalni rychlosti
namefen Cas 6 s a pfi pokusu o chtizi 0 maximalni rychlosti naméten ¢as 5 s. Oba tyto

¢asy se shoduji s vystupnimi hodnotami. Nedoslo tedy ke zlepseni.
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot vybranych testii

Tabulka 4: Piehled dat u kazuistiky €. 2

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
BBS 29 b. 36 b.
TUG 13s 12s
FTSST 19s 17s

Zdroj: vlastni
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4.3 Kazuistika ¢. 3

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1963

Diagnostika PN: 2017

Anamnéza

Osobni anamnéza: V roce 1983 operace sinus pilonidalis.

Rodinna anamnéza: Otec zemfiel na néasledky CMP v 79 letech. Matka zemiela na

selhani organti v 83 letech.
Pracovni anamnéza: IT technik.
Socialni anamnéza: Pacient Zije s manzelkou v rodinném domé&. M4 2 déti.

Sportovni a volno¢asova anamnéza: Pan chodi kazdy den na prochazky. Stard se o

zahradu okolo domu. Na skupinova cviceni dochazi od ledna 2024.
Alergologicka anamnéza: Neguje.
Farmakologickda anamnéza: Antiparkinsonika (Isicom, Ropinirol).

NynéjSi onemocnéni: Panovi byla nemoc diagnostikovana vroce 2017. Prvotnim
ptiznakem, ktery vedl pacienta k navstéveé neurologa byl ties ruky, poté 2 roky trvalo, nez

doslo k definitivnimu potvrzeni PN.

Subjektivni zhodnoceni: Pacienta nejvice trapi unava, ktera ho omezuje i v praci. Dal§im
nepiijemnym faktorem jsou pro néj kazdodenni, mnohonésobné kiece v horni ¢4sti biicha
vznikajici z dvodu flekéniho drzeni. Pan také pocituje snizeny zajem o rtizné aktivity
typu vylety, spoleCenské akce atd. St€Zuje si na problémy s psanim, které je pro n¢j
narocné a doslo ke zmenseni pisma. Dale ho tradpi problémy s polykanim, pocituje, ze se

zvysila frekvence zaskocenych soust.

Objektivni zhodnoceni: Pacient je orientovany, spolupracujici. P&n ma vyrazné snizenou
mimiku. Re¢ je velmi hypotonni, pti dlouhodobém mluveni se stdva aZ neslysitelnou.
Pacient ma mirné¢ zvySenou salivaci, dochdzi k obasnému vytékani slin zst. Je
pfitomen klidovy tfes na obou hornich koncetinach a pravé dolni konceting, ktery se

zveétSuje pii kognitivnim mysleni pacienta. U pacienta je také pfitomna tézkéa hypokineze

48



a bradykineze, dochézi k obcasnému freezingu béhem chiize. M4 problémy s oblékanim,
zejména pak se zapindnim knoflikd. Je pfitomna znacna rigidita na obou hornich
koncetinach. Pti diadochokinezi dochazi béhem 20 s k vyraznému zpomaleni pohybt. U
pacienta je ptfitomna fluktuace pohybu, projevujici se pfedevsim velmi silnou unavou ke

konci pisobeni medikace.
Aspekce

Zepredu: podélnd klenba je bilaterdln€ lehce snizena, prava patella posunuta nize a
medialné (Silha dovnitf), panev je v rovin€, hypotonni bfisni vélec, biicho vyboulené do

stran, leva bradavka niz, vyrazné klavikuly, hypomimicky oblice;.

Zboku: vyklenuta biisni sténa, vyrovnana bederni lord6za, ramena v protrakci, flekéni

drzeni HKK a trupu, ptfedsunuté drzeni hlavy.

Zezadu: kvadraticky tvar obou pat, bilateralné zvyseny tonus Achillovy $lachy, valgdzni
postaveni kotnikd, lehky otok podkolenni jamky vpravo, paravertebralni svaly nevyrazné,

lopatky v abdukei od patete.
VySetieni stoje

Pacient je schopen samostatného stoje. Pfi Rombergovée zkousce I. a II. stupeni negativni,
III. pozitivni, pacient ztraci rovnovahu po 3 sekundéch spatného stoje se zavienyma
o¢ima. Pacient zvlada stoj na jedné noze s vydrzi do 10 s, leva DK je silnéjsi a stabilné;si.

Trendelenburgova zkouska negativni.
Vysetieni chiize

Pacient zvlada samostatnou chiizi. Pacient neodviji dostate¢né chodidlo od zemé¢, chiize
je Sourava se zkracenym krokem. Dochézi ke vtaceni Spicek dovniti. Pfi chlzi jsou
kolena ve flekénim postaveni, pacient je v nich zavéSen. Jsou sniZzeny souhyby hornich
koncetin. Pfi delsi chiizi pacient ptfedklani cely trup dopfedu a prohlubuje se flekéni
drzeni trupu. Béhem chiize se obc¢as projevi freezing. Pacient uvedl, Ze v minulosti jiz

upadl, ale k padu dochézi jen zfidka, jeho slovy jednou za rok.

Béhem testovani modifikaci chiize se ukdzalo, Ze pacient zvlada chiizi po Spickach 1
patach bez problému. Chiizi o ziZené bdzi pacient zvlada, ale dochazi ke zhorSeni
stability, kterou vyrovnava rozpazenim rukou. To samé plati o chlizi se zavienyma o¢ima.

Chiize do schodi pacientovi nedéla problém.
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4.3.1 Vstupni a vystupni hodnoceni

Berg Balance Score

Pacientovi délaly problém jen ukoly €. 13 a 14, ve vSech ostatnich si jinak vedl skvéle a

ziskal plny pocet bodu jiz pti vstupnim vySetieni. V tkolu €. 13 ziskal 2 body, protoze

neni schopen tandemového stoje, pacient se dostal pouze do stoje semi-tandemového.

V tkolu ¢. 14 nedosahl na plny pocet bodu, protoze nedokaze udrzet stoj na 1 DK déle

nez 10 s. Bodovy stav zlistal neménén.

Tabulka 5: BBS u kazuistiky ¢. 3

Vstupni | Vystupni
] Pocet Pocet
Ukol |ziskanych |ziskanych | ZlepSeni | ZhorSeni
bodi bodi
1 4 4 ne ne
2 4 4 ne ne
3 4 4 ne ne
4 4 4 ne ne
5 4 4 ne ne
6 4 4 ne ne
7 4 4 ne ne
8 4 4 ne ne
9 4 4 ne ne
10 4 4 ne ne
11 4 4 ne ne
12 4 4 ne ne
13 2 2 ne ne
14 3 3 ne ne
Celkem 53 53 0 0

Zdroj: vlastni

Pull Test

Pti vstupnim 1 vystupnim vySetfeni byla reakce pacienta stejnd, a to takova, Ze vyrovnal

rovnovahu pomoci 1 az 2 tkrokt. Stav odpovida skore 0.

Push and Release Test

Pfi vstupnim vySetfeni pacient udélal nékolik krokli k vyrovnani rovnovéahy, ale bez

zasahu druhé osoby by doslo k padu, coz odpovida skore 3. Pti vystupnim vySetieni jiz

pacient zvladl vyrovnat rovnovahu sim pomoci ukrokt a zlepsil se tak na skore 2.
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Five Times Sit to Stand Test

Pacient zvladl test bez obtizi. Pfi vystupnim vySetfeni byl namétfen Cas 12 s, coz je
hrani¢ni hodnota rizika padu. Pti vystupnim vySetfeni byla vSak naméfena hodnota o néco

lepsi, a to 11 s, kterd nevykazuje riziko padu.
Time Up and Go Test

Pacient béhem vstupniho vysetieni zvladl zakladni TUG test i modifikovany TUG test
s kognitivnim ukolem za stejny Cas, a to za 10 s. Behem vystupniho vySetieni se ukazalo,
ze doslo v obou ptipadech ke zlepseni o 3 s, takze vystupni hodnota obou cast byla 7 s.

Zajimavé je, ze dualtask tikol nem¢l vliv na rychlost pacientovy chiize.
10 Meters Walk Test

Hodnota naméfend pfi vstupnim vySetfeni chlize o normdlni rychlosti byla 7 s, pii chtzi
o maximalni rychlosti 4 s. V obou ptipadech doslo o zlepSeni o 1 s, kdy ¢as naméfeny pro

normalni chizi byl 6 s a pro chiizi o maximalni rychlosti 3 s.
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot vybranych testi

Tabulka 6: Piehled dat u kazuistiky €. 3

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
BBS 53b 53b
TUG 10s 7s
FTSST 12s I1s

Zdroj: vlastni
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4.4 Kazuistika ¢. 4

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1945
Diagnostika PN: 2018
Anamnéza

Osobni anamnéza: V roce 2021 rakovina prostaty, ozafovani do roku 2022, nyni
zalécena.
Rodinna anamnéza: Matka méla diabetes mellitus II. Otec zemiel na nasledky CMP

v 80 letech.

Pracovni anamnéza: Nyni v dichodu, diive vrchni inspektor v technickém dozoréim

spolku.
Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v rodinném domé, spolu maji jednu dceru.

Sportovni a volnocasova anamnéza: Pan je aktivni diichodce. Ttikrat tydné hraje tenis,

Sestkrat do tydne navstivi fitness centrum. Kolo, turistika, akce s prateli.
Alergologicka anamnéza: Prach, pyl.
Farmakologicka anamnéza: Antiparkinsonika (Isicom, Comtan). Dalsi: Urazia.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient zaznamenal problémy s chlizi, které ho vedly k navstéve
lékate. Po predchozi milné diagnostice mu byla PN diagnostikovana v roce 2018 ve FN

Motol.

Subjektivni zhodnoceni: Pacient se citi velmi dobfe, ma snahu se udrzovat v dobré
fyzické kondici. V§ima si lehkého omezeni chlize a celkového zpomaleni pohybu, které
vnima predev§im pfii hrani tenisu.

Objektivni zhodnoceni: Pacient je orientovany, spolupracujici, sobéstacny. Je lehce

vvvvv

byt hiife srozumitelna. Pfitomna znacna rigidita na obou hornich koncetinach, vlevo horsi,

neni zachovan plny rozsah pohybu.
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Aspekce

Zepredu: klenby v potadku, prstce bez otlakti, prava patella Silha dovnitf, leva v normé,
panev zeSikmena vpravo, bfisni sténa vyboulena do stran, pupek ve stiedni linii, hrudnik
v nddechovém postaveni, prava bradavka nize §ilhd vpravo, pravéd axila nize, pravé

rameno nize.

Zboku: kolena v mirném flekénim postaveni, prominujici bfiSni sténa, hrudnik ve
flekénim postaveni, zvySend hrudni kyféza, ramena v protrakci, vyrazné piedsunuté

drzeni hlavy.

Zezadu: paty kvadratického tvaru, mohutné Achillovy Slachy, pravé infraglutedlni ryha
niz, pravd SIPS nize, hypertrofické paravertebralni svaly vpravo, asymetrické
thorakobrachidlni trojuhelniky, vlevo vétsi, dolni uhel pravé lopatky o 2 cm nize, volny

medialni okraj levé lopatky.
VySsetieni stoje

Pacient je schopen samostatného stoje. Stoj je klidny, bez vyraznych titubaci.
Rombergova zkouska ve vSech tifech stupnich negativni, pii stupni IIl. dochazi po
5 sekundéch k vyraznym titubacim, ale pacient udrzi rovnovahu. Pfi stoji na pravé dolni

koncetiné je pozitivni Trendelenburg-Duchennova zkouska, pacient vydrzi 20 s. Stoj na

vvvvvv

VySetreni chuze

Pacient chodi sam, bez dopomoci. Pti chlizi pacient zachovava semiflekéni postaveni.
Naslap i odvijeni chodidla jsou dobré, baze chlize neni nijak vychylena. Jsou snizené
souhyby hornich koncetin, vlevo o néco méné vyrazné. Pti chlizi je vyraznéjsi rotace a

uklon trupu k pravé strané, kde je i vétsi extenze HK. Pady pacient neuvadi.

Modifikace chiize po Spickach, patach, pozpatku, o ziZené bazi pacient zvlada. Pti chiizi
po patach si pacient k udrZeni rovnovahy dopomaha ob¢asnym rozpazenim rukou. Chiize

do schodl pacientovi nedéla problém.
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4.4.1 Vstupni a vystupni hodnoceni
Berg Balance Score

V tomto testu pacientovi délal problém jen jediny ukol, a to kol €. 14. Jde o stoj na jedné
noze, v némz pacient vydrzel pouze v rozmezi 3-5 sekund, a proto ziskal hodnoceni 2
body. B€éhem vystupniho vySetteni se zlepseni neprokazalo. Ve vSech ostatnich tkolech

ziskal plny pocet bodli. Bodovy stav zlistal nezménén.

Tabulka 7: BBS u kazuistiky ¢. 4

Vstupni | Vystupni
] Pocet Pocet
Ukol |ziskanych |ziskanych | ZlepSeni | ZhorSeni
bodi bodi
1 4 4 ne ne
2 4 4 ne ne
3 4 4 ne ne
4 4 4 ne ne
5 4 4 ne ne
6 4 4 ne ne
7 4 4 ne ne
8 4 4 ne ne
9 4 4 ne ne
10 4 4 ne ne
11 4 4 ne ne
12 4 4 ne ne
13 4 4 ne ne
14 2 2 ne ne
Celkem 54 54 0 0

Zdroj: vlastni

Pull Test

V testu pacient ziskal skoére 0, které odpovidd normaélni posturalni odpovédi. Pacient

dokazal vyrovnat rovnovahu bez tkrok.
Push and Release Test

V tomto testu si pacient vedl stejné jako v ptfedchozim, byl ohodnocen skorem 0.
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Five Times Sit to Stand Test

Béhem vstupniho vySetieni byl pacientovi naméten ¢as 9 s a pii vystupnim vySetieni byl
naméfen 8 s. Ob¢ hodnoty znamenaji, ze pacient neni ohrozen rizikem padu a sila jeho

dolnich koncetin je v norm¢.
Time Up and Go Test

Béhem vySetfeni se ukazalo, ze na pacientovu chlizi nemd vliv provadéni chiize
s kognitivnim tkolem. Jak pii normalni TUG testu, tak testu kognitivnim ukolem byl
nameéfen stejny €as, a to 9 s. Stejny ¢as byl naméfen 1 pfi vystupnim vySetieni, ke zlepSeni

tedy nedoslo.
10 Meters Walk Test

Pti vstupnim vySetieni byl pacientovi naméfen Cas 5 s pro normalni rychlost chiize a pro
chiizi o maximalni rychlosti byl naméten ¢as 3 s. Pfi vystupnim vySetieni zlistaly oba

Casy stejné.
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot vybranych testi

Tabulka 8: Piehled dat u kazuistiky ¢. 4

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
BBS 54b. 54b.
TUG 9s 9s
FTSST 9s 8s

Zdroj: vlastni
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4.5 Kazuistika é. 5

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1949
Diagnostika PN: 2015
Anamnéza

Osobni anamnéza: V roce 1964 mé¢l pan zlomenou holenni kost na pravé noze.
Revmaticka horecka v roce 1970, 1982 operace slepého stteva, 1998 operace menisku na
pravé noze, 2010 a 2019 CMP, 2014 adenom hypofyzy, 2016 nador na ledviné, 2020

tiiselna kyla.
Rodinna anamnéza: Otec zemiel na CMP v 85 letech.

Pracovni anamnéza: Nyni v dichodu, diive majitel velkoobchodu s papirenskymi

potiebami.
Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v rodinném dom¢, spolu maji 2 déti a 7 vnoucat.

Sportovni a volno¢asova anamnéza: Pacient dochazi na skupinova cviceni od srpna
2023. Pacient chodi 2x tydné s ptateli na bowling. Kazdy den chodi na prochazku, obcas

zajde na sportovni aredl, kde se pokousi o béh. Stara se o praci okolo domu a na zahradé¢.
Alergologicka anamnéza: Neguje.

Farmakologicka anamnéza: Antiparkinsonika (Isicom, Rolpryna), dalsi 1€ky: Eliquis,

Zenon neo, Furon, Purinol, Egilok, Acidum folicum.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient zaznamenal problémy s chizi, na zékladé kterych, mu

v roce 2015 byla diagnostikovana PN.

Subjektivni zhodnoceni: Pacient se citi dobfe, zlistava aktivni a nemoc si nepfipousti.
Nerad sdé€luje okoli, Ze trpi PN. Nejvétsi problém mu déla flekéni drzeni téla, které mu

zpusobuje bolesti, a zvySena salivace, ktera ho omezuje predev§im ve spole¢nosti.

Objektivni zhodnoceni: Pacient je orientovany, spolupracujici, komunikace je u néj
v disledku nemoci velmi naruSena. Pacient trpi silnou dysartrii a hypofonii, je mu velmi
obtizné rozumét. Béhem vysetieni asistovala pacientova manzelka a v ptipad¢ nutnosti

prekladala. Pacient mé také zna¢né hypomimicky oblicej a je u néj zvySend salivace
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natolik, ze pomérn¢ ¢asto dochdzi k uniku slin. U pacienta neni pfitomen klidovy ties, ale
vyskytuje se tfes intencni. Rigidita je na pfitomna na obou hornich koncetinach, je jiz

omezen plny rozsah pohybu, pacient je celkové velmi hypertonni.
Aspekce

Zepredu: kladivkovité prsty, na pravé noze vice otlaCené prstce, patelly Silhaji ven,

varozni postaveni kolen, panev v roviné, hypotonni bfi$ni sténa, pravé rameno vys.

Zboku: postaveni kolen v normé€, panev v anteverzi, ochabld bfiSni sténa, pupek
prominujici nad hrudnikem, mirné flektované postaveni hornich koncetin, siln¢ kyfotické

drzeni trupu, ramena v retrakci, hlava ve velmi pfedsunutém drzeni.

Zezadu: kulaté paty, soumérné Achillovy Slachy, pravé lytko mirn€ hypotrofické,
podkolenni ryhy soumérné, panev v roving€, ochablé paravertebralni svalstvo, lopatky

v adduk¢nim postaveni k patefi.
Vysetieni stoje

Pacient je schopen samostatného stoje bez dopomoci. Rombergova zkouska I. a II.
negativni, pouze III. stupeii byl pozitivni. Pfi vySetfovani stoje na jedné noze se ukazalo,
Ze pacient pii stoji na pravé noze dokdze zvednout druhostrannou koncetinu do vysky
pouze cca 5 cm nad zem, v tomto postaveni vydrzi cca 3 sekundy. Stoj na levé dolni

koncetin€ pacient nezvlada vibec.
VySetreni chuze

Pacient déla kratké Souravé kroky a béhem chiize jsou vyrazné sniZzeny souhyby hornich
koncetin. Nedostate¢né¢ zvedd chodidlo od podlozky. Je omezena dorzalni flexe
hlezenniho kloubu, chybi naSlap na patu, pacient provadi naslap celym chodidlem. Pii
vySetieni chlize po patach pacient nedostatecné zveda Spicky, avSak urcity ndznak této
chiize zvlada, nicméné dochazi pifi tom ke zhorSeni jeho rovnovahy. Baze chlze je

normalni, pacient nezvlada chiizi o bazi zazené. Chuzi po Spickach zvlada.
4.5.1 Vstupni a vystupni hodnoceni
Berg Balance Score

V tkolech ¢. 1 az 9 pacient ziskal plny pocet boda. Problém mu ¢inil az kol €. 10, ve

kterém nebyl schopen se ohlédnout pies rameno a pouze rotoval trupem do stran. V tkolu
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¢. 11 se pacient otocil kolem své osy jednim smérem v limitu 4 sekund. V ukolu €. 12 pii
vstupnim vySetfeni pacient byl schopen provést 8 kontaktli nohy s nizkou zidli, béhem
vystupniho vySetfeni byl chopen provést taktéz 8 kontaktii, ale bohuzel se nevesel do
¢asového rozmezi 20 s, dle bodového hodnoceni tedy ke zlepSeni nedoslo. V ukolu €. 13
béhem vstupniho i vystupniho vysetieni pacient nezvladl udrzet pozici tandem ani semi-
tandem. Pacient v ukolu ¢. 14 pfi vstupnim vySetfeni dokézal stat na pravé noze po dobu
5 s, na levé noze pozici nezvladl, stejné vysledky byly zjistény i pfi vystupnim vySetieni.

Bodovy stav zlistal nezménén.

Tabulka 9: BBS u kazuistiky ¢. 5

Vstupni | Vystupni
Pocet Pocet
Ukol |ziskanych |ziskanych | Zlepseni | Zhor$eni
bodu bodu
1 4 4 ne ne
2 4 4 ne ne
3 4 4 ne ne
4 4 4 ne ne
5 4 4 ne ne
6 4 4 ne ne
7 4 4 ne ne
8 4 4 ne ne
9 4 4 ne ne
10 2 2 ne ne
11 3 3 ne ne
12 3 3 ne ne
13 0 0 ne ne
14 2 2 ne ne
Celkem 46 46 0 0

Zdroj: vlastni
Pull Test

Béhem vstupniho 1 vystupniho vySetieni byla rekce stejna. Pacient vyrovnal rovnovahu
bez ukrokt, doslo u néj k navySeni napéti celého téla az zaujeti strnulé postury, stav

odpovida skore 0.
Push and Release Test

Pti vstupnim vySetfeni doslo ke dvéma tkrokim, kterymi pacient vyrovnal rovnovahu.

Stejna reakce nastala i pfi vystupnim vySetieni, ob€ situace odpovidaji skore 1.
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Five Times Sit to Stand Test

Pacient zvladl test bez problémii, béhem vstupniho vysetieni byl naméien ¢as 13 s, ktery
znaci riziko padu. Behem vystupniho vysSetfeni pacient zvladl test za 10 s. Doslo ke

zlepSeni, které znamena snizeni rizika padu u pacienta a zlepSeni sily dolnich koncetin.
Time Up and Go Test

Béhem vstupniho vySetfeni byl pacientovi pro zékladni TUG test naméfen ¢as 11 s a pro
TUG test s kognitivnim tikolem 13 s. Pfi vystupnim vySetfeni byly naméfeny casy 10 s
(zékladni TUG test) a 12 s. Z vysledkt vyplyva, Ze doslo ke zlepSeni v obou ptipadech.
Jak vstupni, tak vystupni hodnoty neznaci zvySené riziko padu. U pacienta dochazi

k ovlivnéni chlize v pfipad¢ metody dualtask.
10 Meters Walk Test

Vstupni hodnota naméteného Casu pro normdlni rychlost chiize byla 8 s, pro maximalni

rychlost chiize poté 5 s. Vystupni hodnoty byly stejné.
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot vybranych testi

Tabulka 10: Pfehled dat u kazuistiky €. 5

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
BBS 46 b 46 b
TUG I1s 10s
FTSST 13s 10s

Zdroj: vlastni
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4.6 Kazuistika ¢. 6

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1951
Diagnostika PN: 2011
Anamnéza

Osobni anamnéza: Srde¢ni arytmie a hypertenze. Operace slepého stieva 1963. Dvakrat
zlomenina pravého piedlokti, 1961 a 1973. Operace Sedé¢ho zakalu 2016. Ledvinové
kameny 2018.

Rodinna anamnéza: Pacientiv bratranec ma také PN. Matka méla revmatoidni artritidu.

Otec zemfel na nasledky selhani jater.
Pracovni anamnéza: Nyni v dichodu, dfive obchodni zastupce automobilniho zavodu.

Socialni anamnéza: Pacient zije s manzelkou v byté v 5. patie s vytahem. Maji jedno

dité a dvé vnoucdata.

Sportovni a volno¢asova anamnéza: Pacient dochdzi na skupinova cviceni od Cervna
2021. Jednou tydné se ucastni hydrokinezioterapie pro parkinsoniky. Pacient travi volny

¢as podnikanim vyletdl, turistikou, starosti o domécnost a riznymi akcemi s prateli.
Alergologicka anamnéza: Neguje.

Farmakologickda anamnéza: Antiparkinsonika (Isicom, Ongentys, Motilium, Parlodel),

dal$i: Anopyrin, Godasal, Tamsulosin.

Nynéjsi onemocnéni: Parkinsonova nemoc byla diagnostikovana v roce 2011, kdy
pacient Sel na vySetfeni k neurologovi pro bolest zad. Lékat si vS§iml ptfiznakt typickych
pro PN a na zaklad¢ toho pacientovi nemoc diagnostikoval. Mezi prvotni pfiznaky patfil
ttes a zhorSend chuze s chybéjicimi souhyby hornich koncetin. Sam pacient si

uvédomoval pouze ties, kterému ale neptikladal dostatecny vyznam.

Subjektivni hodnoceni: Pacient se citi vétSinu ¢asu dobfe, obcas pocituje depresivni
stavy, uziva antidepresiva, hleda si aktivity, které ho rozptyluji. Vnima velké omezeni

nemoci v béznych c¢innostech, jako je oblékéani, osobni hygiena, psani, manipulace
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s ptiborem atd. Nejvétsi obtiz mu déla porucha feci, trvalé bolesti kloubtl, zacpa a zvySena

salivace. Pacient uvadi pad cca jednou za ¢trnéact dni.

Objektivni hodnoceni: Pacient je orientovany, spolupracujici. Komunikace s pacientem
je naruSena tézkou dysartrii, kterd ¢ini fe¢ témét nesrozumitelnou. Mimika obliceje je
zna¢n€ snizena. Je pfitomna hypokineze, celkova chudost pohybu a stfedni rigidita na
obou hornich koncetinach, zhorSujici se pti pohybu druhostranné koncetiny. Pii zkouSce
diadochokineze dochazi k opozdéni levé horni koncetiny oproti pravé. Je piitomen

klidovy ttes levostrannych koncetin, zhorSujici se pfi kognitivnim mysleni.
Aspekce

Zepredu: poklesla vnitini podélnd klenba, mirnd valgozita kotniki, patelly stocené
dovnitt, panev v rovingé, ochabla btisni sténa vyklenuta do stran, nddechové postaveni

hrudniku, bradavky symetrické, ramena symetricka.

Zboku: kolena v mirném flekénim drzeni, panev v roving, pupek prominujici, zakfiveni
patefe v norm¢, lehce zvySend hrudni kyféza, prominence C/Th ptechodu, ramena

v protrakci, predsunuté drZeni hlavy.

Zezadu: hypertonni Achillova §lacha bilateraln€, ochablé glutedlni svaly, lopatky

abdukované od patefte.

Vysetieni stoje

Vv v

Rombergova zkouska I. negativni, II. a IIl. pozitivni. Stoj se zavienyma ocima pacient
zvladne udrzet po dobu 10 s, ale musi byt zachovana jeho spontanni baze stoje. Pii stoji
na pravé dolni koncetin€ dochazi k Duchennovu ptiznaku, pacient pozici udrzi 3 sekundy.

Na levé dolni koncetiné je pacient stabilngjsi a udrzi pozici po dobu 5 sekund.
VySsetieni chiize

Pacient chodi samostatné, nepouziva pomtcky. Pacient ma zkraceny krok, ale chodidlo
odviji spravné, naslap zachovan pies patu. Souhyby hornich koncetin vyrazné sniZeny.
Chlizi po Spi¢kach 1 po patach pacient zvlada, ale citi se nestabilni a poméaha si
rozpazenim rukou. Chiizi o ziiZené bazi pacient nezvlada, ztraci rovnovahu po 2 krocich.

Chizi do schodi pacient zvlada, obcas vyuzije k dopomoci zabradli. Pacient udava
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obcasny stav freezingu, vétSinou v situacich, kdy ma projit zazenym prostorem. Béhem

chiize dochézi i k obasnym padim, zhruba jednou za dva tydny.
4.6.1 Vstupni a vystupni hodnoceni
Berg Balance Score

Pacientovi se v 1. ukolu béhem vstupniho vysetfeni nepodafilo se postavit na prvni pokus,
ani s dopomoci HKK. Béhem vystupniho vySetfeni se pacient postavil hned na prvni
pokus, pomohl si k tomu rukama. V ukolu ¢. 4 béhem vstupniho vySetfeni pacient
pouzival pfi posazovani nohy jako oporu. Béhem vystupniho vySetfeni jen kontroloval
posazovani hornimi koncetinami. K pfesunu z postele na zidli si pacient dopomohl
hornimi konéetinami jak pii vstupnim, tak vystupnim vysetieni. Ukol &. 7 pacientovi délal
béhem vstupniho vySetfeni znacné problémy, ale dokazal stat ve stoji spojném po dobu
30 s. Béhem vstupniho vySetteni sice dokéazal to samé, ale byl mnohem jistéjsi. V ukolu
¢. 8 pfi vstupnim vySetfeni dosahl na vzdalenost 20 cm, béhem vstupniho vysetieni zvladl
dokonce 30 cm. Jak pii vstupnim, tak vystupnim vySetfeni pacient nebyl schopen
zvednout pfedmét ze zemé, pouze se k nému ptiblizit (akol €. 9). Pacient se v ukolu ¢. 11
byl schopen otocit kolem své osy, ale ponékud pomalu, ke zméné€ nedoslo. V ukolu €. 12
pacient zvladl 8 kontakti nohy se zidli, ale v ¢asovém rozmezi vétSim nez 20 s. Pacient
neni schopen udrzet tandemovy stoj, ke zmén¢ nedoslo (ukol €. 13). Béhem vstupniho 1
vystupniho vySetfeni byl pacient schopen udrzet stoj na jedné dolni koncetiné€ v casovém

rozmezi 3-5 s.

Pti vstupnim vySetfeni bylo naméteno 37 bodd, pii vystupnim poté 40 bodu, doslo tedy

ke zlepSeni o 3 body.

62



Tabulka 11: BBS u kazuistiky ¢. 6

Vstupni | Vystupni
Pocet Pocet
Ukol |ziskanych |ziskanych | Zlepseni | Zhor$eni
bodu bodu
1 2 3 ano ne
2 4 4 ne ne
3 4 4 ne ne
4 2 3 ano ne
5 3 3 ne ne
6 4 4 ne ne
7 2 2 ne ne
8 3 4 ano ne
9 2 2 ne ne
10 4 4 ne ne
11 2 2 ne ne
12 3 3 ne ne
13 0 0 ne ne
14 2 2 ano ne
Celkem 37 40 4 0

Zdroj: vlastni
Pull Test

Pacient béhem vstupniho vySetfeni neprojevil zndmky posturalni reakce, stejn€ tomu bylo

1 béhem vysetfeni vystupniho. Obéma situacim odpovida skore 2.
Push and Release Test

Stejn¢ jako u Pull Testu pacient nedokazal ztratu rovnovdhy vyrovnat a bez zasahu
vySetiujiciho by doslo k padu. Stav se nezménil, skore pti vstupnim 1 vystupnim vySetieni

odpovidalo hodnot¢ 3.
Five Times Sit to Stand Test

Test délal pacientovi béhem vstupniho vySetfeni znacny problém, k posazovani se
pouzival horni koncetiny a nekontrolovatelné dopadal na zidli. Dvakrat se béhem testu
nepostavil na prvni pokus. Pfi vstupnim vySetfeni byl pacientovi naméfen Cas 25 s.
Béhem vystupniho vySetfeni se ukédzalo, Ze se pacient znacné zlepsil, jiz nedochéazelo
k nekontrolovanému dosedu. Byl naméfen ¢as 19 s. Doslo sice k pomémé velkému

zlepSeni, nicméné oba vysledky ale znamenaji znacné riziko padu.
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Time Up and Go Test

Pacientovi byl pii vstupnim vysSetfeni pro zakladni TUG test naméien Cas 15 s a pii
vystupnim vySetieni 13 s. TUG test s kognitivnim tkolem pacient zvladl pii vstupnim
vySetfeni za 17 s, pfi vystupnim vySetfeni za 16 s. V obou ptipadech doslo ke zlepseni,

ale namétené hodnoty znaci stale vysoké riziko padu.
10 Meters Walk Test

Pti vstupnim vysSetfeni pacient zvladl test normalni rychlosti za 7 s. Pfi pokusu o
maximalni rychlost mu byl naméfen ¢as 5 s. Béhem vystupniho vySetieni ztstaly hodnoty

stejné.
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot vybranych testii

Tabulka 12: Prehled dat u kazuistiky €. 6

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
BBS 37b 40b
TUG I5s 13s
FTSST 25s 19s

Zdroj: vlastni
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4.7 Kazuistika ¢. 7

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1943
Diagnostika PN: 2021
Anamnéza

Osobni anamnéza: Kardiologicky sledovan — ICHS, prodélany infarkt myokardu v roce
1985, implantovan kardiostimulator. Benigni hyperplazie prostaty, Sedy zakal,

hypercholesterolemie.

Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 59 letech na opakovany infarkt myokardu. Matka

v 85 letech na srde¢ni selhani.
Pracovni anamnéza: Nyni v diichodu, dfive fidi¢ t€zkych stroju.

Socialni anamnéza: Zije s manZelkou v byté¢ v panelovém domé ve druhém patie

s vytahem.

Sportovni a volnocasova anamnéza: Pacient dochazi na skupinova cvic¢eni od podzimu
2022 (ptesny mésic si nepamatuje). Starost o chalupu a zahradu. Doma nepouZziva vytah,

chodi do 2. patra.
Alergologicka anamnéza: Neguje.

Farmakologicka anamnéza: Antiparkinsonika (Isicom), antidepresiva (Citalec), dalsi:

Godasal, Tonanda, Atorvastatin, Monopost, Atocare.

NynéjSi onemocnéni: Parkinsonova nemoc byla diagnostikovana v roce 2021, na
zaklad¢ zhorSujicich se pohybovych schopnosti od roku 2019. Prvnim pfiznakem byla

zpomalend Sourava chiize.

Subjektivni hodnoceni: Pacient si v§imd, ze je vice unaveny. Stézuje si na zhorSenou
jemnou motoriku a celkoveé pomalejsi pohyb. Z hlediska nalady se ale citi dobte. Problém
mu déla oblékani, ptedevsim kalhot, kdy ztraci rovnovéhu, pomaha si pfidrzenim nebo

oblékanim vsedé.

Objektivni hodnoceni: Pacient je orientovany, spolupracujici, komunikativni. Artikulace

dobra, vyrazovost obli¢eje zachovana. Ttes je pfitomny na pravostrannych koncetinach,
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pfevazujici na koncetin€ horni. Ties se ve stresové situaci zvetSuje. Rigidita nepatrna,
projevujici se pti aktivit¢ druhostranné koncetiny. Pii zkousce diadochokineze dochazi

k opozd’ovani pravé ruky.
Aspekce

Zepredu: kladivkovité prsty, mirny hallux valgus na pravé noze, poklesla podélna klenba
vpravo, plochd pficnd klenba na obou nohach, prava patella sméfuje medialné, leva
v norm¢, prava SIAS nize, hypotonni bfisni st€na, pupek mirné¢ posunut doprava, ramena

soumerna.

Zboku: kolena mirné flektovana, podsazena panev, snizena bederni lordéza, flekéni

drzeni trupu, ramena v protrakci, lehké predsunuté drzeni hlavy.

Zezadu: pravy kotnik ve valgéznim postaveni, mirny pokles panve vpravo, asymetrické
thorakobrachialni trojihelniky — vpravo mensi, tukova cysta na pravé stran¢ mezi pateti

a axilou, elevovana ramena.
Vysetieni stoje

Pacient je schopen samostatného stoje, stoj je klidny, stabilni. Rombergiv test I., II. 1 I1I.
negativni. Stoj na jedné noze pacient zvlada na obou koncetinach, na levé dolni koncetiné
troSku horsi, dochazi k pozitivité Trendelenburgovy zkousky.

VySetreni chuze

Pacient chodi sam, bez pomiticek. Chilize je zpomalend, realizovana malymi Souravymi
kracky, které jsou asymetrické. Tezist€¢ je pii chlizi vychyleno doptfedu a doprava.
Pievazuje jistota stojné faze na pravé noze. Chybi souhyb hornich koncetin a celkové
rotace trupu béhem chiize. Panev je béhem chlize v rigidnim postaveni.

Chtizi po Spickach 1 patach pacient zvlada bez obtizi. Pti chiizi o zuZené bazi dochazi ke

zhorSendi stability, pacient si dopomaha tikroky do stran. Chlizi do schodt zvlada.
4.7.1 Vstupni a vystupni hodnoceni
Berg Balance Score

Béhem vstupniho vySetfeni v tikolu €. 7 pacient ziskal 2 body, které odpovidaji spojnému
stoji s vydrzi 30 s, pii vystupnim vySetfeni dosahl jiz na 3 body, tedy vydrzel stat ve stoji

spojném po dobu jedné minuty s dohledem. V ukolu €. 10 pacient nezvladl ohlédnout se
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ptes rameno, dokéazal pouze pokus o rotaci do stran. Pacient je schopen se otocit kolem
své osy (ukol €. 11), ale pomalu, realizuje to malymi kriicky, citi se nejiste. Stoj v tandemu
(tkol €. 13) pacient nezvlada, ale pokud si pomuze pti nakroku, udrzi pozici semi-tandem
po dobu 15 sekund. Stoje na jedné noze je pacient schopen po dobu 5-10 sekund. Doslo

k celkovému zlepseni o 1 bod.

Tabulka 13: BBS u kazuistiky ¢. 7

Vstupni | Vystupni
Pocet Pocet
Ukol |ziskanych |ziskanych | Zlepseni | Zhor$eni
bodu bodu
1 4 4 ne ne
2 4 4 ne ne
3 4 4 ne ne
4 4 4 ne ne
5 4 4 ne ne
6 4 4 ne ne
7 2 3 ano ne
8 4 4 ne ne
9 4 4 ne ne
10 2 2 ne ne
11 2 2 ne ne
12 2 2 ne ne
13 1 1 ne ne
14 3 3 ne ne
Celkem 44 45 1 0

Zdroj: vlastni
Pull Test

Jak pfi vstupnim, tak vystupnim vySetfeni pacient reagoval na vychyleni z rovnovahy

jednim ukrokem, stav odpovidajici skore 0.
Push and Release Test

Pacient reagoval stejné jako v Pull Testu, to znamena jednim vyrovndvacim ukrokem.

Skore 0.
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Five Times Sit to Stand Test

Pfi vstupnim vySetfeni byl pacientovi naméien ¢as 11 s a pii vystupnim 10 s. Doslo
k mirnému zlepseni, oba stavy ukazuji, ze pan ma dobrou silu dolnich koncetin a neni u
néj zvysené riziko padu.

Time Up and Go Test

Pti vstupnim vySetfeni byl pacientovi naméten €as 12 s pro zékladni TUG test, po pfidani
kognitivniho tkolu se chiize zpomalila a byl naméfen ¢as 17 s. Béhem vystupniho
vySetieni se ukdzalo, ze zékladni TUG test pacient provedl za stejny cas, tedy 12 s.

V TUG testu s kognitivnim ukolem vsak doslo ke zlepSeni, pacientovi byl naméfen ¢as

14 s.
10 Meters Walk Test

Pfi vstupnim vySetfeni byl pacientovi pro chiizi o normalni rychlosti naméfen ¢as 9 s a
pro chlizi o maximalni rychlosti naméten Cas 5 s. Pfi vystupnim vySetieni byla hodnota
¢asu chlize o normalni rychlosti 7 s a pro maximalni rychlost ziistala hodnota stejnd, tedy

5s.
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot vybranych testi

Tabulka 14: Pfehled dat u kazuistiky €. 7

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
BBS 44 b 45D
TUG 12s 12s
FTSST I1s 10s
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5 SHRNUTI VYSLEDKU

V této kapitole je uveden piehled vysledka celé skupiny. Vysledky testi BBS, TUG a
FTSST byly zpracovany pomoci jednoduché statistiky a pro lepSi nazornost zobrazeny
formou grafi. Vysledky 10MWT, Pull test a P&R test jsou zobrazeny v tabulkach. Nize

zobrazené vysledky jsou dale diskutovany v nésledujici kapitole (€. 6).

Berg Balance Scale

Na nize uvedeném grafu je vyobrazeno porovnani vstupnich a vystupnich hodnot
Bergovy balan¢ni Skaly vyzkumné skupiny. Z grafu je patrné, Zze mezi vstupnimi a
vystupnimi hodnotami doslo, jednak ke zmenseni rozptylu namétenych vysledk, a také
zvySeni pruméru nasbiranych hodnot. Primérnd hodnota vyzkumné skupiny se zvysila
z 43,3 bodili 0 2,4 bodii na 45,7 bodl dané Skaly. Také doslo ke zvySeni nejnizsi namérené

bodové hodnoty, a to z 29 bodii na 36 bodi. Nejvyssi namétena hodnota zlstala stejna.

Graf €. 1: Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot
BBS

Nejvyssi Nejnizsi @ Primérna hodnota

2]
o

B o
o o

BODY (MAX 56)
N w
o o

-
o

Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty

Obrazek €. 4: graf €. 1 (zdroj: vlastni)
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Timed Up and Go Test

Nasledujici graf znazornuje a porovnava hodnoty vyzkumné skupiny ziskané¢ v TUG
testu. Na grafu vidime, ze ve vyzkumné skupiné dosSlo k nepatrnému zmenSeni
pramérného ¢asu potiebného na provedeni testu. Pokles primérného casu je 1,4 sekundy.
Také doslo ke snizeni jak nejvyssi, tak nejnizs$i naméfené hodnoty Casu ve vyzkumné
skupiné. Nejvyssi naméfena hodnota byla snizena o 3 sekundy a u nejnizsi naméiené

hodnoty doslo ke snizeni o 2 sekundy.

Graf €. 2: Porovnani vysledki vstupnich a vystupnich
hodnot TUG Testu

Nejvyssi Nejnizsi @ Praimérna hodnota

25

20

CAS (S)

Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty

Obrazek €. 5: graf €. 2 (zdroj: vlastni)
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Five Times Sit To Stand Up Test

Nize vyobrazeny graf znazornuje porovnavani vysledkt vyzkumné skupiny nasbiranych
ve FTSS testu. Vidime, Ze doSlo k vyraznému snizeni rozptylu namétenych hodnot
vyzkumné skupiny. VEtSi zlepSeni je patrné pii porovnani nejvyssi namétené casové
hodnoty mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim, kdy doslo ke zlepseni o 6 sekund. Rozdil
to o 1s. Z grafu je také patrné, Ze dosSlo ke snizeni primérného Casu potfebného na

vykonani daného testu, a to o 3,2 sekundy.

Graf €. 3: Porovnani vysledki vstupnich a vystupnich
hodnot FTSS Testu

Nejvyssi Nejnizs§i @ Primérna hodnota

Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty

Obrézek €. 6: graf €. 3 (zdroj: vlastni)

71



10 Meter Walk Test

Nasledujici tabulka zobrazuje vysledky vyzkumné skupiny v 10 MWT. Z tabulky je
patrné, ze doslo ke zlepSeni u 3 probandu (€. 1, 3, 7). U probanda ¢. 3 doslo ke zlepSeni
jak pii varianté testu s preferovanou/pohodlnou rychlosti chiize, tak pfi maximalni
rychlosti. U probanda ¢. 1 potom doslo ke zlepSeni pouze u provedeni testu maximalni

rychlosti a proband €. 7 se zlepsil pii varianté s preferovanou rychlosti.

Tabulka 15: Ptehled vysledki 10 MWT

Preferovana Maximalni
rychlost rychlost
prona e v 222 o rogna [

i ) ) ) ()
1 11 11 0 8 7 1
2 6 6 0 5 5 0
3 7 6 1 4 3 1
4 5 5 0 3 3 0
5 8 8 0 5 5 0
6 7 7 0 5 5 0
7 9 7 2 5 5 0

Zdroj: vlastni
Pull test
V nésledujici tabulce jsou uvedeny jednotlivd skoére celé vyzkumné skupiny ziskana
v Pull testu. Vzhledem k tomu, Ze nedoslo ke zlepSeni u zddného z probandi a vstupni 1

vystupni hodnoty se tedy shoduji, jsou zde uvedeny hodnoty pouze jednou.

Tabulka 16: Piehled Pull test

Proband ¢. 1 2 3 4 5 6 7
Skore 0 0 0 0 0 2 0
Zdroj: vlastni

Push and Release test
V nize uvedené tabulce vidime prehled skore vyzkumné skupiny v P&R testu. Z tabulky

je patrné, ze doslo ke zlepSeni pouze u probanda €. 3, a to z hodnoty 3 na hodnotu 2.

Tabulka 17: Pfehled P&R test

Proband ¢. 1 2 3 4 5 6 7
- Vstupni 1 4 3 0 1 3 0
ST e o 1 4 2 0 1 3 0

Zdroj: vlastni
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6 DISKUZE

Tato bakalaiska prace se zabyva Parkinsonovu nemoci a moznostem jejiho ovlivnéni
cestou fyzioterapie. Parkinsonova nemoc, jak jiz bylo uvedeno v teoretické casti, je
neurodegenerativni onemocnéni, které nelze vylécit. Jde o druhé nejcastéjsi
neurodegenerativni onemocnéni s ¢im dal vEétSim nariistem poctu nemocnych. Za
poslednich 30 let se prevalence onemocnéni zvysila na dvojnasobek (Tolosa et al., 2021).
Je také zndmo, Ze véasnym zahajenim vhodné 1éCby 1ze udrzet sobéstacny stav pacientti
po znateln¢ delsi dobu. Pravé vysoky pocet pacientd s timto onemocnénim a védomi

moznosti ovlivnéni nemoci, byl divodem mého z4djmu o dané téma.

Existuji studie, jako napt. Shen, 2016, které dokazuji, Ze pravidelna fyzicka aktivita vede
ke zlepSeni stavu pacientd s Parkinsonovu nemoci. Nejvétsim problémem pacienti s PN
je ztrata stability a s ni spojené pady. Také maji pacienti s PN velmi Casto tendenci
k inaktivnimu Zivotu, a tim dochazi ke snizovani jejich fyzické kondice. Zaroven miize
z divodu nemoci v kombinaci s netrénovanosti dochazet k porucham koordinace

pohybu. Vsechny tyto komplikace byly stfedem zajmu této bakalatské prace.

Cilem prace bylo navrhnout a aplikovat cvi¢ebni jednotku na skupinu osob
s Parkinsonovou nemoci a zjistit, jakym zplisobem ovlivni stav téchto lidi, a to predev§im
jejich kondici, koordinaci a posturdlni stabilitu. Je tfeba také uvést, ze pro velmi maly
pocet zkoumanych osob, nelze interpretovat vysledky pomoci objektivni statistiky, 1 tak
jsem se o to ale pokusila v kapitole 5. V praci §lo spiSe o to zjistit, zda v praxi viibec lze
vyuzit navrZzenou cvicebni jednotku, jestli jsou navrZzené cviky vhodné pro pacienty s PN
a zda se néjakym zplisobem zméni stav pacient ve vyzkumné skupin€ po dvoumeési¢ni

aplikaci dané cvic¢ebni jednotky.

Pro naplnéni cile byla navrZena cvicebni jednotka, ktera klade dliraz na protazeni trupu,
posturdlni stabilitu a koordinaci pohybu. Byly zafazeny i1 cviky posilovaci pro
pfedpokladané zlepSeni fyzické kondice. Dle studie Tomlinson et al. (2013) mé na stav
pacienta s PN pozitivni vliv jakdkoli fyzioterapeuticka intervence. Pro svou bakalaiskou

préci jsem zvolila fyzioterapii formou skupinového cviceni.

Vyzkumu se ucastnilo celkem sedm pacientll a vSichni UspéSné vyzkum dokoncili. S
pacienty jsem se vidéla dohromady desetkrat, osm setkani probihalo samotné skupinové

cviCeni a dv¢ dalsi setkani (prvni a posledni) byly vénovany vstupnimu a vystupnimu
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vySetfeni. Pii vstupnim vySetieni jsem pomoci aspekce vysettila celkovy vzhled pacienta,
jeho stoj a chtizi. Soucasti vySetieni byly i klinické testy, které poskytly konkrétnéjsi data
vhodna k vyhodnoceni ti¢innosti intervenci. Témito testy byly Pull Test, Push and Release
Test (P&R Test), Berg Balance Scale (BBS), Timed Up and Go Test (TUG Test), Five
Time Sit to Stand Test (FTSS Test) a 10 Meter Walk Test (1I0MWT). Uvedené testy jsou
v bézné praxi pouzivany k vySetfeni stavu pacientli s Parkinsonovou chorobou. Jsou
zamétfeny predevsim na stabilitu a chlizi. V mé praci jsem je vyuzila i pro zhodnoceni

kondice, kterou nejlépe reflektuje FTSST.

Vysledky jednotlivych probandu:

U probanda ¢. 1 byla nejpatrnéj$im problémem hypokineze. Pti kontrolnim vysSetfeni se
proband jevil jako velice nestabilni, coz mimo jiné prokézaly i klinické testy. Béhem
vstupniho vySetfeni byly tomuto probandovi zjistény nejhorsi hodnoty v TUG testu a
FTSS testu z celé vyzkumné skupiny a v BBS byl proband druhy nejhorsi. Ackoli vSechny
testy, které jsem méftila, naznacuji, Ze je u probanda vysoké riziko padu, proband Zadné

pady neuvedl.

U probanda doslo k pomérmné vyraznému zlepSeni ve vSech vySe zminénych testech.
V BBS se zlepsil o 6 bodii a doslo tak k posunu z kategorie stfedniho rizika padu do
mirného rizika. V TUG testu doslo ke zlepSeni o 3 sekundy a v FTSST dokonce o 8
sekund. Ob¢ vysledné namétené hodnoty (TUG — 19 s, FTSST — 21 s) jsou ale stale

vysoko nad hranici normalnich hodnot. Skore v Pull test a P&R test ziistalo stejné.

Z klinickych testl je patrné, Ze u probanda doslo k pomérmé velkému zlepseni, budeme-
li brat v tivahu, Ze vyzkum probihal pouze 8 tydni. Béhem vystupniho vySetieni proband
nejevil pfilisSné znamky vyrazného zlepSeni, ale bylo vidét, Ze si je pii chizi jistéjsi,
zejmeéna bylo patrné zlepSeni svalové sily dolnich koncetin, které se projevilo v FTSST.

Ve smyslu koordinace pohybu doslo ke zlepSeni spiSe v rychlosti provedeni nez zacileni.

Proband ¢&. 2 vykazoval pfi vstupnim vySetfeni znamky vyrazného naruSeni stability a
celkové koordinace pohybu. Proband neustale padal a byly u né pfitomny vyrazné
mimovolni pohyby. ZhorSenou stabilitu prokézaly i naméfené hodnoty v klinickych

testech.

Pozitivnim se ale jevi, Ze u probanda doslo u vSech méfenych testl, kromé Pull testu, ke

zlepSeni. V BBS doslo ke zlepSeni o 7 sekund, v TUG testu o 2 sekundy a v FTSST
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o 1 sekundu. Navzdory zlepSeni ale vystupni hodnoty ukazuji na stile zhorSeny stav
posturalni stability. Zajimavym je také tikaz, ze v Pull testu proband reagoval, jako by se

u n¢j porucha stability nevyskytovala, pfitom tento stav viibec neodpovida realité.

Ackoli testy odhalily urcité zlepSeni, celkovy dojem probanda na mé tak bchem
vystupniho vySetfeni neptsobil. U probanda dochdzelo mimo testovani k neustalym
padim a problémiim se zacilenim pohybu (manipulace s pen¢zenkou, sebrani holi atd.),

které jsem vyhodnotila jako nezménéné mezi vstupnim a vystupnim vysetienim.

Proband ¢. 3 pfi vstupnim vySetieni vykazoval znamky hypokineze a celkové chudosti
pohybu. Byla u néj pfitomna porucha stability, kterd se projevila pfi Rombergove testu,
Pull testu a P&R testu. V BBS ziskal proband béhem vstupniho vysetfeni 53 bodi
z celkovych 56 moznych bodl, coz odpovida téméf normalnimu stavu. Ke zlepsSeni
v BBS v ramci vyzkumu nedoslo. V TUG testu a FTSS testu ziskal proband pti vstupnim
vySetfeni hodnoty odpovidajici normalnimu stavu, které se béhem vyzkumu mirné

zlepsily (TUG test o 3 sekundy, FTSST o 1 sekundu).

Proband €. 4 se jevil jiz pfi vstupnim vySetfeni ve velmi dobré fyzické kondici, coZ mimo
jiné prokdzaly i hodnotici testy. Vzhledem k probandové vyborné kondici jiz pred
zahgjenim vyzkumu, jsem ptedpokladala, Ze vystupni vysledky nebudou nikterak
markantni, coz se mi také potvrdilo. K jedinému zlepSeni doslo ve FTSS testu, avSak takeé
nijak vyraznému, kdy se proband zlepsil o 1 sekundu. Problém v BBS délal pacientovi
stoj na jedné dolni konceting, konktrétn€ na levé, kterd byla slabsi. Tento problém mu
vytvoftil ztratu dvou bodtl a proband tedy ziskal 54 bodi. Ke zlepSeni nedoslo. Rovnéz

nedoSlo ke zlepseni ani v TUG testu.

U probanda ¢&. S byla velmi silné naruSena mimika obliceje a artikulace, coz mi pfii
vySetieni Cinilo nemalé potize. Nastésti byla u vySettfeni pfitomna i probandova manzelka,
ktera v pfipadé potfeby pomahala s prekladem. Pfi vstupnim vySetfeni se potvrdila i
posturalni instabilita, kdy pacientovi délal problém stoj na jedné noze, prendSeni véahy,
koordinace pohybu a také otaceni kolem své osy. V BBS proband ziskal 46 bodu. I kdyz
pii vystupnim vysetieni proband vykazoval v n€kolika ukolech mirné zlepseni, nedosahl
na vyssi bodové hodnoceni a stav tak zlistal nezménén. Jinak proband jevil zndmky dobré
fyzické kondice, navic se v TUG testu zlepsil o 1 sekundu, ve FTSST bylo zlepSeni o

néco vetsi, a to 3 sekundy.
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Proband ¢. 6, stejné jako predchozi proband €. 5, mél problém s feci, coz €inilo vySetfeni
mél pomérné siln€¢ narusenou stabilitu. Béhem Pull testu a P&R testu pacient nejevil
znamky posturalni reakce a bez zadsahu druhé osoby by doslo k padu. Bohuzel se tento
stav béhem vyzkumu nezménil. Pfi vstupnim vySetfeni proband ziskal v BBS 37 bod,
coz odpovida stfednimu riziku padu. Stejné tak u probanda na zhorSenou stabilitu a silu
odkazuji 1 TUG test a FTSST, v nichz byly probandovi naméieny ¢asy 15 sekund (TUG
test) a 25 sekund (FTSST). FTSST tvofil probandovi zna¢né problémy, jednak
v naroc¢nosti na silu, a jednak pacient nebyl schopen se postavit hned napoprvé a pokusy

musel nékolikrat opakovat, ¢imz se vyrazné prodlouzil ¢as potfebny na vykonani testu.

U probanda sice doslo ke zlepSeni ve vSech tiech testech, ale vysledné hodnoty znaci stale
zvySené riziko padu. V BBS se zlepsil o 3 body, v TUG testu o 2 sekundy a v FTSST
dokonce o 6 sekund. Vyrazné zlepSeni FTSST bylo nejen v posileni sily DKK, ale

pfedevs§im v tom, Ze pacient nem¢l jiz takovy problém s postavenim se na prvni pokus.

Na prvni pohled proband €. 7 nejevil, kromé typické parkinsonské chiize a drzeni téla,
zadné jiné vyrazné znamky zhorSené koordinace ¢i stability. NaruSeni stability se
projevilo aZz BBS, ve kterém pacient pfi vstupnim vySetfeni ziskal 44 bodi, neni to sice
nikterak zavazny stupeni, ale odpovida to snizeni o 12 bodli oproti normalnimu stavu.
Béhem vyzkumu doslo u probanda ke zlepseni o 1 bod na vyslednych 45 boda. V TUG
testu proband ziskal 12 sekund a ke zlepSeni nedoSlo. Ke zlepSeni o 1 sekundu doslo
v FTSST z ptvodnich 11 sekund na 10 sekund. Proband se nedostavil na 2 skupinova
cviCeni, také u né& nedoSlo k vyraznému rozdilu v zddném z test, osobné si ale

nemyslim, Ze by to mélo néjakou uzsi souvislost.

Celkové vysledky:

V BBS doslo ke zlepSeni u nadpolovi¢ni vétSiny, tedy Ctyt pacientli. Nejveétsi pokrok
udé€lal proband €. 2, u n€hoz doslo ke zlepSeni o 7 bodil, coz uz je velmi znatelny rozdil.
U ttech pacientl nedoSlo k zadné zméné. Z vyzkumu vyplyva zajimavy fakt a to, ze ke
zlepSeni v BBS doslo spise u pacientti, ktefi pfi vstupnim vySetieni ziskali mensi pocet
bodtl nez u téch s vy$§im bodovym ohodnocenim. Cim nizsi bodovy pocet v BBS, tim
vice je u daného jedince narusena stabilita. Mohli bychom to vysvétlit tak, Ze u pacientl
s ,,hor$im* pocatecnim stavem je vétsi pole moznosti pro zlepSeni, naopak u lidi s dobrou

stabilitou je t¢z8i dosahnout stability jest¢ lepSi. Studie, které by pfesné zkoumaly
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takovyto ndzor, jsem bohuzel nebyla schopna dohledat. To, ze aerobni aktivita ma
pozitivni vliv na stabilitu u lidi s PN dokazuje hned né€kolik studii, jako Yitayeh a
Teshome (2016) nebo Ganesan et al. (2014). Také GaBner (2022) dokazuje, ze jiz pii
10denni aplikaci aerobni aktivity dochéazi ke zlepSeni vysledkii vyzkumné skupiny

v BBS.

V TUG testu nedoslo k Zadné zméné pouze u 2 probandi, u 5 probandu doslo ke zlepSenti,
avSak u 2 z téchto 5 probandul to byla zména pouze o 1 sekundu. Ke zlepSeni 2 a vice
sekund doslo pouze u 3 probandt. Tyto vysledky se shoduji naptiklad se studii Frazzitta
(2014), ktera zkoumala dlouhodoby vliv ¢tyitydenni fyzioterapeutické intervence u lidi
s PN. Ke zlepSeni doslo, stejn€¢ jako u BBS, spiSe u probandd, jejichZz ¢as potiebny na
vykon testu mél hodnotu vyssi nez 12 s, coz je dle Bastlové et al. (2015) hrani¢ni hodnota

pro zvysené riziko padu.

Pii testovani FSTTS doSlo v mém vyzkumu ke zlepSeni u vSech probandi. K nejvétSimu
zlepseni, a to 8 s, doslo u probanda €. 1. Dvod tohoto pékného vysledku vidim v tom, ze
proband prodélal v roce 2019 TEP kycelniho kloubu, po které, jak udava, nenasledovala
témef Zadna rehabilitace, tim ziejmé doslo k poklesu sily dolnich koncetin. Proband takeé
neuvedl, Ze by vykonaval n&jaké aktivity k posileni, ¢i alespoil udrZeni svalové kondice
dolnich koncetin. V ramci vyzkumu se po dlouhé dobé dostal k pravidelnému cviceni,
které¢ mu zjevné velmi prospélo. V ostatnich ptipadech nebylo zlepSeni jiz tak razantni,

ve tech ptipadech §lo o zlepSeni o 1 sekundu, déle u jednoho probanda o 3 sekundy a u

jednoho o 6, coz je ale také velice pekny vysledek.

V 10MWT preferovanou rychlosti chiize doslo v celé skuping ke zlepSeni u 3 probandi.
U dvou z téchto tii probandi bylo zlepsSeni o 1 sekundu. Pouze u probanda ¢. 7 doslo ke
zlepseni o 2 sekundy. Vzhledem ke zlepSeni v ostatnich testech bych ocekavala, ze
vysledky skupiny v tomto testu budou o néco vyraznéjsi. Domnivam se ale, Ze jistou roli
v tomto vysledku hraje povaha daného testu. Pacienti totiz maji za ukol jit preferovanou
neboli pohodlnou rychlosti, coz je velice subjektivni veli¢ina. Na zaklad¢ této myslenky
by teoreticky méla byt o néco piesnéjsi verze tohoto testu, pti niZ maji probandi za tikol
jit co mozna nejrychleji, tim se snizi rozmezi pro volbu rychlosti chlize. Nicméné tuto
mySlenku nepotvrdily ziskané vysledky, nebot’ v této varianté testu doslo ke zlepSeni

pouze u 2 probandil z mé vyzkumné skupiny. V obou ptipadech dané zlepSeni znamena
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pouze 1 sekundu, coz nejsou vysledky nijak ptevratné. PotéSujici mize byt ale fakt, ze u

zadného probanda nedoslo ke zhorSeni.

Pull test je jedinym testem v tomto vyzkumu, u kterého nedoslo ke zméné u zadného
z probandl. Navic, kromé probanda €. 6, jehoz posturalni reakce odpovidala skére 2, méli
vSichni ostatni posturalni reakce odpovidajici normalu, tedy skore 0. To ale dle ostatnich
testll a aspekcniho vysetieni neodpovida realité hned u nékolika probandu, nejvice vSak
u probandi ¢. 1 a 2. U povahové velmi podobného P&R testu uz byly vysledky o néco
presngjsi. Ten objevil zhorSenou stabilitu u 5 probandl, pouze 2 probandi odpovidali
normalnimu stavu. Nejvétsi rozdil byl u probanda €. 2, ktery béhem vySetieni projevil
znamky velké instability s n€kolika pady a ktery v Pull testu odpovidal skore 0, oproti
tomu v P&R testu ziskal jiz odpovidajici hodnoceni, a to skore 4. Dané vysledky se
shoduji 1 s vysledky studii Jacobs et al. (2006) a Valkovi¢ (2007), které hodnotily
spolehlivost téchto testd a v kterych se jako objektivnéjsi a presnéjsi ukazal pravé P&R
test. P&R test, mimo jiné, ukdzal i1 zlepSeni u probanda €. 3, ze skoére 3 na skore 2. To je

vSak jediné zlepSeni v ramci Pull testu a P&R testu, ke kterému béhem vyzkumu doslo.

Co se tyce narocnosti cvikll, tu hodnotil kazdy proband troSku jinak, vzhledem k jejich
majoritnimu problému. Pro probandy se znacn€ naruSenou stabilitou, pfedevSim
probandy €. 1, 2, 5 a 6, byly nékteré cviky ve stoje, zaméfené na stabilitu, naro¢né. Tyto
cviky jdou samoziejmé& upravit a usnadnit, naptiklad provadénim vsedé, coz bylo
praktikovano u probanda ¢. 1. Probandi ale cviky nehodnoti jako nevhodné, naopak
nektefi uvadi, Ze je bavilo na sobé pozorovat, jak jsou si postupné v danych pozicich
jist&jsi. Skvélou volbou pro tyto probandy mohou byt méné narocné aerobni aktivity, u
nichZ se kombinuji protahovaci, posilovaci a koordinacni cviky, jako je joga, tai-¢i nebo
jiné tane¢ni cviceni, plavani, ale i chlize a mnoho dalSich. Naopak nékteré cviky se mohou
zdat pro probandy s lepsi fyzickou kondici, naptiklad proband €. 4, jako nedostate¢né
naro¢né. Sam proband uvedl, Ze se mu cviky zdaji pomé&rné snadné a nevidi znatelny efekt
cviceni, coz mimo jiné potvrzuji 1 probandovy vysledky, nicméné skupinové cviceni ho
bavi a bere ho jako dopln€k pohybové a socidlni aktivity k jeho uz tak nabitému
jizdu na kole, nordic-walking, fitness, mi¢ové hry atd., samoziejmé vzdy s ptihlédnutim

na fyzické moznosti daného jedince.

78



Z celkovych vysledkt je patrné, ze v mnoha piipadech doslo ke zlepsSeni, i kdyz ne vzdy
tak vyraznému. Pokud ale budeme brat v tvahu, ze vyzkum probihal pouze 8 tydni,
myslim, ze bylo dosazeno vysledki pomérné¢ dobrych. Velice pozitivni je fakt, ze u
zadného probanda nedoslo béhem vyzkumu ke zhorSeni oproti pivodnimu stavu. Milé
bylo i subjektivni hodnoceni vétSiny probandl, ktefi, i kdyz u nich tfeba nedoslo
k prevratnému rozdilu, hodnotili cvieni pozitivn¢ a po cviceni se, dle jejich slov, citili

1épe.

Limitujici faktory

Limitujicich faktorG ma tato bakalaifska prace hned nckolik. Prvni a asi nejvétsi je
nedostate¢ny pocet osob vyzkumné skupiny. Abychom dostali vysledky, o které by bylo

mozné se dale opirat, bylo by potiebné, aby vyzkumna skupina ¢itala desitky probandd.

Druhym limitujicim faktorem je poté raz skupiny. Ackoli jsem se snazila, aby vyzkumnou
skupinu tvofili probandi s podobnym stupném zavaznosti onemocnéni, nebylo to
z diivodu nedostatku zajemcii o vyzkum mozné. Na tento problém upozoriuje i Sekyrova
(2000), kde tika, Ze aby bylo cviceni efektivni, museji byt ucastnici skupinového cviceni
podobné fyzické zdatnosti. Vzhledem k tomu, Ze v mé vyzkumné skuping toto nebylo
z vySe zminénych diivodl zcela splnéné, nastal problém, ze navrzena cvicebni jednotka
byla pro nékteré probandy moc naro¢na, pro jiné¢ zase moc lehka. To mohlo mit velky vliv

na vysledky vyzkumu.

Dal$im limitujicim faktorem jsou samotné klinické testy. Béhem vyzkumu jsem si
prakticky vyzkousela, jaké to je testy odebirat a zjistila jsem, Ze se ve vySetteni vyskytuje
mnoho uskali. Jednim z nich je 1 prosty lidsky faktor, at’ uZz ze strany pacienta, tak
vySettujiciho, tedy moji. Pacient naptiklad nemusi zcela pochopit princip daného testu,
coZ souvisi 1 s mym mozna nedostatecnym vysvétlenim atd. Druhym tskalim je 1 volba
testll pro dany vyzkum. Zpétné hodnotim, ze vybér nékterych testli nebyl zvolen zcela
vhodné. Dalsim tskalim souvisejicim s testy mize byt jejich vyhodnocovani, ptipadné
zaokrouhlovani naméfenych vysledkli. Konkrétné¢ ve své praci uz bych jinak
vyhodnocovala TUG test a FTSS test, kde jsem zaokrouhlovala na celd ¢isla, ale zpétné

hodnotim, Ze lepsi by bylo zvolit zaokrouhlovani alesponi na jedno desetinné misto.

Dalsi limitujicim faktorem vyzkumu provadéného na osobach s PN je urcité fluktuace

pohybu a to, v jakém obdobi plisobeni medikace momentéalné vysetifované osoby jsou.
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Ackoli obé vySetteni (vstupni i vystupni) probihala ve stejnou denni dobu, uvédomuji si,

ze mohlo dojit k ovlivnéni vysledt pravé z diivodu tzv. fluktuace.

Limitujicich faktorii, at uz v metodice, vySetfovani, navrzené cvicebni jednotce,
vyhodnoceni vysledkl atd., by se vzhledem k mé nezkuSenosti naslo jest¢ nékolik a ja
jsem si toho védoma. Na druhou stranu toto byla mé pilotni prace, a proto se z mych chyb

pokusim ponaucit a v budoucnu tyto zkusenosti vyuzit.
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7 ZAVER

Tato bakalaiska prace se zabyvala vlivem fyzioterapie na osoby s Parkinsonovou
chorobou. Fyzioterapie byla vedena formou skupinového cviceni, pro které byla navrzena

cvic¢ebni jednotka, u niz byl sledovan jeji dopad na vyzkumnou skupinu.

V teoretické Casti jsem popsala PN, jeji etiopatogenezi, patofyziologii, symptomatologii,
diagnostiku a moznosti 1é€by, at’ uz farmakologické, neurochirurgické ¢i rehabilitacni.
V teoretické ¢asti byly naplnény hned dva cile této prace, a to: Upozornit na diileZitost
fyzioterapie u pacienta s Parkinsonovou chorobou a Zmapovat moznosti fyzioterapie
pacienta s Parkinsonovou chorobou. Myslim, ze se mi v teoretické casti podatilo
srozumitelnym zptisoben popsat, v ¢em spociva dilezitost fyzioterapie u osob s PN i jaké

jsou jeji moznosti.

V praktické ¢asti je popsana charakteristika vyzkumu, vyzkumna skupina, metodika
prace a vysledky, které jsou nasledné diskutovany v kapitole 6. Cilem praktické ¢asti bylo
Navrhnout cvicebni jednotku, kterd by vedla ke zlepseni stavu pacienta s PN. Na zakladé
vysledkli vyzkumu, myslim, ze mohu fict, Ze i tento cil byl splnén. Dle dosaZenych
vysledkl je patrné, Ze aplikovand cvicebni jednotka vedla obecné ke zlepSeni stavu
pacientl. Je vsSak potfeba zminit, ze ne u vSech probandi bylo dosazeno stejnych

vysledkil, nicméné u kazdého doslo ke zlepSeni nejméné v jednom z métenych udaju.

Nemeéné dilleZité je také subjektivni hodnoceni probandi, kdy vétSina probandii pozitivné
ohodnotila navrZzenou cvicebni jednotku a dle jejich slov se po cviceni citili 1épe a sami
na sob¢ pozorovali po ukonceni vyzkumu fyzické zmény k lepSimu. VétSina probanda
uvedla, Ze je cviceni bavi i (a moznd hlavné) kvili tomu, Ze se vidi s ostatnimi a cvieni

jim obzvlastiuje naplin, jinak monoténniho, dne.

Zéaveérem hodnotim vyzkum jako povedeny a nebala bych se doporucit navrzenou
cviebni jednotku lidem s Parkinsonovou nemoci. Prace také miize poslouzit jako

inspirace pro lidi pracujici s ,,parkinsoniky*.
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9 SEZNAM ZKRATEK

AA — aerobni aktivita

BBS — Berg balance scale (Bergova balan¢ni Skala)
BG — bazalni ganglia

COMT - katechol-O-methyl transferazy

DA — dopamin

DBS — deep brain stimulation (hloubkova mozkové stimulace)
DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

FH — francouzska htl

FTSST — Five Time Sit to Stand Test

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

MAO-B — monoaminooxidéaza typu B

PN — Parkinsonova nemoc

PS — parkinsonsky syndrom

TEP — totalni endoprotéza

TUG — Timed Up and Go Test

SN — substantia nigra

SPECT — jednofotonova emisni vypocetni tomografie
L-DOPA — levodopa

IOMWT — 10 Meters Walk Test (desetiminutovy test chiize)
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Priloha €. 1 — Bergova balancni skala

Berg Balance Test (Berg et al., 1992)
1. Sitting to standing

Instruction: Use a chair with arms. Ask the patient to please stand up. If the

patient stands up using the arms of the chair, ask them to stand up without using their
hands if possible.

Grading: Please mark the lowest category that applies.
(4) able to stand, no hands and stabilize independently
(3) able to stand independently using hands
(2) able to stand using hands after several tries
(1) needs minimal assist to stand or to stabilize
(0) needs moderate or maximal assist to stand

2. Standing unsupported

Instruction: Stand for two minutes without holding on to any external support.
Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to stand safely 2 minutes

(3) able to stand 2 minutes with supervision

(2) able to stand 30 seconds unsupported

(1) needs several tries to stand 30 seconds unsupported
(0) unable to stand 30 seconds unassisted

IF SUBJECT IS ABLE TO STAND 2 MINUTES SAFELY, SCORE FULL

MARKS FOR SITTING UNSUPPORTED. PROCEED TO POSITION CHANGE
STANDING TO SITTING.

3. Sitting unsupported feet on floor
Instruction: Sit with arms folded for two minutes.
Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to sit safely and securely 2 minutes
(3) able to sit 2 minutes under supervision
(2) able to sit 30 seconds

(1) able to sit 10 seconds

(0) unable to sit without support 10 seconds

4. Standing to sitting

Instruction: Please sit down.
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Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) sits safely with minimal use of hands
(3) controls descent by using hands
(2) uses back of legs against chair to control descent

(1) sits independently but has uncontrolled descent
(0) needs assistance to sit

5. Transfers

Instruction: Please move from this chair (chair with arm rests) to this chair (chair
without arm rests) and back again.

Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to transfer safely with only minor use of hands
(3) able to transfer safely with definite need of hands

(2) able to transfer with verbal cueing and/or supervision
(1) needs one person to assist

(0) needs two people to assist or supervise to be safe

6. Standing unsupported with eyes closed
Instruction: Close your eyes and stand still for 10 seconds.
Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to stand 10 seconds safely
(3) able to stand 10 seconds with supervision
(2) able to stand 3 seconds

(1) unable to keep eyes closed 3 seconds but stays steady
(0) needs help to keep from falling

7. Standing unsupported with feet together

Instruction: Place your feet together and stand without holding on to any external
support.

Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to place feet together independently and stand 1 minute safely

(3) able to place feet together independently and for 1 minute with
supervision

(2) able to place feet together independently but unable to hold for 30
seconds

(1) needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together

(0) needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds

THE FOLLOWING ITEMS ARE TO BE PERFORMED WHILE STANDING
UNSUPPORTED

8. Reaching forward with outstretched arm
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Instruction: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach forward as
far as you can. Examiner places a ruler at end of fingertips when arm is at 90 degrees.
Fingers should not touch the ruler while reaching forward. The recorded measure is the

distance forward that the fingers reach while the subject is in the most forward leaning
position.

Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) can reach forward confidently >10 inches
(3) can reach forward >5 inches safely

(2) can reach forward >2 inches safely

(1) reaches forward but needs supervision

(0) needs help to keep from falling

9. Pick up object from the floor

Instruction: Pick up the shoe/slipper that is placed in front of your feet
Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to pick up slipper safely and easily
(3) able to pick up slipper but need supervision

(2) unable to pick up but reaches 1-2 inches from slipper and keeps
balance independently

(1) unable to pick up and needs supervision while trying
(0) unable to try - needs assist to keep from falling

10. Turning to look behind over left and right shoulders

Instruction: Turn to look behind you over your left shoulder. Repeat to the right.

Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) looks behind from both sides and weight shifts well

(3) looks behind one side only, other side shows less weight shift
(2) turns sideways only but maintains balance

(1) need supervision when turning

(0) needs assist to keep from falling

11. Turn 360 degrees

Instruction: Turn completely around in a full circle. Pause. The turn a full circle in
the other direction.

Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to turn 360 safely in <4 seconds each side

(3) able to turn 360 safely one side only in <4 seconds
(2) able to turn 360 safely but slowly

(1) needs close supervision or verbal cueing
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(0) needs assistance while turning

12. Count number of times step stool is touched

Instruction: Place each foot alternately on the stool. Continue until each foot
has touched the stool four times for a total of eight steps.

Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20
seconds

(3) able to stand independently and complete 8 steps in >20 seconds

(2) able to complete 4 steps without aid with supervision

(1) able to complete >2 steps needs minimal assist

(0) needs assistance to keep from falling/ unable to try

13. Standing unsupported, one foot in front

Instruction: (Demonstrate to subject) Place one foot directly in front of the other.
If you feel that you cannot place your foot directly in front, try to step far enough
ahead that the heel of your forward foot is ahead of the toes of the other foot.

Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to place foot tandem independently and hold 30 seconds

(3) able to place foot ahead of other independently and hold 30 seconds
(2) able to take small step independently and hold 30 seconds

(1) needs help to step but can hold 15 seconds

(0) loses balance while stepping or standing
14. Standing on one leg

Instruction: Stand on one leg as long as you can without holding on to an external
support.

Grading: Please mark the lowest category that applies.

4) able to lift leg independently and hold >10 seconds

(3) able to lift leg independently and hold 5-10 seconds

(2) able to lift leg independently and hold = or >3 seconds

(1) tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing
independently

(0) unable to try or needs assist to prevent fall

Total score (56)
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Ptiloha €. 2 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Ja (vySetfovand 0Soba) .........coeeiiiiiiiiiiiii e souhlasim s tim, ze Martina
Domasova, studentka 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie na Zdravotné socialni fakulté
Jiho¢eské Univerzity v Ceskych Bud&ovicich, miize vyuzit ziskané informace do své
bakalarské prace s tématem ,,Vliv fyzioterapie na kondici, koordinaci a posturalni
stabilitu u osob s Parkinsonovou chorobou®. Data budou uchovéna s ochranou diivérnosti
dle platnych zakonu CR (Zakon &. 101/2000 Sb., O ochrané osobnich udaji). Timto
souhlasim se zvetfejnénim anonymnich anamnestickych udajt a hodnot, které byly béhem

vyzkumu zjistény.
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Piiloha €. 3 — Kruhovy trénink

Stanovisté €. 1: Diepy.
- Pro naro¢nost miizeme vyuzit zidli, pacient si seda a zveda se.
Stanovisté €. 2: Kliky o Zebfiny.

- Klasické kliky by pro pacienty byly velmi narocné, proto lze vyuzit zebtiny, a tak
snizit naro¢nost cviku. Kazdy pacient si miize zvolit, v jaké vysSce se o zebfiny
bude opirat.

Stanovi§té ¢. 3: Chuze o zizené bazi.

- Nazemi je vyznacena ¢éra, pacienti maji za tkol po ni chodit. Jsou ptidany rizné
modifikace: ¢api chlize, chiize bokem, chiize se zavienyma oc¢ima.

Stanovisté €. 4: Chtize pies piekazky.

- Pacienti maji za ukol ptekraCovat pfipravené piekazky.

Stanovisté z. 5: Slalom.

- Pacienti maji za ukol chodit okolo piekazek jako pti slalomu.

Stanovi§té ¢. 6: Hazeni mice o zed'.

- Pacienti maji za kol hdzet miCem o zed a chytit ho. Pro ztiZzeni mohou po
odhozeni mice tlesknout.

Stanovisté €. 7: Kopani mice okolo prekazek.

- Pacienti maji za tikol pfed sebou kopat mi¢ okolo dvou ptrekazek, tvoti chizi do
tvaru ,,8%.

Stanovisté €. 8: Stoj na jedné noze s vydrzi.

Stanovi§té ¢. 9: Boxovani s ¢inkami.

- Pacienti maji v ruce ¢inky a po dobu jedné minuty sttidavé boxuji pied sebe.

Stanovisté ¢. 10: Béh / rychlé chiize.

- Pacient, ktery zvlada béh, béha. Ostatni pacientu chodi maximalni moznou
rychlosti po vyznacené trase. Mohou vyuZzivat pomucky pro chiizi.
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Ptiloha €. 4 — Ukazka vybranych cviki
Vsechny obrazky uvedené v této kapitole jsou ziskané z vlastnich zdroji!

Cvik €. 1: protazeni trupu.

Obrazek €. 4a: protazeni trupu vlevo Obrézek ¢. 4b: protazeni trupu vpravo

Cvik €. 2: rotace trupu.

Obrézek ¢. 5a: rotace Obrazek ¢. 5b: rotace Obrazek ¢&. 5c: rotace trupu
trupu — vychozi pozice trupu vpravo vlevo
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Cvik €. 3: vytahovani ruky ke stropu.

A4

Obrazek €. 6a: vytahovani Obrazek €. 6b: vytahovani
levé ruky ke stropu pravé ruky ke stropu

Cvik €. 4: podavani si mice pod nohou.

Obrazek €. 7a: vychozi Obrazek €. 7b: provedeni
pozice pro cvik ¢. 4 cviku ¢. 4

Cvik €. 5: vstavani ze zidle.

Obrazek €. 8a: cvik €. 5 - Obrazek ¢. 8b: provedeni
vychozi pozice cviku €. 5
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Cvik €. 6: natazeni koncetin do stran.

Obrazek €. 9a: vychozi Obrazek €. 9b: provedeni Obrazek €. 9c: provedeni
pozice cviku €. 6 cviku €. 6 vlevo cviku €. 6 vpravo

Cvik €. 7: veslovani.

&

Obrazek €. 10a: provedeni Obrazek ¢. 10b: provedeni
cviku €. 7 vlevo nahote cviku €. 7 vlevo dole

Obrazek €. 10c: provedeni Obrazek ¢. 10d: provedeni
cviku €. 7 vpravo nahote cviku &. 7 vpravo dole
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Cvik ¢. 8: loket-koleno.

Obrazek €. 11a: vychozi Obrazek ¢. 11b: provedeni
pozice pro cvik €. 8 cviku €. 8

Cvik ¢. 9: pfenaSeni vahy.

Obrazek ¢. 12a: vychozi Obrézek ¢. 12b: pieneseni
pozice cviku ¢. 9 vahy dopiedu
g e &

O})rézek ¢. 12¢: preneseni Obrazek €. 12d: pfeneseni
vahy dozadu vahy do strany
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Obrazek €. 13a: provedeni Obrazek €. 13b: provedeni
cviku ¢. 10 doptedu cviku ¢. 10 dozadu

Cvik €. 11: boxovani s nakrokem.

Obrazek €. 14a: provedeni Obrazek €. 14b: provedeni
cviku €. 11 vlevo cviku €. 11 vpravo

Cvik €. 12: na koordinaci HKK s vyuZitim ¢inek.

Obrazek €. 15a: cvik €. 12 Obrazek ¢. 15b: cvik €. 12 -
provedeni diferenciace vlevo
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Obrazek €. 15c: cvik €. 12 - Obrazek €. 15d: cvik €. 12 -
diferenciace vpravo rozpazeni

Cvik ¢. 13: vypad dozadu a vykop kolene doptedu.

Obrazek ¢. 16a: cvik €. 13 Obrazek ¢&. 16b: cvik ¢. 13
nakrok s prenesenim vahy vykopnuti kolene
dozadu

Cvik €. 14: pfendSeni vahy na jednu stojnou DK.

Obrazek ¢. 17a: cvik &. 14, Obrazek ¢. 17b: cvik €. 14,
ptreneseni vahy na levou preneseni vahy na pravou
DK DK
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Cvik €. 15: vypady do strany s rozpazenim.

Obrazek ¢. 18a: vychozi Obréazek ¢. 18b: cvik ¢. 15 -
pozice cviku €. 15 provedeni

Cvik €. 16: klik o zebfiny.

Obrazek €. 19: klik o Zzebfiny

Cvik €. 17: iniciace nakroku.

Obrazek ¢&. 20a: cvik &. 17 - Obrazek ¢. 20b: cvik ¢. 17
vychozi pozice - provedeni
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Cvik ¢. 18: chize — slalom.

Obrazek €. 21a: provedeni Obrazek €. 21b: provedeni
cviku €. 18 cviku €. 18

Cvik €. 19: chiize ptes prekazky.

Obrazek €. 22a: provedeni Obrazek €. 22b: provedeni
cviku €. 19 cviku €. 19

Cvik €. 20: vedeni mice okolo piekazek.

B )
L J
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Obrazek €. 23: provedeni
cviku ¢. 20
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