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Souhrn: Bakalaiska prace se zaobira problematikou Parkinsonovy nemoci, a to konkrétné
vyuzitim techniky védomé chiize v ramci 1écby 0sob s Parkinsonovou nemoci. Cilem prace
bylo zjistit jakou mérou ovlivituje technika védomé chiize klinicky obraz osob
s Parkinsonovou nemoci. Oblasti sledovani promén se zabyvaly kognitivnimi funkcemi,
motorickymi ptiznaky, posturalni stabilitou, chlzi a kvalitou Zivota. Vybrané nastroje pro
monitoraci danych oblasti obsahovaly: MoCA test, MDS-UPDRS s§kalu, MiniBESTest a
PDQ-8 dotaznik. Z vyhodnocenych vysledkti vyplyva, ze techniku védomé chiize lze
s uspéchem vyuzit u osob s Parkinsonovou nemoci v lehkém az sttednim staddiu onemocnéni

pro ovlivnéni vSech sledovanych oblasti klinického zajmu.



Abstract
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Summary: The bachelor's thesis deals with the issue of Parkinson's disease, specifically the
use of the technique of conscious walking in the treatment of people with Parkinson's
disease. The aim of the study was to determine the extent to which the technique of conscious
walking affects the clinical picture of people with Parkinson's disease. Areas of change
monitoring dealt with cognitive functions, motor symptoms, postural stability, walking and
quality of life. Selected tools for monitoring the given areas included: MoCA test, MDS-
UPDRS scale, MiniBESTest and PDQ-8 questionnaire. The evaluated results show that the
technique of conscious walking can be successfully used in people with Parkinson's disease
in the mild to moderate stage of the disease to influence all monitored areas of clinical

interest.



Predmluva

Téma bakalafské prace jsem si vybral s cilem pfiblizit dosud neznamou techniku védomé
chiize, ktera ma potencial 1é€bé Parkinsonovy nemoci. Tato studie muze slouzit jako
inspirace mnohym terapeutliim a pacientim pii snaze zvratit mnohé ptiznaky provazejici

Parkinsonovu nemoc.
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UvVOoD

Parkinsonova nemoc (PN) je charakterizovana jako tzv. chronicko-progresivni
neurodegenerativni onemocnéni. Vyznacuje se asymetrickym klidovym tfesem spolecné s
mnohymi non-motorickymi symptomy, kterymi jsou kognitivni dysfunkce, vegetativni

poruchy a deprese (Ruzicka, 2019).

Prevalence Parkinsonovy nemoci v Ceské republice je p¥iblizné 100-200 osob na 100
tisic obyvatel a vyskyt nemoci stoupa s vékem (nad 65 let v€ku je prevalence 1-2 %).
Nejcastéji se objevuji prvni ptiznaky nemoci mezi 55. a 65. rokem, ale setkdvame se
vznikem onemocnéni i diive a to pied 40. rokem Zivota (u 10 % nemocnych). O néco vyssi

O v v

vyskyt onemocnéni je u muzl nez u Zen (s pomérem 1,2:1) (Razicka, 2019).

V 1écbé¢ Parkinsonovy nemoci ma vsoucasné dobé dominantni ulohu
farmakologicka 1écba. Ta vsak slouzi pouze k potlaceni symptomatickych projevii nemoci.
Lékarska véda si klade za cil nalézt 1€k, ktery by byl schopen zastavit nebo alespoii zmirnit

progresi onemocnéni. Zadny 1ék vsak dosud nema takovéto neuroprotektivni i¢inky (Bares,
2010).

Avsak soucasné védecké vyzkumy ptisuzuji nesmirnou dilezitost pohybové aktivité
u PN a to konkrétné¢ aerobnimu cviceni. Ukazuje se, Ze aerobni cviceni usnadiiuje
neuroplasticitu a ma vliv na zlepSeni behavioralnich funkci u pacienti s PN. Neuroplastické
pusobeni mé za nasledek zmény na Urovni synaptickych spojeni a okruhti mozku. Cvi€eni
spousti produkci nervovych ristovych faktord, které ochraiuji mozek pred Parkinsonovou
nemoci. Pfi vyzkumech na zvitecich modelech s PN dochazi ke kompletnimu odstranéni
behavioralnich deficith a novotvorbé bun€k produkujici dopamin ve striatu. JakoZzto
nejucinnéjSim typem aerobniho cviceni u PN, pro navozeni repara¢nich mechanismt, se
ukazuje chtize. Pravidelnd chize ma u pacientli s PN za nésledek zlepSeni motorickych
funkei, Gnavy, psychického rozpoloZeni a kognitivnich funkci (Zigmond et al., 2009;
Petzinger et al., 2013; Shulman et al., 2013; Uc et al., 2014).

Potvrzenim t&chto zjiiténi mize byt Zivot Johna Peppera. Clovéka, u kterého doslo
k potlaceni primarnich motorickych ptiznakii PN. Neprojevuji se u néj typické symptomy
PN, tj. Souravé chiize, tfes, flekéni drzeni trupu ad. Téchto vysledkli byl schopen dosahnout
pomoci vlastniho cvic¢ebniho programu zaloZenému na chiizi a ur¢itému typu koncentrace

(Doige, 2017).
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TEORETICKA CAST

1 HISTORIE PARKINSONOVY NEMOCI

Prvni zminky o onemocnéni se datuji do roku 1817, kdy poprvé ucelené popsal tuto
nemoc James Parkinson ve své praci s nazvem ,, Esej o traslavé obrné*. Zahy poté zacali
dalsi 1ékafi toto onemocnéni potvrzovat ve svych praxich a nemoc ziskala jméno po svém

objeviteli (Berger et al., 2000).

Do dnesni doby neni dosud objasnéno, zda se nemoc vyskytovala ptfed rokem 1817.
Jiz v pracich Galéna ¢i pozdéji Leonarda da Vinciho se objevuji popisy hybnych poruch,
které maji podobnost s Parkinsonovou nemoci, avS§ak zndme mnoho jinych onemocnéni,
kterd maji podobné ptiznaky jako Parkinsonova nemoc, a tudiZ nemiizeme urcit, zda se
opravdu jednalo o tuto chorobu. Ne¢kteti poukazuji i na zvla§tnost toho, ze v
Shakespearovych hrach chybi zobrazeni pohybového projevu ¢lovéka s Parkinsonovou
nemoci, jelikoz Shakespear mnoho nemoci s pohybovym projevem zachytil ve svych hrach.
Vzhledem k popisu nemoci v 1. poloving 19. stoleti se spekuluje o souvislosti s primyslovou
revoluci, kdy se v ovzdusi zacaly objevovat velké primyslové exhalace. Existuje tedy
pfedstava, Ze na vzniku nemoci se podileli latky z primyslovych zplodin, které zpiisobovali
chronickou otravu. Jedna se pouze o spekulace a my se tak fidime pouze podle roku 1817,
kdy doslo k pfesné charakteristice onemocnéni a od tohoto data po€ina vyzkum a ziskavani

hodnotnych poznatkt k této nemoci (Berger et al., 2000; Roth et al., 2009).

Zajem o Parkinsonovu nemoc propukl po 1. svétové valce. To bylo spojené s
klinickym obrazem Economovy encefalitidy. Po zanétlivém uvodu encefalitidy se totiz
rozvijel degenerativni proces extrapyramidového systému, ktery je stejné tak postizen u
Parkinsonovy choroby. Meznikem se stal rok 1911, kdy Funk syntetizoval L-DOPA, coz je
latka, ktera je zdkladnim stavebnim kamenem pro syntézu dopaminu. V té dobé vSak zatim
nebyla zndma jakékoliv souvislost mezi dopaminem a Parkinsonovou nemoci. V roce 1913
objevil Lewy v mozcich zemtelych na Parkinsonovu nemoc mikroskopicka téliska, ktera se
u jinych onemocnéni téméf nenalézaji. V roce 1919 jako prvni Tretjakov objasnil poskozeni
jader stfedniho mozku (substantia nigra) v souvislosti s Parkinsonovou nemoci. Tato znalost
vSak upadla na dlouhou dobu v zapomnéni. V roce 1921 se k 16¢bé zacaly vyuzivat ptirodni
1éky — skopolamin a atropin. Prvni synteticky ¢k se dostal na trh v roce 1946. Jednalo se o

1€k biperiden, ktery jako prvni v historii byl zplisobily vyrazné ovlivnit a redukovat stres.
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Carlson ucinil prevratny objev v roce 1958, kdyz pfisel na to, ze se dopamin vyskytuje ve
velkém mnozstvi v bazalnich gangliich. Ehringer a Hornykiewicz poté spole¢n¢ dokazali, ze
Parkinsonova nemoc je zplsobena nedostatkem dopaminu ve specifickych mozkovych
jadrech — bazalnich ganglii. Na zéklad¢ toho objevu se rozhodli Barneau a Birkmayer
lécebné ovlivnit Parkinsonovu nemoc aplikaci L-DOPA. Doslo tak k pfevratné zméné v
medicinskych kruzich v nazirani na nemoci, které jsou zpisobeny nedostatkem jedné latky
v mozku, jelikoz bylo najednou mozné umeéle vpravovat do téla danou deficitni latku a tim

tak ovlivnit onemocnéni ve smyslu jeho zlepseni nebo celkového uzdraveni (Berger et al.,

2000; Roth et al., 2009).

Cotzias v roce 1967 zapocal s nasazovanim vysokych davek L-DOPA u pacientt, a
to s velmi priznivym efektem. V priubéhu let se vSak zacaly objevovat urc¢ita negativa této
1é¢by spojena s vedlejsimi ucinky, které pacientim zpusobovala. V letech 1965-1967 byly
objeveny a zkoumany dv¢ konkrétni substance — beserazid a kardidopa. Pozdéji se ukazaly
byt vhodné k redukci vedlejSich ucinkd, které vyvolavala L-DOPA. Piipravky kombinujici
L-DOPA s témito latkami jsou nejucinngjSimi preparaty na trhu a jiné 1éky zatim nebyly
schopné jejich u€innost prekonat. Langston ucinil v roce 1984 zasadni objev ve vztahu k
latce MPTP (methylfenyltetrahydropyridin). Tato latka se v roce 1976 dostala do smési s
heroinem a otravila narkomany v USA. U téchto lidi se projevovaly stejné ptiznaky jako u
lidi s Parkinsonovou nemoci a 1é€ba pomoci antiparkinsonik byla v tomto ptipad¢ stejné
ucinnd jako u esencialni Parkinsonovy choroby. Tento nalez poskytuje hodnotny
experimentalni model, na jehoZ podklad¢ lze verifikovat mechanismy vzniku a vyvoje

nemoci nebo prostredky 1écby (Berger, 2000; Roth et al., 2009).
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2 ANATOMIE BAZALNICH GANGLII, STREDNIiHO

MOZKU A MEZIMOZKU

V praxi se setkdvame s tendenci odliSovat ,,volni* a ,,automatické* pohyby, kdy se

Casto chlize uvadi jako automaticky pohyb. AvSak pravda je takova, ze nelze provadét

takovéto uzce definované rozdé€leni. Na celkovém vysledném pohybu se podili mnozstvi

struktur nervové soustavy od mozkové kury, perifernich nervovych zakonceni ve svalech az

po vykonné organy, kterymi jsou sval a kloub. Motoricka (pyramidova) draha je ovliviiovana

mnohymi dal$imi systémy — mozeckovym, vestibularnim, extrapyramidovym a dal§imi. Ve

spojeni s Parkinsonovou nemoci dochézi k poskozeni na tirovni extrapyramidového systému.

Anatomicky se sklada z bazalnich ganglii a jader ulozenych ve mesencephalu a diencephalu

(Berger, 2000).

2.1 Bazalni ganglia

Bazélni ganglia se skladdaji z velkého mnoZstvi Sedé hmoty nalézajici se uvnitf

hemisfér (Cihdk, 2016). Bazalni ganglia se béhem vyvoje dostivaji ze spodni plochy

telencefalickych vacka do hemisfér a zde se déli na n¢kolik utvara (Berger, 2000).

Kott (2000) rozdéluje bazalni ganglia takto:

medioventralni ¢ast — paleostriatum

(pallium),

lateroventrdlni &ast — archistriatum

(corpus amygdaloideum),

dorsilni  ¢ast (pfipojuje se k

lateroventralni)  —  neostriatum:
mediodorsalné se nachazi nc.
caudatus a laterodorsalné lezi

putamen.

corpus striatum

mediodorzéin

p
A
i iz jadra talamu

nucleus
subthalamicus
(corpus Luysi)

Obrazek 1 Bazalni ganglia na frontalnim vezu

V neurologii hovofime o striatu, které anatomicky tvoii nc. caudatus a putamen. Z

divodu propojeni a funkce fadime k systému bazalnich ganglii i nucleus subthalamicus a

substantia nigra (Cihak, 2016). Kott (2000) doplituje z funkéniho hlediska je§té nucleus

ruber a formatio reticularis.
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2.1.1 Corpus striatum

Prouzky Sedé¢ hmoty (striae) spojuji nucleus caudatus s putamen. Striae maji svou
typickou strukturu. Skladaji se z mens$ich ovalnych a multipolarnich neuronti, které obsahuji
dentrické trny a déle z vétSich neuronti bez dentrickych trnti. Male neurony tvoii dlouhé
axony, které slouzi jako odvodna vlékna striata. Velké neurony maji kratké axony, které jsou
zodpovédné za propojeni neurond uvnitf striata. Striatum ukryva velké mnozstvi
neuroaktivnich latek — dopamin, acetylcholin, enkefalin a neuropeptidy. Jejich rozlozeni

v§ak neni pravidelné — stiidaji se oblasti s vysokou a nizkou koncentraci (Cihak, 2016).

Nucleus caudatus ma tvar podkovy a pokryvé tak celou délku postranni komory. Déli

se na tii useky:

e caput (hlava) — zacateéni usek ve frontalni laloku hemisféry tvoiici vné&jsi
sténu frontalniho rohu postranni komory;
e corpus (t€lo) — stfedni usek prilozeny k thalamu;
e cauda (ocas) — uzky usek smérem doptedu v temporalnim laloku hemisféry
(Cihak, 2016).
Putamen je uloZen laterdln¢ od nucleus caudatus, se kterym je spojen pomoci ¢asti
Sedé hmoty, které jsou vzajemné rozdéleny vlakny capsula interna. Putamen a nucleus
caudatus tvoti dohromady corpus striatum (zihané téleso), které ma vyvojové propojeni s

neopalliem. V dtisledku toho se tak ob&as oznacuje jako neostriatum (Cihak, 2016).

2.1.2 Globus pallidus

Z ¢&asti pochazi z bazalni ploténky mezimozku. Spole¢né s putamen vytvaii rozlehly
utvar $edé hmoty — nucleus lentiformis. Globus pallidus (pallidum) se nachazi na medialni
stran¢ nucleus lentiformis a naléha zde na capsula interna. Pallidum je odd€leno od putamen
skrz vrstvu bilé hmoty — lamina medullaris lateralis. Tenka lamela bilé hmoty, lamina
medullaris medialis, rozd€luje primarni ¢asti pallida — globus pallidus lateralis a globus
pallidus medialis. Globus pallidus medialis je navic roz¢lenén na medialni a lateralni ¢ast a
pomoci lamina medullaris accessoria. Stavba pallida je podobna pars reticularis substantiae
nigrae — velké bunky majici protahlé rozvétvené dentrity. Globus pallidus obsahuje vysoké
mnoZstvi kyseliny gama-aminomaéselné (GABA) (Cihak, 2016).

2.1.3 Nucleus subthalamicus
Je soucasti mezimozku (subthalamu), ale funk¢éné je napojen na systém bazalnich

ganglii a fadi se tak mezi struktury regulujici korovou motoriku. Nucleus subthalamicus
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dopliuji dva typy vladken — pfivodna a odvodnd. Piivodnd vldkna jdou z globus pallidus
lateralis, motorické a premotorické korové oblasti. Odvodné vldkna jdou do vSech ¢asti

globus pallidus a téz do pars reticularis substantiae nigrae (Cihak, 2016).

2.1.4 Substantia nigra

Cihdk (2016) piedpokladd, Ze substantia nigra vznikla v diencefalu (stejné globus
pallidus a nucleus subthalamicus). Béhem rozvoje mozku byla postupné posunuta do
tegmentum mesencephali. Primarné je ale zapojena do utvaru bazélnich ganglii a v tom

ptipadé se podili na ovladani a usmériiovani motoriky.

Ptivodna vlakna putuji ze striata, retikularni formace mesencefala a z nucleus

subthalamicus. Odvodna vlakna vychazeji:

e z pars compacta do striata,

e s kolateralami do pallida,

ez pars reticularis do thalamu,

e do colliculus superior mesencefalického tekta,

e do retikularni formace (Cihék, 2016).

2.2 Stiedni mozek

Stiedni mozek (mesencephalon) je kryty duplikaci tvrdé pleny mozkové (tentorium
cerebelli) a je z ncho zietelna jeho predni Cast — stonky mozkové (crura cerebri, pedunculus
cerebri). Stonky vyvstavaji z ventralniho okraje Varolova mostu a jsou vzhledem k sobé
oddaleny, takze mezi nimi vznika jamka zvana fossa interpeduncularis. Z interniho okraje
pedunculi cerebri vybiha nervus oculomotorius a ventralné od fossa interpeduncularis se

nalézaji parova kulata téliska corpora mamillaria, ktera jsou uz soucasti diencephalu (Kott,
2000).

Zadni strana mesencephalu je piekrytd hemisférami telencephalu. Lze ji tak
zpozorovat jedin€ po odnéti hemisfér. Déle, na dorsalni strané, se objevuje bild hmota
(stonky) vedena do mozecku — pedunculus cerebellaris superior. Pied t€émito stonky lezi
corpora quadrigemina (¢tverohrboli). Na ¢tverohrboli se popisuji pary hrbolkd — colliculi
superiores et inferiores. Hrbolky jsou propojené s metathalamem (soucast mezimozku)
nasledujicim zptsobem:

e od colliculus superior ke corpus geniculatum laterale,

e od colliculus inferior ke corpus geniculatum mediale (Kott, 2000).
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Colliculus superior je soucasti podkorovych zrakovych center. V jeho ¢asti se naléza

motorické a parasympatické jadro N. III. (nervus oculomotorius). Colliculus superior je

zodpovédny za opticko-motorické reflexy (pohyb hlavy a oc¢i za svételnymi stimuly).

Colliculus inferior je zatfazen do podkorovych sluchovych center. V jeho trovni se nachazi

motorické jadro N. IV. (nervus trochlearis). Colliculus inferior tak plni ulohu akusticko-

motorickych reflexti (pohyb hlavy se sméru zvukového podnétu) (Cihak, 2016).

Mezi lamina tecti a tegmentum je umistén aquaeductus Sylvii, ktery zajiStuje

propojeni III. a IV. komory. Stfedni ¢asti (tegmentum) prochazi znaény pocet nervovych

drah, kterymi jsou:

tr. rubrospinalis — ovlivituje svalovy tonus,

lemniscus medialis — senzitivni kanal,

lemniscus lateralis — sluchovy kanal,

tr. tectospinalis — draha mimopyramidova,

fasciculus longitudinalis medialis — zajist'uje koordinaci pohybt o¢i a hlavy

podle impulsti ptichazejicich ze statokinetického Cidla (Kott, 2000).

Tegmentum je tvofeno i1 ¢astmi Sedé hmoty vytvatejici jadra. Jedna se o nasledujici Gtvary:

1. Nucleus ruber — ¢ervené jadro, které se nachazi nedaleko stifedni ¢ary tegmenta. Jde

z néj tr. rubrospinalis, ktery se tady kiizi a dale se ubird kaudalné¢ do postrannich

provazcl hibetni michy a je ukoncen u motoneuront piednich roht miSnich. Pfi

naruSeni nc. ruber je v klinickém obraze pacienta vidén ties a bezdéné pohyby.

2. Substantia nigra

3. Nucleus interpeduncularis — nachazi se v interpedunkularni vklesling. Je soucasti

limbického systému.

4. Retikularni formace — tvofi ji jddra navazujici na rozptylena jadra Varolského mostu

(Kott, 2000)

2.3 Mezimozek

Mezimozek (Diecephalon) se spole¢né¢ s koncovym mozkem vyviji z pfedniho

mozkového vacku (v embryondlni dobé se jednd o predni mozek). Mezimozek tvofi

struktury, které se vyvijeji z rozdilnych plotének. Z alarni ploténky vznika:

Thalamus,
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e Epithalamus,
e Metathalamus (Berger, 2000; Kott 2000).
Z basalni ploténky vznikd hypothalamus a subthamalus. S diecephalem je propojena
1 zrakova draha (ophthalmencephalon). Masivni koncovy mozek z velké casti prekryva

mezimozek (Kott, 2000).

2.3.1 Thalamus

Thalamus je pfevodni stanici aferentnich drah. Pfepojuji se zde bud’ do bazalnich
ganglii nebo do mozkové¢ kiry. Dale se v thalamu piepojuji drahy ptichazejici z mozecku, z
formatio reticularis, nc. ruber, ze senzitivnich jader mozkovych nervl, tractus
spinothalamicus, bulbothalamicus i ¢ast ¢ichovych drah. Lezi zde ptepojovaci drahy zrakové
a Cichové. V jadrech thalamu se propojuji vzruchy, které se dostavaji do thalamu skrze
rozdilné trasy. Tento mechanismus vytvafi z thalamu dilezité recepcni integracni centrum

(Berger, 2000).

2.3.2 Hypothalamus

Hypothalamus tvoti spodinu I1I. komory. Spodina komory je tvofena Sedou hmotou,
kterad se vyznacuje prihlednym vzezienim. Shlukujici buiiky Sedé hmoty rozfazujeme do
jader. Hypothalamus je primarnim podkorovym regula¢nim ustfednim pro sympatikus a

parasympatikus a taktéz zdrojem nékolika malo hormonl hypofyzy (Berger, 2000).

2.3.3 Subthalamus
Subthalamus se sklada ze Sedé hmoty pod thalamem, laterdln¢ od hypothalamu a
kaudalné naléha na mesencephalon, substantia nigra a retikularni formaci. Jadra subthalamu
jsou soucasti mimopyramidovych motorickych drah. Primarnimi jadry subthalamu jsou:
e nc. subthalamicus (corpus Luysi) — ma vlakna z pallida, z premotorické kiry
celniho laloku a vydava vlakna do thalamu, hypothalamu, retikularni
formace, substantia nigra a nc. ruber,

e nc. reticularis (Berger, 2000).

2.3.4 Metathalamus

K zadni ¢asti thalamu je pfi¢lenén metathalamus. Metathalamus tvoii dva valy:
e corpus geniculatum laterale — sjednoceno s colliculus superior stiedniho

mozku a stava se tak zrakovym centrem,
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e corpus geniculatum mediale — je propojeno colliculus inferior stfedniho

mozku (podkorové centrum sluchu) (Kott, 2000).

2.3.5 Epithalamus
Epithalamus je zapojen do ¢ichovych okruhti pomoci svych struktur — nc. hanulae,
commissura habenularum. Tvofi ho pinealni buiiky obsahujici lipofuscin a melanin. V

epifyze se vytvari vapenata zrnicka (acervulus cerebri) (Kott, 2000).
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3 FYZIOLOGIE BAZALNICH GANGLI{

Soucasné védecké poznani doklada, ze hlavni funkéni napli bazélnich ganglii tvori
nékolik paralelné¢ uspofadanych kortiko-subkortikélnich drah, které obsahuji zpétnou
projekci do mozkové kiiry, a to prostfednictvim talamickych jader. Jedna se o 4 okruhy —
motoricky, limbicky, okulomotoricky a prefrontalni asocia¢ni okruh. Motoricky okruh
je zodpovédny za formovani pohybti téla a okulomotoricky okruh za pohyby oka. Limbicky
okruh spole¢né s prefrontdlnim asocia¢nim okruhem se podileji na odlisSné funkci nez
pohybové. Prefrontalni asociacni okruh ovliviiuje kognitivni funkce. Limbicky okruh je

soucasti systému odmény a trestu (Rokyta, 2015).

Vsechny 4 okruhy maji zastoupené v mozkové kiife vlastni oblasti, ze kterych
dostavaji signaly, maji vlastni skupiny neuronti v bazalnich gangliich a specificka talamicka
jadra s projekénimi misty do mozkové kiiry. Okruhy se vyznacuji podobnym zptisobem
vzajemné komunikace danych c¢asti bazalnich ganglii s misty mozkové kiry, s
diencefalickymi jadry a jadry mozkového kmene. Ptikladem je okulomotoricky okruh, ktery
zaCletiuje zrakova jadra Ctverohrboli a frontdlni o¢ni pole. Limbicky okruh obsahuje
ventralni tegmentalni areu a ta je 1 hlavnim pramenem dopaminu limbického okruhu
bazalnich ganglii. Okruhy maji obdobny vnitini systém — pfimou a nepfimou drahu (Rokyta,

2015).

Pro porovnani je diilezité zminit funkci a zpisob modulace pohybu mozecku v
kontrastu s bazalnimi ganglii. Prvotné, bazéalni ganglia nemaji pfimé spojeni s michou —
neintegruji tak somatosenzorické informace. Vstupy z mozkové kiiry plynou do bazalnich
ganglii pfimou cestou (u mozecku pies pontinni a olivarni jadra). OdliSnosti nalezneme 1 ve
vystupech. Vystupy se piepojuji v motorickych jadrech thalamu, odkud nésledné miii do
urcitych oblasti kiiry a poté vedou do kmene skrze pedunkulopontinni jddra. Mozecek vysila
vystupy pies stejnd motorickd jadra thalamu, ale pouze do premotorické a primérni

motorické kiry. S mozkovym kmenem a jeho jadry komunikuje napfimo (Rokyta, 2015).

3.1 Mediatory bazalnich ganglii

Ptimé vstupy bazalnich ganglii rozdélujeme na glutamatergni a dopaminové.
Glutamatergni vedou z urcitych oblasti mozkové kliry a jsou exitacni. Dopaminové vstupy
jsou vedeny z kmenovych jader (substantia nigra). Acetylcholinové a glutamatenergni
neurony se fadi mezi exitatni neurony bazéalnich ganglii (nucleus subthalamicus).

Inhibi¢nimi jsou gabaergni neurony (globus pallidus). Z histochemického hlediska jsou
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prokdzany i dalSi mediatory nachazejicich se v bazalnich gangliich (napi. enkefaliny)
(Rokyta, 2015).

Do striata bazalnich ganglii je dodavan dopamin, ktery excituje pfimou drahu a
inhibuje nepfimou drahu. Parkinsonova nemoc vznika pfi nigrostriatalni degeneraci — zaniku
substantia nigra. Pii onemocnéni dochazi k nerovnovaze mezi mnozstvim dopaminu a
acetylcholinu. Dopaminu je nedostatek a acetylcholinu piebytek. Uvadi se, ze ke klinickym
projeviim nemoci je nutny zanik az 80 % dopaminergnich neuront. Takovy disledek

nazyvame prahovym efektem (Rokyta, 2015).

Bazalni ganglia pracuji v okruhu mozkova kira — bazalni ganglia — thalamus —
mozkova kiira. Déle jsou ganglia funkéné propojend s jddry mozkového kmene. Tyto spojent

jsou definovéna jako pfima a nepiimd drédha (Rokyta, 2015).

3.2 Prima draha

Ptimou dréhu reprezentuje spojeni mozkova kira — bazalni ganglia (striatum — GPE
— GPI) — thalamus — mozkova ktira. Neurony ze striata jsou vstupnimi jadry bazalnich ganglii
majici nizkou klidovou aktivitu a béhem pohybil jsou aktivovany excitacnimi vstupy z kiry.

Opacné vlastnosti maji neurony

...... »{ frontalnikara |

GPI, které¢ naopak maji vysokou

L]
* *
v

| striatum I—-;-vl GPE I

klidovou aktivitu. Jednd se o

v

| SNI/GPI |<—T—1 STN J

tlumi motorickd jadra thalamu a

:
L ]
n
inhibi¢ni neurony, které tonicky :
u
:
1
L]

G ==

skrze né i1 motorickou kuru. V

feaasmsas { talamus |

dasledku toho u organismu v klidu
Obrazek 2 Schéma vnitinich okruhii bazalnich ganglii

nedochazi k prebytecnym pohybim (Rokyta,
2015).

Aktivaci pfimé drahy bazalnich ganglii dochazi k excitaci motorickych talamickych
jader, kterd byla prvotn€ tlumena bazalnimi ganglii. Thalamickd jadra vydavaji
glutaménergni axony k neuronim motorickych oblasti mozkové kiry a tim je excituji.
Bazalni ganglia jsou zodpovédnd za formovani pohybll zvySenim aktivity neuronil
motorické kury. Jejich funkci je facilitace chténych pohybt a potlaceni pohybta nechténych
(Rokyta, 2015).
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3.3 Neprima draha

Nepiima dréha predstavuje spojeni mozkova klira — bazalni ganglia (striatum — GPE
— STN — GPI) — thalamus — mozkova kiira. Nepfima draha se od pfimé drahy lisi tim, ze ma
navic neurony subthalamického jadra (STN), které ptisobi excita¢né na GPI. Neurony STN
jsou klidové aktivni a vysilaji excitacni mediator glutamat do GPI a udrzuji jeho inhibi¢ni

pusobeni na motorickd jadra thalamu a na motorickou ktiru (Rokyta, 2015).

Z porovnani funkce pfimé a nepiimé drahy bazalnich ganglii vyplyva jejich opacny
vliv na motorické korové oblasti. Fyziologicky vSak ob& drahy spolu tzce spolupracuji.
Pokud se snizi aktivita nékteré ze soucasti jedné z téchto drah, tak vznikne nerovnovaha,
ktera vede k typickym motorickym projeviim poruch bazélnich ganglii. Porucha v ptfimé
dréze nedovoluje pohybu vzniknout. Poruchu v nepfimé draze provazeji mimovolni

nechténé pohyby (Rokyta, 2015).

3.4 Funkce bazalnich ganglii

Bazalni ganglia izce spolupracuji s mozkovou kirou. Jsou zapojend do funkce
lateralniho 1 medialniho motorického systému. Uplatiuji se pfi facilitaci chténych pohybt a
inhibici pohybl nechténych. Dovoluji tak motorické kiife provadét naucené pohyby. Bazalni
ganglia se uplatiiuji i pfi planovani sekvencnich a paralelnich pohybt. Spole¢né s mozkovou
klirou se ucastni planovani, tvorb¢ vzorcli pohybii a na jejich nasledném provedeni s ohledem

na konkrétni situace organismu (Rokyta, 2015).
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4 PATOGENEZE PARKINSONOVY NEMOCI

Podkladem ke vzniku Parkinsonovy nemoci je snizeni tvorby dopaminu. Dopamin je
neurostransmiter, ktery se tvofi ve stfednim mozku, a to v substantia nigra. Odtud je

transportovan do bazalnich ganglii, konkrétné do striata (Berger, 2000).

Roth (2009) podotyka, ze vSechny projevy onemocnéni nelze piicitat vylucné
nedostatku dopaminu v bazalnich gangliich. Dopamin se totiz vytvafi i v dalSich ¢astech
mozku, tudiz jeho nedostatek se manifestuje i v téchto ¢astech s konkrétni poruchou funkce.
Pro primarni projevy onemocnéni maji v§ak zmény na bazi nedostatku dopaminu v systému
bazélnich ganglii naprosto zasadni ulohu. S nedostate¢nym mnoZstvim dopaminu se poji
nadbytek odliSnych neurotransmiter piitomnych v buinikdch systému. Roth (2009)
upozornuje, ze ve chvili, kdy je narusena rovnovaha v komplexnim systému, byt’ jen v jedné

casti, tak dochazi k dysbalanci celého systému.

0 W v

Rizicka (2019) piipomina, ze piic¢ina redukce dopaminu a jejich produkce buiikami
substantia nigra neni doposud objasnéna. Vime, ze nedostatek dopaminu neni jedinym
patofyziologickym nalezem, ktery se v mozku u Parkinsonovy nemoci vyskytuje. Objevuji
se 1 zmény u dalSich neurotransmiterii. Jedna se pfedev§im o serotonin, glutamat a kyseliny
gama-aminomaselné. Béznym histopatologickym projevem u Parkinsonovy nemoci jsou
Lewyho téliska. Lewyho téliska jsou acidofilni solidni kulovité nitrobunécné inkluze, které
obsahuji patologicky pozménény protein alfa-synuklein. Tento protein se bézné€ nachazi v

bazélnich gangliich a v substantia nigra mozkového kmene (Roth, 2009; Rtzicka, 2019).

Roth (2009) uvadi, ze k pochopeni vyvoje klinickych pfiznakii onemocnéni a

predpokladii vzniku onemocnéni je tfeba neopominat nasledujici poznatky:

1. K propuknuti ptiznakl onemocnéni je zapotiebi, aby doslo k destrukci nejméné 50
% bunék substantia nigra. TaktéZ se musi sniZit hladina dopaminu o 80 %.

2. Starnuti zdravych jedincli je provazeno snizenim bun€k substantia nigra i redukci
hladiny dopaminu, ale nikdy nedojde k tak radikdlnimu poklesu hodnot, které jsou

definovany pro manifestaci klinickych projevii nemoci.

Lidé, u kterych dochézi ke snizenému vytvareni dopaminu v substantia nigra, jsou
ohroZeni budoucim propuknutim onemocnéni, a to v horizontu 3 az 5 let od pocatecnich ztrat

dopaminu (Roth, 2009).
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5 ETIOLOGIE ONEMOCNENI

Roth (2009) uvadi, ze v soucasné dob&é neni znam primarni zdroj vzniku
Parkinsonova onemocnéni. Spoustéci faktor choroby neni objasnén. Védecké hypotézy dnes

zohlednuji 3 modely ptedstav o etiologii onemocnéni:

1. Exotoxicky model — vnéjsi prostiedi je zodpoveédné za intoxikaci organismu latkami,
které jsou toxické pro jadra substantia nigra vytvarejici dopamin,

2. Geneticky model — predispozice pro vznik onemocnéni je ulozena v genetickém
kodu a dochézi tak pfenosu mezi generacemi,

3. Endotoxicky model — v CNS organismu se tvofi toxické latky poskozujici struktury
odpovédné za produkci dopaminu (Roth, 2009; Berger, 2000; Rtzicka, 2019).

5.1 Exotoxicky model

Latkou, u které byl prokazan toxicky vliv v pars compacta substantia nigra, je MPTP.
MPTP se nachdzi ve spousteé chemickych produktl a to napt. v herbicidech, v primyslovych
zplodinéch apod. (Berger, 2000) upozoriuje, Ze v dnesni je popsano na vice nez 100 dalSich
latek odvozenych od MPTP, které¢ se nés taktéz obklopuji v nasem prostiedi. MPTP je

schopny vyvolat téméf totozné klinické ptiznaky, kterymi mi disponuje Parkinsonova nemoc
(Roth, 2009).

Vyzkumy oziejmily, Ze MPTP je mitochondridlnim protoxinem, coZ znamena, Ze
sim o sob¢ neni toxickym, ale kaskddou reakci se z n&j vytvaii vlastni toxin
methylfenylpyridin (MPP+). Ten je zodpovédny za inhibici produkce ATP v

mitochondriich, coZ vyusti v destrukci bun¢k produkujici dopamin (Berger, 2000).

5.2 Endotoxicky model

Roth (2009) popisuje i tzv. endotoxicky model dalsi hypotézou, kdy se bere v potaz
situace, pii které dochéazi u osob s Parkinsonovou nemoci k netimérné tvorbé urcitych latek
(napf. volnych radikalii). Volné radikaly jsou zndme tim, Ze se ve velké mife vytvareji v
oblastech mozku, kde se tvoii a uklada dopamin. Vysledkem by tak mohla byt destrukce

buné¢k s vysokym obsahem dopaminu, coz jsou jadra substantia nigra.

5.3 Geneticky model

Pocatecni védecky zajem o snaze potvrdit genetickou roli na vzniku Parkinsonovy

nemoci tkvél v tom, ze epidemiologické analyzy prokézaly 3% vyskyt onemocnéni v pfimém
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ptibuzenstvu u postizenych Parkinsonovu nemoci. Vyzkumy zabyvajici se jednovajecnymi
a dvojvajeénymi dvojcaty, vSak neprokézaly, Zze by Parkinsonova nemoc byla pienositelna
pouze na zadklad¢ jednoho mutovaného genu. V ramci genetického modelu tedy mtizeme
hovofit pouze o tzv. polygenni dédi¢nosti, kdy ke vzniku nemoci je zapotiebi vétsi mnozstvi

mutovanych gend a k tomu se pridavaji i faktory vnéjsiho prostiedi (Roth, 2009).

Roth (2009, s. 23) to shrnuje takto: ,, V naprosté vétsiné vsech pripadii Parkinsonovy
nemoci v populaci neni prokdzano nakupeni vice pripadit v rodinach, a to svedci pro tzv.

sporadicky (1j. nedédicny) charakter vzniku Parkinsonovy nemoci. “

Do dnesni doby bylo popsano na 13 konkrétnich genovych mutaci, které zptisobuji
patologickou proménu konkrétnich bilkovin. Vyzkumy na zvifatech umoziiuji Iépe pochopit
cestu od pocatecniho vyvoje patologickych zmén od postizené bilkoviny az k ptfiznakim
Parkinsonovy choroby (Berger, 2000). Roth (2009) ptipomina, Ze nemoc se miize rozvinout
riznymi zpusoby, ale vzdy dochézi k chemickym zménam v mozkové tkéni a ve vysledku
uz neni tak podstatné, zda doslo ke zméné dédicné informace, k zisku poruchy ¢i ptisobenim

faktorti vnéjsiho prostredi.
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6 PRIZNAKY NEMOCI

Prvotni projevy onemocnéni byvaji riznorodé a lisi se od typickych zékladnich
ptiznaki nemoci, které se zacinaji objevovat az po urcité dob¢ (tydny az mésice). K prvnim
priznaklim se tak fadi pocity tize koncetin, ztraty vykonosti, poruchy spanku, zacpa, tichost
a monotonnost hlasu, zhorSeni pisma, stav deprese nebo snizeni sexudlni vykonosti. Jedna
se o pfiznaky, které mohou byt soucasti mnoha onemocnéni, a proto tedy nejsou vhodnym

0 w+v

ukazatele pro urceni diagndzy Parkinsonovy nemoci (Roth, 2009; Rtzicka, 2019).

Roth (2009) charakterizuje ¢tyti hlavni pfiznaky:
e tfes (tremor),
e svalova ztuhlost (rigidita),
e celkova zpomalenost a chudost pohybt (bradykineze, akineze, hypokineze),

e poruchy stoje a chiize.

Dals$imi ptiznaky, které se vyskytuji u Parkinsonovy nemoci, jsou poruchy
autonomni nervové soustavy a psychické poruchy. Roth (2009) upozoriiuje, Ze zminéné
ptiznaky se nemusi objevit u vSech nemocnych. U kazdého jedince se nemoc vyviji a

projevuje jinou mérou, a to na podkladé ucinnosti 1é€by nebo podle rozvoje nemoci.

6.1 Tres

Ttes je charakteristickym ptiznakem Parkinsonovy nemoci, av§ak u malého procenta
pacientl se tfes neprojevi v pocatecni fazi onemocnéni a nemusi se projevit ani v pozd¢jsi
fazi nemoci. Diilezité je pfipomenout, Ze ne kazdy tfes znamen4, Ze pacient automaticky trpi

Parkinsonovou nemoci (Roth, 2009).

Parkinsonsky ties je charakteristicky nasledujicimi prvky:
e vyskytuje se pfevazné na koncetinach (hlava s ptipadnym tfesem brady je
vzacnym nalezem),
e v prvopocatcich nemoci se tfes vyskytuje na prstech jedné koncetiny s
pfevahou bud’ vlevo ¢i vpravo (symetricky tfes neni typicky),
e frekvence tfesu je pfiblizné 4 az 6 kmitl za sekundu,
o ties je predevsim klidovy (situace, kdy se pacient nehybe a ruce ma napf.

volné polozené na podlozce nebo svésené podél téla) (Roth, 2009).
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Ties byva dobie viditelny pifi chiizi, avSak kdyz pacient zaéne pohybovat
koncetinami (napft. ptfi jidle nebo oblékani), tak dojde k jeho vymizeni. Roth (2009)
podotyka, ze v pozd¢jsich fazich vyvoje Parkinsonovy nemoci se stava, ze ties pretrvava i
pii pohybech a miize se tak stat znacnou komplikaci pii béznych dennich ¢innostech. Berger
(2000) doplnuje, ze ties je vétsSinou prvnim symptomem, ktery pifiméje pacienta k navstéve
lékate. Postihnutim pravostrannych koncetin se projevi napi. pfi psani. Pismo zac¢ind byt
roztifesené a pismena se zmensuji. Hovoiime o tzv. mikrografii. Ttes dale je zvyrazinovan pii
emocnich reakcich jako je napf. radost, strach nebo uzkost. Ve spanku ties zcela mizi a k

jeho snizeni dochazi pii nastoleni psychického uvolnéni (Roth, 2009).

Roth (2009) vysvétluje mechanismus vzniku tfesu ve vztahu k nedostatku dopaminu.
Tlumivy vliv, kterym funkéné disponuje dopamin, je potlacen vlivem acetylcholinu, ktery
naopak piisobi jako aktivacni neurotransmiter. Budivym efektem na buriky, které by byly za
fyziologické situace tlumeny dopaminem, dochazi k vysilani rytmickych elektrickych
impulzl a ty se manifestuji jako zminény tfes. Tento mechanismus vzniku tfesu se da
efektivné korigovat vyuzitim medikace pisobici proti acetylcholinu (anticholinergika)

(Roth, 2009).

6.2 Rigidita

Rigidita neboli svalova ztuhlost je popisovana jako abnormalni zvySeni svalového
napéti. Dochazi ke zvyseni svalového tonu u flexorovych, ale i extenzorovych skupin sval,
coZ prameni v nasledujici rozvoj flekéniho drZeni trupu a koncetin. Stupen rigidity lze
objektivné zhodnotit pomoci elementarnich posturdlnich reflexd. Ty jsou zvySené a mliiZzeme
nalézt tzv. fenomén ozubeného kola (vyrazny naskok svalu hmatatelny pii sakadované flexi

koncetiny (Berger, 2000).

Roth (20009, s. 27) popisuje rigiditu takto: ,, Nekteri pacienti prirovnavaji tento odpor
k pohybum v hlubokeé vode.

Rigidita se vétSinou zacina objevovat asymetricky (vpravo nebo vlevo). V raném
obdobi onemocnéni je rigidita spoustééem bolesti nebo nekomfortniho pocitu svalového
napéti, a to predev§im v oblasti ramenniho pletence nebo patefe. Nejcasteji pacient napada
na jednu dolni koncetinu, ma pocit t€zkého krku nebo se mu tézce provadi pohyb do krajni

polohy (Roth, 2009).
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6.3 Bradykineze, akineze, hypokineze

Zpomalenost, chudost a omezeni rozsahu pohybl piinasi pacientim s
Parkinsonovym onemocnénim mnohé neptijemnosti a kazdodenni komplikace. Hypokineze
se projevuje viditelnou chudosti obliceje (hypomimii), zpomalenim volnich pohybi
(bradykinezi) a redukci souhybti koncetin pii chiizi. Hypokineze je zodpovédna za mnohé
patologické projevy pocinaje obtiznym vstavanim ze zidle, potizemi pii piekroceni prekazky
nebo chudym gestikulaénim projevem. Mimo jiné je ovlivnéno i mysleni a slovni vyjadieni

ve smyslu zpomaleni (bradypsychismus) (Berger, 2000; Roth, 2009).

Obdoba freezingu se pfrilezitostné projevi 1 pii lehani do postele, kdy pacient
nedokéze polozit hlavu na pol$tarf a je donucen ji drzet v urcité vysce na polstafem. Neméné
nepiijemné jsou no¢ni piithody, kdy nemocni nejsou schopni se pietoCit ze strany na stranu
a tim zménit polohu. Casto jsou nuceni probudit své partnery, aby jim pomohli. Kvalita

spanku tim byvéa do zna¢né miry narusena (Berger, 2000; Roth, 2009).

6.4 Poruchy stoje a chiize

Typickou poruchou pro Parkinsonovu nemoc je zaujeti
flekéniho drZeni trupu, Sije a koncetin. V pokrocilejSich fazich
nemoci je charakteristickda Sourava chiize, drobné kroky,
nestabilni a pomalé otocky, pii kterych cCasto dochazi k padu.
Pieslapovani na misté s neschopnosti se znovu rozejit se nazyva
hezitace. Projevuje se ve chvilich, kdy pacient narazi na néjakou

piekazku (prah, stupinek chodniku apod.) nebo je pouze hlasité

osloven, tim ztrati své tempo a opét zaCne na misté cupitat

(Berger, 2000). Obrazek 3 Parkinsonova nemoc-typické drZeni
tela

Typicky je tzv. freezing, kdy u pacienta dojde k
»zamrznuti®. K tomuto fenoménu dochazi nejcastéji pii chiizi a pii ,,stfetnuti* parkinsonika
s néjakou prekazkou (prah, chodnik apod.). Roth (2009) pfipomind, Ze pro pacienty je
se vysvétluje tim, ze pacienti si pfi chlizi na schodech nastoli kvalitn€j$i vnitini rytmus
chtize. Obdoba freezingu se prilezitostné projevi i pfi lehani do postele, kdy pacient
nedokaze polozit hlavu na polStar a je donucen ji drzet v urcité vySce na polStafem. Neméné

nepiijemné jsou no¢ni piihody, kdy nemocni nejsou schopni se pietocit ze strany na stranu

33



a tim zménit polohu. Casto jsou nuceni probudit své partnery, aby jim pomohli. Kvalita

spanku tim byvéa do zna¢né miry narusena (Berger, 2000; Roth, 2009).

Mnoho pacientt je ovlivnéno tzv. pulzi. Termin popisuje stav, kdy pacient ,,dohani*
vlastni té€ziste, které je posunuto flekénim drzenim trupu, drobnymi kroky bud’ doptfedu
(propulze), k nékteré¢ strané (lateropulze) nebo dozadu (retropulze). Pohybové reakce
parkinsonika nejsou dostatecné pohotové, a proto se jedna o jednu z primarnich pticin padi

(Berger, 2000).

6.5 Non-motorické priznaky

Mezi non-motorické piiznaky jsou fazeny poruchy vegetativniho nervstva a

psychické problémy (Roth, 2009).

6.5.1 Poruchy vegetativniho nervstva

Autonomni nervovy systém je u Parkinsonovy nemoci postizen bézné€. Jedna se o
nasledujici poruchy:
e polykaci obtize, snizena pohyblivost zaludku a zacpa,
e nahlé kolisani krevniho tlaku (pokles),
e zvySend tvorba slin, potu a nadmérnd tvorba mazu na obliceji (seborea),

e poruchy sexudlnich funkei (Berger, 2000).

0 Wt v

Ruzicka (2019) zminuje, Ze u €asti pacientl se manifestuje specificky ndlez v podobé

ztraty ¢ichu a poruchy chovani v REM fazi spanku.

6.5.2 Psychické problémy

Psychické problémy jsou neoddélitelnou soucasti zivota lidi s Parkinsonovou
nemoci. V pocatecnich stadiich se u pacientii projevuji nasledujici symptomy:
e celkova slabost a unavitelnost,
e afektivni labilita,
e poruchy pfijmi potravy,

e deprese (Roth, 2009).

Deprese je zavaznou zalezitosti doprovazejici Parkinsonovu nemoc. Primérny
vyskyt deprese v populaci nemocnych se urcuje na 40 %. Projevy deprese u pacientii maji z
pocatku nenapadny priabéh. Prvotnimi symptomy pocinajici deprese byva uzkost,

podrazdénost, beznadéj nebo pocity viny (Roth, 2009).
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6.5.3 Kognitivni poruchy

Pro Parkinsonovu nemoc jsou bézné kognitivni poruchy mirného stupné uz v rané
fazi nemoci. V tomto obdobi hovofime o tzv. izolovanych kognitivnich deficitech, kdy
poruchy jesté nedosahuji takové urovné, abychom mohli tento stav charakterizovat jako

demenci (Dostal, 2013).

Demence je popisovana jako deficit alespon ve 2 z nésledujicich okruhi:
e orientace,
e pozornost,
e verbalni schopnosti,
e zrakové-prostorova orientace,
e pocitani,
e exekutivni funkce,

e abstrakce a usudek (Dostal, 2013).

Pii omezeni funkce téchto kognitivné podminénych oblasti dochazi ke snizeni
intelektualnich schopnosti a na zakladé¢ toho je ovlivnéna kvalita prozitku béznych dennich
aktivit. Z tohoto podkladu se nasledné rozviji zména osobnosti a vznikaji mozné psychotické
pfiznaky. Rektorova (2007) uvadi, Ze riziko rozvoje demence u parkinsonikd je 1,7 az
5,9krat vys$si nez u bézné populace. Metaanalyza australskych studii, které sledovaly vyvoj
nemoci u Parkinsonovy nemoci v horizontu 15 let, potvrdila, ze kognitivni deficit se po takto
dlouhé dobé& projevil u 84 % probandi a ve 48 % piipadi splnily normy hranici pro
klasifikaci demence (Hely, 2005).

U Parkinsonovy nemoci jsou Casté exekutivni dysfunkce neboli porucha planovani a
zodpovédné za problémy s orientaci a zrakovou analyzou. Naopak feCové poruchy nejsou
tak zavaZné postiZzeny, jako tomu byva u Alzheimerovy nemoci. Méné Casto se setkdvame s
anomii, ale pfedev§im se u Parkinsonovy nemoci manifestuje porucha verbalni fluence

(Dostal, 2013).
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7 LECBA PARKINSONOVY NEMOCI

7.1 Farmakologicka lécba

Diulezitym milnikem pro 1écbu Parkinsonovy nemoci se staly 60. léta, kdy bylo
farmakologické spektrum 1écby rozsifeno o L-DOPA. Pfitom na pocatku 20. stoleti byla
dostupna pouze anticholinergika, ktera se uplatiiovala pii 1écbé vSech stadii PN (Bares,

2010).
Pro 1é¢bu motorickych ptiznakii PN se uplatiiuji nasledujici nastroje:

1. farmakologicka 1écba: anticholinergika, L-DOPA, agonisté dopaminu (napf.

ropinirol), inhibitory monoaminooxidazy B(MAO-B), antagonist¢ NMDA receptorti
(amantadin) a inhibitory katechol-o-metyltransferazy

2. nefarmakologicka Ié¢ba: hluboka mozkova stimulace a rehabilitace (Bares, 2010).

Parkinsonova nemoc je neurodegenerativni onemocnéni, u kterého dochazi k
progresi obtizi a postupem Casu k nartistajicimu funkénimu omezeni pacienta. Bares (2010)
vysvétluje, Ze soucasnou snahou mediciny je nalézt takovy 1€k ktery by zptlisobil zastaveni
¢i alespont zmirnéni progrese PN. Bare$ (2010) vsSak zminuje, Zze dosud neexistuji
presveédcive dikazy o tom, Ze by skutecné kterykoliv 1€k disponoval neuroprotektivnimi
ucinky. V dneSni dobé je lécba zameéfena na potlateni symptomatickych projevi
onemocnéni. Pro nékolik medikamentl existuji i EBM dikazy o jejich plisobeni (L-DOPA,

MAO-B inhibitory) (Bares, 2010).

7.2 Hluboka mozkova stimulace

Hluboka mozkova stimulace (deep brain stimulation — DBS) je tzv. neuromodula¢ni
terapii ptiznaklt v pokrocilé fazi PN. K stimulaci se vyuzivaji elektrody, které jsou
implantovany do zamétfenych oblasti. Cilenou strukturou ke stimulaci je piedevSim
subtalamické jadro. je indikovana u pacientii s vyrazn¢ pokrocilou PN, kdy je cilem zmirnit
nasledky psychosocialni zatéze. DBS neovliviiuje neurodegenerativni proces u PN, proto se
pozdni komplikace nemoci mohou projevit i po DBS. Hlubokd mozkova stimulace ma velmi
nizkou morbiditu vykonu, tudiZ by méla byt indikovdna mnohem diive, neZ tomu byva
doposud, aby pacienti mohli Cerpat z benefitim, kterymi je znatelna redukce

symptomatologie PN (Balaz, 2013).
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7.3 Rehabilitace

Kolar (2020) stavi rehabilitaci na stejny stupinek dilezitosti jakou ma farmakoterapie
u PN. Diilezité je pacienta odkazat na rehabilitaci jiz v ranych fazich onemocnéni, aby si
ptivlastnil ur¢ité pohybové navyky z hlediska prevence. Je nezbytné, aby se rehabilitace
prizpisobovala ménicim se faktorim, které provazeji pacienty s PN (zména kognice,
medikace, starnuti, pfidruzené nemoci). Rehabilitacni proces napomaha u pacientii s PN se
zachovanim dostatecné funk¢éni urovné muskuloskeletdlniho, kardiovaskularniho i
nervového systému. Rehabilitace poméha s redukei klasickych sekundarnich projevi, jako
jsou poruchy chiize, pady, mensi pouzivani postizenych ¢asti téla, svalova slabost, potize s

orofacialni nebo respira¢ni funkci (Kolar, 2020).

K uspéSnému vyteSeni vSech obtizi, které pfindsi néjaké onemocnéni, je zapotiebi,
aby byl aplikovan komplexni multidisciplinarni pfistup k pacientim. Ressner a Sigutova
(2001) podotykaji, ze v Ceské republice se musime podiidit jednotlivym zatizenim, kdy
nebyva pravidlem, aby kazdé pracovisté disponovalo multidisciplinarnim tymem. PN tomu

neni vyjimkou.

Multidisciplinarni tym by mél tvofit:
o |ékar,
o fyzioterapeut,
e ergoterapeut,
e logoped,

e socialni pracovnik (Ressner, Sigutova, 2001).

Ressner a Sigutova (2001) podotykaji, ze v Ceské republice se musime podiidit
jednotlivym zafizenim, kdy nebyva pravidlem, aby kazdé pracovisté disponovalo
multidisciplinarnim tymem. Pozitivnim hlediskem se stava tvorba novych specializovanych
center zaméfenych na pacienty s PN, kde je jim zajiSténa vysoce komplexni

nefarmakologicka i farmakologicka 1é¢ba (Ressner, Sigutova, 2001; Opavsky, 2010).
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8 FYZIOTERAPIE UPN

Opavsky (2010) zduraznuje, ze fyzioterapie hraje od pocatku lé€ebného procesu
nezastupitelnou ulohu. Uplatiiuje se zejména pii prevenci svalového oslabeni, omezeného
rozsahu pohybu, zhorSovani kondice a socidlni izolace. Kolaf (2020) pfipomina, Ze

fyzioterapeuticky plan se vzdy odviji od primérni poruchy u daného pacienta.

Kolar (2020) zminuje, ze prvotni fyzioterapeutické zamétreni by mélo vést ke korekcei
postury pacienta, protoze uvodni patologické drzeni téla se projevuje semiflekénim drzenim
trupu a koncetin. Déle by se mély vyuzivat techniky meékkych tkani k protahovani fascii v
oblasti zad a hrudniku (dolni mezizeberni prostory). Protahovani fascii je taktéz zapotiebi v
oblasti dolnich koncetin. V situacich, kdy se tvoii kontraktury v oblasti flexorovych skupin

jen nutné aplikovat teplé zabaly a techniky dle sestry Kenny.

Mobilizace provadime v oblasti loketniho kloubu a zdpésti. Nasi pozornosti by
nem¢ly uniknout ani omezené rozsahy kycelnich a kolennich kloubt, a proto protahujeme
adduktory kyc¢li a flexory kolenou. Pacienta opét edukujeme k provadéni automobilizacnich
a autorelaxacnich cvikl. Pii cviceni dohliZime na vykonavani plynulych pohyba vzdy s

plnym rozsahem v kloubu.

Svihové pohyby se u PN vyuZivaji z divodu ovlivnéni rigidity a akineze. Cviky se
provadeji ve velkém rozsahu v kombinaci se zatézi (napf. Cinky). S vybérem zatéze a
narocnosti cvikll vzdy bereme v potaz svalovou silu a subjektivni inavu pacienta. K prevenci

padl zatazujeme posilovaci cviky na dolni koncetiny a balan¢ni cviceni (Kolat, 2020).

Kolar (2020) upozornuje, ze nejtézsi je pusobit na stav u pacientd, u kterych se
manifestuje tfes a svalova slabost soucasné. V tomto piipadé se dostdvaji do popiedi
techniky na neurofyziologickém podkladé (Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept).
Tfes ma znacny negativni vliv na psychickou stranku ¢lovéka, a proto se pacienti uci
kompenzacni mechanismy, které¢ jim pomuzou zamaskovat jejich ties ve spole¢nosti a
soucasn¢ prispéji ke zlepSeni vykonu béznych dennich aktivit (ruka v kapse, za péaskem,
zatiZzeni paZe €i zahaknuti paze za zidli).

Ressner a Sigutova (2001) popisuji dilleZitost fyzioterapie u orofacialni oblasti.
PostiZeni feci je zavaznou bariérou v ramci socialnich vztaht a komunikace. Pacienty s PN

doprovazi potize se zahajenim feci, zarazy, tichym hlasem a snizenou artikulaci. Pacienti

musi védomé pracovat na obnové¢ ztracené funkce, opakovat fecova cviceni a védomé
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korigovat vlastni fe¢ béhem konverzace. Navic urCita farmaka (pfedevsim anticholinergika)
se podileji na tvorbé sucha v ustech. Pacientim se radi, aby pribézné pili pred a béhem

mluveni.

Kolar (2020) popisuje, ze skupinové cviceni ma u parkinsonikl pozitivni vliv na
cviceni. U pacientl se zvySuje motivace ke cviceni. Prospésny je i socidlni kontakt, protoze
pacienti inklinuji k hypoaktivité¢ a sedavému zplsobu zivota, coZ symptomatiku nemoci

zhorsuje.

Keus et al. (2007) rozdéluji fyzioterapii u PN do 5 nasledujicich oblasti:
o fyzickd kondice,
e stabilita a chiize,
e piesuny (transfery),

e respiracni obtize.

Meek (2011) dodava, ze dalsimi dtlezitymi oblastmi zajmu jsou management bolesti

a manualni zru¢nost pacientt.

8.1 Fyzicka kondice
Fyzicka kondice je vyjadiena kombinaci:
e tolerance zatéze,
e neuromuskuldrniho a kardiorespira¢niho systému,
e pohyblivosti kloubt,
e svalovym tonem,

e vykonem a vytrvalosti (Morris, 2000).

Pacienti inklinuji k pohybové inaktivité. Zvlastnosti je opacna situace, ktera nastava
U pacientl, ktefi uzivaji agonisty dopaminu s tim, ze u nich je riziko rozvoje nutkavého
zaujeti telesné aktivity. Ve srovnani se zdravou populaci jsou vsak osoby s PN o tietinu méné
aktivni. Vyslednici tohoto fenoménu je predikce (z 24 %) zavaZnosti onemocnéni S
naslednou vadou chlize a vznikajicich limitech v béZnych dennich ¢innostech (Vitale et al.,

2010; Abosch et al., 2011; Nimwegen et al., 2011).

Ellis et al. (2011) pfipominaji, Ze na miru inaktivity maji vliv i poruchy psychickych
funkci (deprese, apatie a demence) a chybici vnitini motivace pacienti pro jeji zdolani.

Inaktivita se navic stdva kompenzacni strategii pro prevenci pada. Strach z padu je ¢astym
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fenoménem u osob s PN a vede k redukci ucasti na venkovnich pohybovych aktivitach

(Nilsson et al., 2010; Ellis et al., 2011)

Z vyzkumu vyplyva existence nepiimé umeéry ve spojitosti s kvantitou pohybové
aktivity ve vztahu k polymorbidité, bolesti, osteoporozy, deprese a kardiovaskularnich
onemocnéni. Mimo to je prokazano, Ze pohybova inaktivita vyrazné navySuje
pravdépodobnost vzniku celého spektra civiliza¢nich onemocnéni jako je diabetes 2. typu
nebo ischemickd choroba srdecni. Inaktivita zkracuje délku zivota (Ellis et al., 2011;

Nimwegen et al.; Lee et al., 2012).

Cviceni na podporu fyzické kondice by vzdy mélo byt planované, strukturované a
opakované s cilem zlepSeni ¢i alespont udrzeni fyzické zdatnosti. Cviceni ovliviluje nejen
fyzickou kondici, ale jeho pozitivni u¢inky se projevuji na zlepSeni funk¢éni mobility,
stability, na pfesunech (transferech) a aktivitami pojicimi se s chiizi. Cviceni slouzi k
podpoie motorického uceni a muze byt provadéno bud’ individualné nebo skupinové

(Goodwin et al., 2008; Speelman et al., 2011).

8.2 Chiize

K omezeni chiize u PN dochdzi uz i v ranych fazich onemocnéni. Poruchy se
rozd€luji na dva typy:
1. kontinualni

2. epizodické (Hausdorff et al., 2009)

8.2.1 Kontinualni poruchy chiize

U osob s PN, u kterych dominuje rigidita a bradykineze, dochazi k asymetricky
snizenému nebo zcela nepfitomnému souhybu hornich koncetin, flekénimu drzeni téla,
snizené délce kroku a obtiZim pfi otaceni vestoje ¢i vleze. S postupujicim prohloubenim
nemoci je chlize postupné pomalejsi a nasledné se zacind manifestovat parkinsonska chitize,
kterd je charakteristickd kratkymi a Souravymi kriicky, oboustrannym sniZzenym souhybem
HK a pomalymi oto¢kami bez schopnosti diferenciace pohybu. Délka kroku byva ¢asto
omezena pii soucasném provadéni druhotného kognitivniho ukolu (tzv. kognitivni dual

tasking) ¢i pfi chizi ve tmé (Mak et. al, 2012; Ehgoetz Martens et al., 2013).

8.2.2 Epizodické poruchy chiize

Mezi epizodické poruchy se fadi napft. festinace a freezing. Festinace je zptusobena

2%
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kroky, coz vede ke zvySenému riziku pada. Freezing je stav, pti kterém ma osoba s PN pocit

3

»prilepenych noh k podlozce. Nejcastéjsi projevem freezingu je charakteristické

preslapovani, které je oznaCovano za tzv. ,.ties” dolnich koncetin.* (Giladi, 2001; Snijders

etal., 2012)

8.2.3 Reedukace chiize

Pti reedukaci chtize je cilem limitovat Souravé kroky a opé€t nastolit vzpiimené drzeni
téla. Nabadame pacienty k postupnému prodluzovani krok, a to i ptes vznikly kompenzacni
mechanismus rozsifené baze. Dale je motivujeme k odlepovani celé nohy od podlozky
béhem Svihové faze kroku. Dulezité je, aby se pacient soustfedil na souhyby hornich
koncetin, které nasledné zkvalitni rytmus chtize a stabilitu. Pomoci lehkych ¢inek (0,5 — 1
kg) mohou pacienti docilit prodlouzeni setrvacnosti a tim zlepSeni souhybu HKK. Pro

zlepseni rytmu pacient pii chlizi pacient nahlas pocita ,,raz dva“ (Kolaft, 2020).

Ze studii vyplyva, Ze zevni dohled terapeuta s diiraznou stimulaci pacienta hlasem
pii chiizi hraje dilezitou roli. Kladny efekt maji vnéjsi hlasové nebo jiné zvukové rytmické
stimuly. CNS dobfe integruje modalitu, kterou je rytmus. Percepce spolecné s motorickou
reprodukci jsou nasledné ustalengjsi, presnéjsi a rychlejsi, nez je tomu naptiklad u dalSich
senzorickych modalit. K tomuto plisobeni dochazi i pifi vysazeni dopaminergni 1éCby a je
zde tak nizka konexe s nedostatkem dopaminu v bazalnich gangliich (Thaut et al., 1996;

Ressner a Sigutova, 2001).

8.3 Posturalni stabilita a pady

Pady jsou u pacientli s PN castou zalezitosti. Z prospektivnich studii vyplyva, ze se
pady vyskytuji v 38-54 % piipadli béhem horizontu tfi mésici. Béhem 12 mésici uz
hovotime o 68 % ptipadi a u 20 mésict se dostavame na 87 %. V minulosti se predpokladalo,
ze prvni epizody padl se u pacientl projevi az po 5 letech od vypuknuti nemoci, avSak ze

soucasnych studii vyplyva, ze k padim c¢asto dojde i v ranych fazich onemocnéni.

Za zvysenou frekvenci padu se stoji nasledujici faktory:
o freezing,
e sniZena vyska kroku,
e Dbradykineze,
e porucha posturalnich reflexii (Gray a Hildebrand, 2000; Ashburn et al., 2001;
Wood et al., 2002).
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Balancni cviceni u PN je nezbytnou soucésti cvi¢ebnich jednotek. Pacient nacvicuje
rovnovahu pomoci rizné€ upravovanych typl stoji. Zuzovanim opérné baze docilime
ztizeného stavu pro udrzeni rovnovahy a dale mizeme do téchto pozic ptidat zavieni oci
nebo pohyby hlavou pro opétovné zkomplikovani polohy. Pro rovnovazna cviceni je vhodné
vyuzivat balan¢ni pomucky jako je overball, ¢ocka ¢i pénova podlozka. Senzomotorické
cvic¢eni podporuje aktivaci hlubokého stabilizacniho systému s cilem stabilizovat a posilit
svalstvo DKK. V soucasné dobé se ve fyzioterapii u PN vyuzivaji i prvky z tai chi, které je
zaloZzeno na pomalych kontrolovanych pohybech s vydrzi v riiznych posturach (Valkovic,

2009; Kolaft, 2020).

8.4 Respiracni obtize

Dechové obtize jsou zplsobeny piitomnou rigiditou, kterd je ovliviiuje i svaly
hrudniku. PIné rozvinuti hrudniku je omezeno v diisledku piisobeni svald pletence pazniho,
u nichz prevlada vnitiné rotacni, addukéni a flekéni nastaveni. K tomu se ptidava t€z8i hrudni

kyféza a vysledkem je nemoznost plného rozvinuti hrudniku.

Za respira¢ni obtize mohou byt zodpovédné i vedlejsi u¢inky 1ékd. Casto se dechové
problémy podileji na urgentni hospitalizaci nebo vznikaji pravé béhem hospitalizace.
Pneumonie je nej€astéjsi pri¢innou umrti u osob s PN (Mehanna a Jankovic, 2010; Gerlach

etal., 2011).

Na pticindch respiracnich obtizi se podili:
e dysfagie,
e obstrukce hornich dychacich cest,
e omezené rozvijeni hrudni stény,
e slabost dychacich svall a porucha expektorace,
e poruchy dychani ve spanku,

e restrik¢ni respiracni poruchy (Pitts et al., 2009; Mehanna a Jankovic, 2010).

Dechovy cyklus byva v oblasti dolnich mezizebernich prostor omezen, protoze
nejsou aktivovany interkostalni svaly a jejich nedostateCnost Casto nahrazuji pomocné
dychaci svaly. Pacient musi byt schopen védomé relaxovat pomocné dychaci svaly (mm.
scaleni, kranidlni ¢ast m. trapezius, m. pectoralis major a m. sternocleidomastoideus).
Protazenim fascii a svalli hrudniku spole¢né s dynamickymi dechovymi technikami se docili

lepsi pruznosti hrudniku a zkvalitnéni dechové kapacity. Korektivniho nastaveni hrudni
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patete dosahujeme mobilizaci této oblasti do trakce a extenze spolecné s mobilizaci Zeber.
Je nezbytné edukovat pacienta v rdmci autoterapie. K zachovani flexibility patefe a rotace

trupu je zapotiebi cviéit alespoti 3krat do tydne (Ressner a Sigutové, 2001; Kolaf, 2020).
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9 KINEZIOLOGIE CHUZE

Véle (2006) uvadi, ze chize je nejvSednéj$im typem lokomoce, kterd zajistuje

primarni zivotni potieby k sebeobsluze nebo v praci k vykonu zaméstnani. Chlze je

umoznéna na zakladé probihajici stabilizace vzpiimené polohy v klidu i v pohybu.

Stabilizace je zajiSténa pusobenim CNS, ktera toho dosdhne za pomoci svalového aparatu.

Zapotiebi je funkEni opora v misté kontaktu s opornou bazi na zemi. Gravitace a propulzni

sila nasledn€ umozni vznik reaktivni sile. Antigravitacni svaly jsou zodpovédné za udrzeni

polohy a pohybu pfti lokomoci.

Bezpecna bipedalni lomoce bez zevni opory
je u ditéte zajisténa ve chvili, kdy je schopné se
postavit na jednu nohu alespon po dobu 2-3 sekund.
Dokud nedojde k posturadlnimu zajisténi, tak dité
udrzuje stabilizaci pomoci svého téla, které funguje

setrvaéné s udrzenim roviny pohybu (Véle, 2006).

Chiize je slozitym sekven¢nim fazovym
pohybem, ktery probiha cyklicky dle daného
casového potadku. Pii chizi je zapojen cely
pohybovy systém, a to od hlavy az po patu. Dochazi
k dokonalému pfizpisobeni komplikovanému
prostiedi, ve kterém se chlze odehrava (Véle,
2006). Véle (2006) zminuje, Ze prozatim neexistuje
robotické zatizeni, které¢ by bylo schopné se tak
dokonale pfizplsobit podminkdm méniciho se
zevniho prostiedi tak, jak je toho schopen ¢lovek pii

chuzi.

Existuji tfi oddélené pohybové faze pti chtizi:
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Obrazek 4 Svaly cinné pri chiizi

1. Svihova faze — DK se pohybuje vpted bez kontaktu s opornou bazi,

2. opérna faze — DK celou dobu kontaktuje opornou bazi,

3. faze dvoji opory — ob€ DK jsou ve stejnou chvili ve styku s opérnou fazi (Véle, 2006).
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9.1 Svihova faze

U Svihové faze je naro¢né udrzet panev v horizontalni poloze, a proto ma tendenci
poklesnout na Svihové strané. Tento fenomén musi vykompenzovat abduktofi opérné DK,
m. quadratus lumborum a m. iliopsoas na stran¢ $vihové DK. Vznikajicimu padu je

zabranéno dotykem Svihové nohy patou o opérnou plochu (Véle, 2006).

9.2 Opérna faze

Opérna faze je zahdjena pii dotyku paty Svihové nohy o opérnou plochu. Kontakt je
nasledné rozsifen na celou plochu plosky a nozni klenba zajistuje stabilni kontakt.
Koncetina, jejiz piivodni funkci bylo brzdit pad, rdzem piebird funkci opérné koncetiny.
Néslednym propulznim pohybem se odviji pata skrze plantarni flexi nohy a opérna koncetina
se méni na odrazovou, kdy télo se pohybuje nahoru a dopiedu. Posledni fazi je odraz od
palce. Tim je ukoncen propu lzni pohyb a koncetina piebira funkci Svihové koncetiny (Véle,
2006)

9.3 Faze dvoji opory

Jedna se o dobu, kdy jsou obé DK v kontaktu s opérnou bazi a vzniké tak prechod
mezi Svihovou a opérnou fazi. V ramci této faze dochazi ve stejnou chvili ke kontaktu paty
na §vihové noze spole¢né s odvinutim $picky na stojné noze. V dusledku toho je odliSena

chiize od bé&hu, kdy pti ném nedochézi k fazi dvoji opory (Véle, 2006).

Pii lokomoci je dulezité pisobeni svalového aparatu. Svaly zastavaji nasledujici Ctyti
hlavni funkce:

1. tvofi startovaci podnét pro trup,

2. zajist'uji posun vpred skrze propulzni impulz, ktery zveda télo Sikmo vzhlru

3. podileji se na stabilizaci vertikalni polohy a pohybu téla,

4. zabranuji vznikajicimu padu v dasledku plsobeni gravitace (Véle, 2006).

Véle (2006) uvadi, ze lokomocni programy se dédi, jsou druhové specifické a jsou
rdmcove ulozené v CNS. Znacnou rozdilnost projevu chiize u vSech jedinct popisuje déle

Véle (2006, s. 353) nasledujicim zpisobem:

., Jednotlivé individualni detaily lokomocniho pohybu vsak vznikaji ucenim spojenym
s adaptacnimi mechanismy na vlivy zevniho prostiedi nebo i riznymi patogennimi vlivy a

‘

tim si Ize vysvetlit znacnou individualitu chiize. *
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Rozbor chiize je dilezity pfi vytvareni lécebného planu, jelikoz samotna chiize je

fizena z CNS a je tak dalezitym ukazatelem o fidicich mechanismech CNS (Véle, 2006).
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10 NEUROPLASTICITA, POHYB A JEJICH VYZNAM U

PARKINSONOVY NEMOCI
Doige (2011, s. 10) popisuje neuroplasticitu takto:

., Jestlize urcité ,, soucasti* selzou, jiné casti mozku nékdy dokazou jejich ulohu prevzit.

Témef po Ctyii stoleti zadpadni medicina pracovala s faktem, Ze nedochazi ke zménam
CNS mimo zmén, ke kterym dojde v détstvi a zméndm spojenych s procesem starnuti.
Dominovaly stanoviska, ktera uvadéla, Ze neni mozné zmeénit strukturu mozku a aktivovat
nové cesty k funkénimu zapojeni okruhd, které byly poskozeny a bunky zde odumfely
(Doige, 2011).

V 60. a 70. letech zacaly vznikat studie, které zpiisobily revoluci v ptedstavé toho,
jak funguje lidsky i zvifeci mozek. Vysledky objevi prinasely fakta, ktera dokladala, ze
mozek s kazdou odlisnou aktivitou, kterou vykonava, proménuje svou strukturu a
zdokonaluje okruhy tak, aby odpovidaly aktudlnimu tkolu. Poskozeny mozek je vlastni silou
schopen se v ur€ité mife reorganizovat. Nefunk¢ni okruhy s poskozenymi buitkami mohou
byt funkéné obnoveny pomoci intervence z jinych dosud nepoSkozenych okruhii a oblasti

mozku. (Doige, 2011).

Eriksson et al. (1998) piisli s prilomovym zjisténim, kdy objevili, ze v dospélém
lidském mozku dochazi k novotvorbé bunék. Utvarem zodpovédnym za tvorbu novych
bunck je hipokampus. Doige (2011) potvrzuje toto zjisténi a dopliiuje, Ze k novotvorbé
bunck dochdzi i v dalSich strukturdch mozku. Jednéd se o ¢ichovy bulbus, septum (utvar

zpravujici emoce), striatum (zodpovédné za pohyb) a michu.

10.1 Vliv pohybu v kombinaci s faktory zevniho prosti-edi
Kempermann et al. (1997) zjistili, ze kdyz kognitivné zatizi mysi po urcitou dobu,
tak u nich dojde k zvySeni po¢tu neuronti v hipokampu. Kognitivni stimul byl vytvofen skrze

zevni prostiedi, kdy do prostfedi mysi byli umistény balénky, hracky a trubicky.

Praag et al. (1999) se zamétili na vliv pohybu u mysi, které jsou vystaveny
obohacujicimu prostfedi. Pii pouziti kolecka na béhani doslo u mysi béhem jednoho mésice
k zdvojnasobeni poc¢tu neuronti v hipokampu. Doige (2017) pfipomina, Ze kolecko urcené
pro béh mysi neméd Zadny odpor, a proto pohyb, ktery mysSi vykonavaly, reprezentoval

rychlou chiizi.
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10.2 Riistové faktory

Lin et al. (1993) objevili, ze neurotrofni faktor derivovany gliemi (GDNF) napomaha
k plastické zmén€ mozku a to tim, Ze napomaha zachovéavat dopaminergni buniky. Mimo jiné

se podili i na regeneraci celé CNS pii zotavovacich procesech po zranénich.

GDNF je rustovym faktorem, ktery tvoii gliové buniky CNS. Gliové bunky jsou
nejhojnéji zastoupené builky v mozku. Ptiblizné 15 % CNS vyplituji neurony a 85 % gliové
buniky. Druhym dulezitym ristovym faktorem je BDNF (neurotrofni faktor derivovany
mozkem). Védecké obec dlouhou dobu pracovala s faktem, Ze gliové buiiky jsou pouhym
»obalem* CNS a nezastavaji nikterak dilezitou ulohu, kromé urc¢ité podpory nervovych
bun¢k. Avsak soucasné vyzkumy odhaluji nezastupitelnou tillohu gliovych bunék, které jsou
esencidlnim zdrojem pro fungovani celé CNS. Mezi gliovymi buitkami probihd neustéala
komunikace a nasledné interaguji s neurony a modifikuji jejich elektrické signaly. Jejich
dalsi funkci je propojovani a prepojovani CNS a ptisobi jako neuroprotektivni faktor

nervovych bunék (Fields, 2009).

10.3 Vyzkumy PN na zviFecich modelech

Zigmond et al. (2009) zkoumali G€inky cviceni u opic a mysi, kterym podali MPTP
a 6-OHDA, tedy latky mimikujici klinicky obraz PN. Vysledkem pokust bylo zjisténi, ze
cvieni spousti produkci nervovych rustovych faktorti, které chrani mozek zvitat s
Parkinsonovou nemoci. Doslo nejen k sniZzeni pohybovych problémi zvitat, ale 1 k zvySeni
produkce GDNF. U zkoumanych zvitat byly uchovany buiiky produkujici dopamin. Dal§im
zjisténim bylo to, ze zatizenim zvifete mensim mnoZstvim stresu (pohybu) vede k zvySené

dostupnosti dopaminu.

Tillerson et al. (2003) provedli studii, ve které vytvofili tfi kontrolni skupiny mysi.
U jedné skupiny byl navozen obraz PN pomoci 6-OHDA a u druhé pisobenim MPTP. Ob¢
skupiny byly zatizeny pohybem na kolecku (rychléd chiize) dvakrat denn€. U obou skupin
doslo ke kompletnimu odstranéni behavioralnich deficitli a novotvorbé bunék produkujici
dopamin ve striatu. U tfeti skupiny byla taktéz navozena PN, ale mySi nebyly zatizené

pohybem. U této skupiny pretrvavaly behavioralni deficity.

Tillerson et al. (2002) se zamé&fili na prozkoumani vlivu snizené fyzické aktivity u
PN. Krysam podali malé mnozstvi 6-OHDA do jedné hemisféry tak, aby doslo k sniZeni

dopaminu o 20 %, ale jest¢ nedoslo k propuknuti symptomi PN. Nasledné dali zvifatim
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sadru na nepostizenou koncetinu. Po sedmi dnech doSlo v postizené¢ hemisféie k zvyseni
ztrat na 60 %. Snizenda fyzickd aktivita neni pouze symptomem PN, ale je zodpovédna za

znasobeni degenerace spojené s onemocnénim.

10.4 Vyznam chiize u PN

Shulman et al. (2013) zjistili, ze nejoptimdln&jsim typem cviceni pro lidi s
Parkinsonovou nemoci je chiize. Uc et al. (2014) toto zjisténi ohledné chiize potvrzuji a
dopliuji, Ze pravidelna chiize u pacientii s Parkinsonovou nemoci vede ke zlepseni aerobni
kondice, motorickych funkci, unavy, psychického rozpolozeni, kognice a celkové urovné

zivota lidi s lehkym az stfedné tézkym pribéhem onemocnéni.

Herman et al. (2007) tvrdi, Ze chiize na treadmillu je u pacientti s PN zodpovédna za
zlepseni kvality chiize, rovnovahy (prevence padu), ale i kvality zivota. Optimalni jsou pro

pacienty 3 tréninky tydné€ s délkou kazdého mezi 20 a 30 minutami.

Petzinger et al. (2013) zminuje, ze pohybové aktivity u pacientti s PN musi obsahovat
cilem orientovany nacvik motorickych dovednosti pro aktivaci kognitivnich obvodil
dilezitych v motorickém uceni. Pohybovy proces je tak zaloZen na uceni prostiednictvim
instrukci, zpétné vazby a povzbuzovani k vykonu nad rdmec vlastnich schopnosti. Lidé s PN
jsou béhem pohybové praxe soucasné vystaveni nutnosti pouzivani kognitivnich funkci,

jelikoz se uci pohyby a dovednosti, které byly diive automatické a nevédomé.

Aerobni cviceni, povaZzované za dileZité pro zlepSeni krevniho toku a usnadnéni
neuroplasticity u starSich lidi, hraje roli pfi zlepSeni behavioralnich funkci u lidi s PN.
Pohybové aktivity, které zahrnuji cilem orientovany trénink a aerobni cviceni, maji
schopnost zvysit kognitivni a automatické ¢asti motorické kontroly u pacient s mirnou az
sttedné téZkou formou PN skrze neuroplasticitu zavislou na zkuSenostech. Vyzkumy na
zvitecich modelech prokazuji neuroplastické efekty, které jsou indukované cvicenim. K
neuroplastickym zménam dochézi na trovni synaptickych spojeni a okruht (Petzinger et al.,

2013).
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11 PRIBEH JOHNA PEPPERA
Doige (2017, s. 52) piedstavuje Johna Peppera takto:

., Miij spolecnik na prochazce, John Pepper, je muzem, kterému pred vice nez dvaceti
lety diagnostikovali Parkinsonovu nemoc, neurodegenerativni pohybovou poruchu. Prvni
symptomy zacal pocitovat skoro pred padesati lety. Pokud ale nejste vnimavi a dobre
trénovani pozorovatelé, nevsimnete si toho. Pepper se na Parkinsona pohybuje prilis rychle.
Neprojevuji se u néj klasické symptomy: zadna Sourava chiize; zadny viditelny ties, kdyz se
zastavi nebo da do pohybu; nepiisobi ani zvlast neohebné a nové pohyby, zda se, zahajuje
dost rychle; ma dobry smysl pro rovnovahu. Dokonce pri chiizi houpa rukama. Nevykazuje
zadny ze zpomalenych pohybu, které patri do souboru charakteristickych zndmek
Parkinsonovy nemoci. Léky na potlacent jejich priznakii neuziva uz devet let, kdy mu bylo

«

0osMasedesat, a presto se zda, Ze chodi uplné normalneé.

John Pepper je sedmasedmdesatilety muz, kterému byla diagnostikovana
Parkinsonova nemoc v jeho tfetim desetileti zivota. Pepperovi se podatilo zvratit primarni
motorické pfiznaky onemocnéni, a to pomoci vlastniho cvicebniho programu a urcitého

druhu koncentrace (Doige, 2017).

Pepper vydedukoval, Ze je nutné, aby analyzoval svoji chtizi. Pfesunul pozornost do
svého téla. Zacal rozkladat automaticky proces chtize. Sledoval kazdou svalovou kontrakei,

piesunuti pozornosti, pohyb, polohu, pohyby HK a DK (Doige, 2017).
Doige (2017, s. 72) popisuje Pepperovu analyzu takto:

., PFi pomalé chuzi odhalil své nejvétsi potize — potize typické pro témeér vSechny
pacienty s PN. Pochopil, Ze typicka moderni chiize je jakysi druh kontrolovatelného padu
vpred. V padu nam brani fakt, Ze nase nohy za normalnich okolnosti podpiraji nasi vahu,
nejdrive na jedné strané, potom na druhé. Pepper vsak pozoroval, Ze kdyz jde on, jeho
hmotnost neni na brisku levé nohy nikdy dobre podepiena, a proto se neodvazuje zvednout
pravou koncetinu dost vysoko a ma tendenci tahat pravou nohu za sebou. Vysledoval, Ze jeho
leva noha v sobé nema zadnou pruznost, ze se ji neodtlacuje nahoru a kupredu. Jeho leva
pata se jeste dotykala zemé ve chvili, kdy na ni dosedla prava. A prava noha se zase vzdycky
neodlepila od zemé, kdyz mijela levou, ¢imz vznikala Souravost. Kdyz uz se prava noha
zvedla ze zeme, nikdy nedovedl narovnat tuhé pravé koleno dost rychle, takze prava noha

pristala na zemi ztézka, protoze jeho télesna hmotnost nebyla dostatecné podeprend levou
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nohou. To bylo jen ta nejpatrnejsi z mnoha podrobnych pozorovani, kterymi se snazil

vypatrat, proc¢ se mu nedari onen kontrolovany pad, kterym by jeho chiize méla byt.

Vlastnim sledovanim a analyzou odhalil Pepper i1 dal§i chiizové nedostatky.
Uvédomil si, Ze jeho kroky jsou pfili§ kratké, chybi souhyb HK pii chlizi, hrbi se od bokt
dopiedu a hlava mu visi doptedu a doleva. Védomym usilim a stre¢inkem prodlouzil krok a
zacal pouzivat kilové ¢Cinky, které mu pomahaly k souhybu HK. Typické parkinsonské
shrbeni piekonaval tak, Ze se napiimil kdykoliv si uvédomil, ze je opét shrbeny. Trvalo mu

rok, nez si tyto jevy dokéazal zautomatizovat (Doige, 2017).

11.1 Védoma kontrola pohybu

Doige (2017, s. 73) popisuje Pepperovu védomou kontrolu chiize takto:

., Kdyz jdu vedle Peppera, snazim se pochopit, jak mize vsechny ty pohyby soucasné
udrzet v hlave. Trva vsak na tom, Ze to jde, a protoze ani jeden z nds nedovede kracet micky,
cestou si povidame a ja pozoruji, Ze ten muz dovede délat dvé véci nardz; dokadze s vyuzitim
vedomého zamereni mysli davat pozor na motorické pohyby, které vétsina z nas provadi
zcela automaticky, a jesté mu zbyva dost ,,dusevniho prostoru‘ na konverzaci. Jak se vsak
rozmluva prohlubuje — kdyz se ho zeptam na néco, co ho zajimd, nebo rFeknu néco, co ho
vyvede z miry, nebo kdyz uvidi ptaka, kterého nedovede rozpoznat, zacnu slyset soupavy
zvuk, ktery nam obéma pripomene, Ze Pepper stdle trpi Parkinsonovou nemoci, on prosté

jen nasel zpusob, jak ji denné prekonavat.

Pievzeti kontroly nad chlizi byl zlom, ktery odstartoval u Peppera dalsi schopnosti
vzhledem k motorickym symptomim Parkinsonovy nemoci. Od té chvili byl schopen

kontrolovat i typicky parkinsonsky symptom — ties (Doige, 2017).

Pepper nasel zptisob, jak obejit tfes rukou pritom, kdyz drzel sklenicku. Kdyz uchopil
sklenicku velmi pevné, tak tfes najednou zmizel. Zacal si uvédomovat, Zze mozek spojuje do
celku jednotlivé cCinnosti, které poté tvoii v komplikované a automatizované sekvence
pohybil tak, aby uZ poté nemusely byt pod védomou kontrolou. Pepper zacal provadét
¢innosti jinym védomym zplisobem tak, aby v mozku neaktivoval plivodni pohybové vzorce

pohybu a nevédomé programy (Doige, 2017).

Doige (2017, s. 74) piiblizuje Pepperovu schopnost prace s tiesem takto:
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., Béhem prace s podpiirnou skupinou pro lidi s PN poradil Zené, jez trpéla straslivym
tresem, kdyz zvedala sklenku ke rtiim, aby sahala po sklence velmi véedome zezadu, misto aby
Jji uchopila automaticky a ze strany, jak to délala. Donutil ji tak pouZit védomi a vyhnout se
nevedomému zpracovani jejich jiz zautomatizovanych parkinsonskych pohybii; jeji tres
vymizel. Pepper sam pokracoval tim, Ze drzel vidlicku v uhlu pétactyricet stupiii od sebe a
IZici uchopoval naopak velmi volné, na rozdil od pevne svirané sklenky. Kdyz jite s
Pepperem, nikdy by vas nenapadlo, Ze ma PN, az na to, zZe jeho ruce donaseji jidlo k ustiim
po nezvyklych trajektoriich a Ze prileZitostné néco prevrhne, kdyz se zacne prilis Zive a

zajimavé debatovat.

Niv et al. (2006) vysvétluji, ze nase obvyklé (zautomatizované) pohyby (chiize) jsou
fizeny v lateralni Casti striata a v neuronech zavislych na dopaminu. Pti cilenych pohybech
se zapojuji pfedevSim frontalni laloky a medidlni ¢ést striata. Pepper je tedy schopen
obchazet poskozené struktury PN pomoci aktivace zdravych struktur zodpovédnych za

védomé pohyby (Doige, 2017).

11.2 Metodika chiize
Pepper (2017) uvadi n¢kolik pravidel dle vlastni metodiky chiize:

1. dilezité je si nechavat den volna mezi jednotlivymi prochdzkami pro dostate¢nou
regeneraci svaloveé tkan¢,

2. pted chiizi zacit s dynamickou rozevickou,

3. s chlizi zac¢it na 10 minutach s naslednym pfidavanim 5 minut kazdé dva tydny,
dokud se ¢lov€k nedostane na maximum, kterym je 1 hodina, vést si zapisovy denik,
kde uvadét ¢as chiize a uraZzenou vzdalenost, pro psychickou podporu z viditelnych
zlepsSujicich se vysledki,

4. védomé korigovat postaveni patefe — hlidat si napfimeni patefe a vadnou pozici
ramen v protrakci,

5. subjektivni intenzita chize by méla byt nasledovnd — ¢lovék by mél byt schopen
mluvit béhem chiize, ale nesmi byt schopen zpivat (rychlost chlize diilezita pro
produkeci rustovych faktori GDNF a BDNF),

6. pro zkvalitnéni synkinéz HK vyuZit jednokilovych ¢inek.

Kolar (2020) zdaraziuje, ze délka pohybové aktivity musi byt pacientim s PN
pfizptisobena miru. Pro kazdy pohyb je totiz u parkinsonikli zapotiebi védomé Usili, a to

predevsim pfti zacatku pohybu.

52



Nécvik védomé chiize uc¢i Pepper (2017) timto zplisobem:

1. zacinat vzdy na stejné noze — pfenést vahu na jednu DK a vykrocit druhou nohou s
pokré¢enym kolenem dopiedu,

2. védome doSlapnout na patu s propnutym kolenem,

3. nasledné zvednout zadni nohu ze zemé s pokréenym kolenem — nésledné tato noha
mine druhou pravé uzemnénou nohu — zvednéte patu té zadni nohy, tak aby byla
télesna hmotnost nesena na btiskach chodidla této zadni nohy — ve chvili, kdy piedni
noha dopadne na zem, tak se celd vaha téla pfenese na toto chodidlo, coz umozni
zadni noze se zvednout ze zemg,

4. wujistit se, ze se zvedla pata zadni nohy ze zemé¢, jakmile ji druhd noha miji, aby se
nedotykala zemé

5. zopakujte vySe zminény postup pro druhou DK,

6. pokud citite, jak se kterakoli noha dotyka zemé¢, kdyz miji druhou nohu, znamena to,
ze bud’ dostate¢né neohybate koleno pohybujici se nohy, nebo nenesete svou vahu
na bfiSkach chodidla zadni nohy

7. pokud zjistite, Ze pfistavate na Spicce predni nohy, musite se zamé&fit na to, abyste pii

doslapu na zem drzeli pfedni nohu v thlu devadesati stupnu k noze.

Pepper (2017) popisuje, Ze pii nacviku védomé chiize byl schopen se soustiedit
pouze na jeden pohyb. Prvotné se soustfedil na pfedni nohu, kterd doSlapovala. Soustiedil se
na to, aby chodidlo bylo v pravém uhlu vi¢i k noze ve chvili, kdy se koleno chystalo
narovnat, a kdyz se dostalo do polohy, kdy se noha méla dotknout zem¢, tak rychle narovnal

koleno a patu doslapl spravné na zem.

Kolat (2020) potvrzuje, ze nutné pii nacviku hrubé motoriky u PN nacvicovat tzv.
kompenzacni strategie. SloZité pohybové vzory se roz¢lenuji na jednodussi ¢asti a nasledné
se nacvicuji oddélené. Nacvik by mél probihat v logickém a na sebe navazujicim potadi.
Pacient by si mél prvotné fazi nacviku vizualizovat a nasledné pln€ soustfedén ji provést.
Neméli bychom po pacientovi chtit, aby vykonaval vice pohybovych vzorti soucasné nebo
navic provadél kognitivni a motorické tkoly, dokud nema dany pohybovy stereotyp

zautomatizovan.

53



PRAKTICKA CAST

12 CIiL A UKOLY PRACE

12.1 Hlavni cil prace

Charakterizovat uc¢inky védomé chtize na klinicky obraz osob s Parkinsonovou nemoci.

12.2 Diléi cile prace

Prozkoumat moznosti vyuziti techniky védomé chiize v 1é¢b¢ osob s Parkinsonovou nemoci.

Poukazat moznou aplikaci techniky v praxi pfi 1é¢bé Parkinsonovy nemoci.

12.3 Ukoly prace

Pro dosazeni cile je nutné splnit nasledujici kroky:

1. Stanovit hlavni vyzkumnou otazku, ktera bude nasledné¢ v prubéhu vyzkumu
roz§ifena o dil¢i vyzkumné otdzky

2. Nabyt teoretickych znalosti o Parkinsonové nemoci a sou€asnych védeckych
stanoviscich o vlivu védomé chtize na klinicky obraz.

3. Provést vstupni vySetfeni, poté aplikovat techniku védomé chtize v programu pro
probandy a nasledné realizovat vystupni vySetfeni.

4. Vyhodnotit vysledky vyzkumu vzhledem ke stanovenym vyzkumnym otazkdm a
nastinit dal$i mozné oblasti z4jmu badateld, ktefi se budou v budoucnu zaméfovat na

toto téma prace.
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13 VYZKUMNE OTAZKY

Na pocatku vyzkumné prace byla stanovena hlavni vyzkumny otazka:
Jakou mérou ovliviiuje védoma chtize klinicky obraz Parkinsonovy nemoci?
Hlavni vyzkumna otazka byla nasledn¢ rozsitena o dil¢i otazky:

1. Jaky je vztah mezi ucinnosti védomé chiize vzhledem ke stddiu progrese

onemocnéni?

2. Jaky je vztah mezi ucinnosti védomé chiize ve spojitosti s 1éky uzivanymi pacienty

s Parkinsonovou nemoci?
3. Jaky vliv ma védoma chtize na kognitivni stav osob s Parkinsonovou nemoci?
4. Jaky vliv ma védoma chiize na motorické ptiznaky Parkinsonovy nemoci?

5. Jaky vliv ma védoma chiize na posturalni stabilitu, kvalitu chtize a fyzickou kondici

u 0sob s Parkinsonovu nemoci?

6. Jakou mérou ovlivitluje védoma chize kvalitu Zivota u osob s Parkinsonovou

nemoci?
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14 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Subjekty zatazené¢ do vyzkumu jsou osoby s diagnézou G20: Parkinsonova nemoc dle

klasifikace MKN 10.
Participanti vyzkumu byli vybrani z fad ¢lenti klubu Spolecnosti Parkinson, z. s. v Plzni.

Kone¢ny vyzkumny soubor tvotily 4 probandky. Jednalo se o 4 zeny ve vékovém rozmezi
67-80 let. Probandky vstoupily dobrovoln€ do vyzkumného Setieni. Prob&hlo informovani o
pribéhu vyzkumu a podepséni pisemnych souhlasii s Gcasti na vyzkumu za ucelem
bakalaiské prace. Prohlaseni o svoleni k publikaci téchto idajli ma v Gschové autor této

prace.
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15 METODIKA PRACE
Data pro prakticky vystup v této praci byly ziskavany ve dvou odliSnych ¢asovych
obdobich.

15.1 1. cyklus sbéru dat
Prvni obdobi sbéru dat probihalo v obdobi od listopadu 2021 do ledna 2022.

Probandi byli osloveni skrze klub Spolec¢nosti Parkinson, z.s. Prvni setkani probéhlo 3.11.
2021 na ¢lenské chiizi. Probandim byla piedstavena problematika formou prezentace a
diskuse na téma védomé chiize a Zivota Johna Peppera. 8 probandl nésledné projevilo zajem
se zucastnit a byli tak zafazeni do vyzkumu. S probandy poté prob¢hl na misté nacvik
védomé chlize dle metodiky Peppera. Nasledné prob¢hla setkdni na pudé FZS 10., 11. a
14.11., kdy doslo k vstupnimu vySetieni, nacviku programu a dalSim konzultacim.
Vzhledem k riiznym faktorim (riznorodost klinickych obrazii PN probandu, zna¢nou ¢asti
probandi s bydlistém mimo Plzeni a soucasnou c¢asovou flexibilitou vyzkumnika) doslo
k rozhodnuti, Ze nebude dochazet k pravidelnému osobnimu setkavani, nybrz formou
komunikace bude telefonickd konzultace. Plan délky praktikovani programu byl stanoven
na 8. tydnti. 6 probandil se rozhodlo v pribéhu (béhem prvniho mésice) odstoupit. Byli tak
vyfazeni z vyzkumu a neprob¢hlo u nich vystupni méteni. 8. tydenni dobu dokoncili 2

probandi. K vystupnimu méfeni doslo 3.1. 2022 na ¢lenské schtizi klubu.

15.2 2. cyklus sbéru dat

Vzhledem k nizkému poctu vypovédnich dat, které bylo mozno zatadit do této prace,
byli osloveni dalsi ¢lenové klubu Spolecnosti Parkinson, z.s. Dalsi 2 probandi byli zafazeni
do vyzkumu. Sbér dat probihal v mésicich tinoru a bfeznu 2022. Vstupni vySetteni prob&hlo
na FZS 4.2. 2022. Nasledné dochazelo 2x tydné k setkavani vyzkumnika s probandy
v Borském parku. Po 5tydennim programu bylo provedeno vystupni vysetfeni v prostorech
FZS. Vystupni vySetfeni prob&hlo na FZS 22.3. 2022.

15.3 Nastroje méreni
Zéaznamove¢ archy s konkrétnimi vysledky probandek jsou v ischové u autora préce.

V ptiloze jsou uvedeny vzory vyuzitych zdznamovych archt testi.

15.3.1 Anamnéza
Piimd anamnéza byla odebrana v ramci vstupniho vySetfeni jako prvni. Béhem

odebirani anamnézy byl dodrzel standart profesionélni a osobni etiky.
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15.3.2 Dotaznik
Pro zjisténi kvality Zivota probandl byl vyuzit dotaznik PDQ-8. Jedna se o kratsi,

verzi dotazniku Parkinson's disease questionnaire — PDQ-39.

PDQ dotaznik je vhodny k uzivani v klinické praxi a vyzkumu a opakované byla
prokazéana jeho dostate¢na citlivost, validita a vypoveédni hodnota u pacienti s PN (Schrag,

2000; Bednat a Vanaskova, 2013).

15.3.3 MDS-UPDRS II1. ¢ast
Tato Cast standardizované Skaly pro PN hodnoti motorické pfiznaky nemoci.

VySetiuji se nasledujici oblasti: fe¢, mimika, rigidita, klepani prstl, pohyby rukou,
alternujici pronace-supinace rukou, poklepavani S$pi¢kou, pohyblivost dolni koncetiny,
vstavani ze zidle, chlize, zarazy v chizi, posturalni stabilita, postoj, bradykineze téla,
posturalni tremor koncetin, kineticky tremor koncetin, amplituda klidového tremoru a stdlost
klidového tremoru. Na zaklad¢ ziskané¢ho skore je urceno stddium PN dle skdly Hoehn a

Yahr (Balaz, 2011).

15.3.4 MoCA test
Kognitivni stav probandl byl vyhodnocen pomoci standardizovaného MoCA testu.

Montrealsky kognitivni test je vhodnym nastrojem pro zachyceni jiZ mirné
kognitivni poruchy. MoCA test ma vysokou senzitivitu a specifitu pro Parkinsonovu nemoc.
Testované domény zahrnuji: pozornost a koncentrace, exekutivni funkce, pamét, jazyk,

zrakovekonstrukéni schopnosti, koncepéni uvazovani, pocitani a orientaci (Bastlova, 2015).

Hoops et al. (2009) podotykaji, ze v praxi se jako primarni néstroj pro zachyceni
kognitivnich poruch pouziva MMSE test. MMSE vS$ak neni dostatecné senzitivnim testem,
aby dokazal zachytit mirnou kognitivni poruchu u PN. MoCA dokéze zachytit mirnou

kognitivni poruchu, a pfitom indentifikovat konkrétni oblasti deficitu.

15.3.5 Mini-BESTest
Mini-BESTest slouzi k posouzeni statické a dynamické stability. Jedna se o test

S nejvySSimi psychometrickymi vlastnostmi pro testovani stability u PN. Test obsahuje 14
uloh a hodnoti nasledujici oblasti: anticipujici posturdlni zmény, posturalni reakce, stabilitu
pfi chlzi a senzorickou orientaci. Hodnoceni kvality chiize probihd pii zméné rychlosti,
vyhybani se prekdzkam a zastaveni na misté s otockou. Kazda ze 14 polozek testu se hodnoti

od 0 do 2 bodu, pficemz 0 oznacuje nejnizsi roven dané funkce (Franchignoni et al., 2010).
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15.3.6 6MWT
Sestiminutovy test chiize (6MWD) slouZi k objektivnimu vyhodnoceni vzdalenosti,

kterou osoba s PN ujde béhem 6 minut. Test je vhodny pro uréeni kondice osoby s PN. Test
se provadi v interiéru, kde se osoba pohybuje v useku 30timetrové chodby (mezi kuzely) po
rovném a pevném povrchu. Pii kazdém provadéni testu by méla mit osoba stejnou obuv a
terapeut by mél vzdy totoznou mérou podporovat. Po testu se doporucuje vyuzit Borgovu

skalu 6-20 pro stanoveni subjektivni namahavosti testu pro osobu s PN (Enright et al., 2003).
15.4 Metodika programu

15.4.1 1.cyklus
1.cyklu sbéru dat se Gcastnili probandi z uvedenych kazuistik ¢. 1 a ¢. 2. S probandy

probé&hl na spole¢nych setkdnich nacvik védomé chiize dle Peppera. Nacvik probihal pomoci
4 test, ve kterych dochazi k rozfazovani chiize na jednodussi pohybové sekvence tak, aby
osoba s PN byla schopna se znovu naucit spravny stereotyp chiize. Nacvik jednotlivych fazi
probihal postupné po jedné, tak aby se proband dokazal s maximalni moZznou meérou
soustfedit na pohybovy ukon, zautomatizovat ho a nasledné¢ vSe snadnéji integrovat do

celkového procesu chiize.

Testy dle Peppera

Obrazek 5 Test ¢. 2 - vypon

Obrazek 6 Test ¢. 1 - §vihové pohyby DKK
B oo & ) N Ny

- | e

Zdroj: viastni Zdroj: viastni
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1. Ptreneseni veskeré vahy na PDK — s LDK provedeni Svihovych pohybt do flexe a
extenze. Poté opét pieneseni veskeré vahy na PDK a s LDK provedeni maximalni

flexe s extendovanym kolenem. To samé provedeni S prohozenim DK.
2. Provedeni nejvySe mozného vyponu.

3. Provedeni stfidavych rytmickych $vihovych pohybti HK do flexe a extenze — v co

nejvys$im mozném rozsahu.

4. Pteneseni vahy na PDK. Nasledné provedeni kroku LDK s doSlapnutim nejprve na

patu a naslednym doslapnutim a pfenesenim vahy na LDK a vykonani kroku PDK.

Obrazek 8 Test ¢. 3 - rytmické Svihové Obrazek 7 Test ¢. 4 - prenesent vihy s
pohyby HKK provedenim kroku

Zdroj: viastni Zdroj: viastni

Po nékolika minutach nacviku jednotlivych fazi se nasledné pteslo k nacviku chize.
Po vyuziti vySe zminénych testi bylo pro probandy viditelné snazsi zacit s reedukaci
spravného pohybového vzoru. Po dosaZeni spravného stereotypu chtize byli probandi vedeni

K postupnému zrychlovani chiize.

Intenzita chiize byla uréend skrze subjektivni vnimani zatéze, a to pomoci Borgovy
Skaly subjektivni zatéze 6-20. Probandi se méli drzet v hodnotich od 13 do 17, coz

reprezentuje hladiny intenzity od stfedni po vysokou intenzitu zatéze. Skala byla pouZita
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z diivodu snadné implementace do doméciho prostiedi, a navic probandi s ni uz méli

subjektivni zkuSenost, a to v ramci 6MWD, kdy byla vyuzita.

VSsichni probandi byli instruovani, aby chodili 3x tydné s dodrZzenim jednoho dne
volna mezi danymi dny. Zacinali na 10 minutach po dobu 2 tydnti. Po uplynuti dvou tydni
doslo k navySeni o 5 minut na celkovych 15 minut. V takto 2tydennim cyklu se rezim

opakoval az do konce 8. tydne, kdy celkova doba dosahovala 25 minut.

Obrazek 9 Chiize s ¢inkami pro zlepSeni

15.4.2 2. cyklus souhybu HKK
2.cyklu se Gcastnili probandi z uvedenych kazuistik €. 3 a ' 3

¢. 4. S probandy z 2. cyklu jsem se prub&zné setkaval 2x tydné
V Borském parku v Plzni a 1 tydn€ byli instruovéni chodit sami
v okoli domova. Casovy harmonogram musel byt uzptisobeny na
5 tydnl. Probandi také zacinali na 10 minutach chiize, ale
S postupnym navySovanim o 5 minut kazdy tyden. Posledni tyden
tedy chtize trvala 30 minut. Intenzita zatéze byla ur€ovéana jinym
zpusobem nez v predeslém piipadé. U probandl byla urcena
maximalni tepova frekvence a na tomto zdklad€ bylo cilem se
béhem chlze drzet v hodnotich 60-80 % maximalni tepové
frekvence. Toho bylo docileno pomoci Xiaomi Mi Band 4 fitness

naramku, ktery byl probandim zapljéen pro snadnéjsi

Zdroj: viastni

monitoraci.

Probandi z obou cyklt byli dale instruovani a zauceni v dynamické rozcviéee, uréené
K ptipravé organismu na rychlou chiizi. Vyuzity byly cviky vhodné pro osoby s PN, tedy
rizné varianty Svihovych a rytmickych cvikit HKK a DKK vsed¢ a ve stoje. Po chlizi byl
zvolen k praktikovani staticky stre¢ink svalstva trupu a DKK.

Probandiim byli taktéz poskytnuty materialy ke studiu Zivota, zjisténi a vysledkd,
kterych John Pepper chtizi docilil. Odkazéni byli i na videa, blog a dalsi vetejné publikované
materialy Johna Peppera. Cilem bylo podnitit zvidavost probandl a motivovat je k vlastni
iniciativé k analyze chtize. Probandtim byl vytvofen zapisovy denik (viz ptiloha 7) k chiizi,
kam si zaznamenavali datum, venkovni teplotu, silu vétru, uSlou vzdalenost, ¢as a rychlost

chize.
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16 KAZUISTIKY

16.1 Kazuistika 1

16.1.1 Anamnéza
Inicialy pacienta: MK

Rok narozeni: 1949

Pohlavi: Zena

Diagnoéza: Parkinsonova nemoc
Pocatek PN od: 1990

Osobni anamnéza: Vv détstvi pneumonie, 1972 operace apendixu, cholecystektomie,
operace ttiselné kyly, korekéni operace hallux valgus obou DK, zeleny zdkal po 40. roce

veku (1996)

Rodinna anamnéza: Oba rodice méli Parkinsonovu nemoc (nelécili se)
Socialni anamnéza: zije v bytovém domé v 1. patie s manzelem
Pracovni anamnéza: nyni SD, dfive pracovala jako privodkyné

Sportovni anamnéza: diive dochazela 1x tydné na skupinové cvic¢eni klubu Spolecnosti

Parkinson. V soucasné dob¢ bez pohybové aktivity.

Farmakologicka anamnéza: Euthryrox 112mg, azopt 10 mg/10 ml, Pantoprazol, Torvacard
20 mg, Stacapolo 200mg/50mg/200mg, Nakom 100mg/25mg

Alergologicka anamnéza: astma, alergie na lepidlo naplasti, ovoce a zelenina — jahody,

fedkvicky, okurky
Gynekologicka anamnéza: 2 spontanni porody

Nynéjsi onemocnéni: Diagnostika nemoci v roce 1990. 1. projev byl ties ruky. Ttes se
zhorSoval pii soustfedéni (pii praci). Nasledné se projevily potize se Zaludkem a stolici
(z&cpa). Diky operaci halluxt se citi o néco vice stabilni pfi chlizi. M4 vSak strach z padi.
Pada nékolikrat do mésice — Casto ve dvefich, kdy spadne na zed’ bez zjevné pticiny. Pti

chiizi se staci doprava a nedokaze to ovlivnit — ¢im vice se soustiedi, tim je to pro ni horsi.
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Projevuji se problémy s jemnou motorikou — psani. Fenomén freezingu je pfitomen. U
probandky se projevuje fluktuace stavu. Probandka se nachéazi v tzv. ,,OFF* stavu, kdy

nedostatecné reaguje na lécbu. Pritomné jsou i dyskineze.

16.1.2 Vstupni a vystupni vySetieni
MoCA

Vstupni vySeti‘eni

Probandka ziskala 13 bodl. Vysledek je urCujici pro stanoveni demence (Alzheimerovy

choroby).

Vystupni vySeti‘eni

Probandka dosahla 10 bodt. Doslo ke zhorSeni v oblastech testujicich pozornost a abstrakei.
MDS UPDRS IIIL.¢ast

Vstupni vySetieni

Probandka doséhla skoére 58 bodii. Stadium dle Hoehnové a Yahra uréeno na stupen 4 — t€zké

postiZeni; stale schopna chtize a stoje bez pomoci.
Vystupni vySeti‘eni
Vystupni skére bylo stanoveno na 66 boda. Stadium dle Hoehnové a Yahra stupen 4.

Doslo ke zhorSeni n€kolika oblasti testovani oproti vstupnimu vySetteni. Zhorsili se projevy
Vv nasledujicich testech: rigidita oboustrannych koncetin, pohyby rukou, alternujici pronace-
supinace rukou, vstavani ze Zidle, drZeni téla a bradykineze t€la. Chlize, zarazy v chiizi a

posturalni stabilita zistaly v kategorii sttedniho a t€Zkého postiZeni.

Mini-BESTest

Vstupni vySeti‘eni

Probandka dosahla 13 bodii. Vysledek ji fadi do kategorie osob se zvySenym rizikem padu.
Vystupni vySetieni

Bodova zisk ¢inil 10 bodii. Ke zhorSeni doslo u testli senzorické orientace a dynamické

kontroly chtize.

63



6MWD
Vstupni vySeti‘eni

Probandka usla béhem testu 230 m. Borgova skala 6-20 subjektivni intenzity byla stanovena

na hodnotu 13 (pon€kud namahava).
Vystupni vySetieni

Probandka dosahla 150 m. Borgova $kala 6-20 subjektivni intenzity byla urcena na stupen

17 (velmi namahava). Probandka musela v prubéhu testu zastavovat a odpocivat.

16.2 Kazuistika 2

16.2.1 Anamnéza
Inicialy pacienta: DF

Rok narozeni: 1942

Pohlavi: Zena

Diagnéza: Parkinsonova nemoc

Pocatek PN od: 2010

Osobni anamnéza: prod¢lala bézné détské nemoci, cholecystektomie, tonsilektomie
Rodinna anamnéza: otec TBC

Socialni anamnéza: Zije v patém patie v bytovém dome spolecné s manzelem
Pracovni anamnéza: SD, dfive ucitelka na zakladni Skole

Sportovni anamnéza: kazdy den cviceni na gymballu

Gynekologickda anamnéza: 2 spontanni porody

Farmakologicka: Stacapolo 200mg 4x, Elicea 10mg 1x

Alergologicka: neguje
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Nynéjsi onemocnéni: PN diagnostikovana v roce 2010. Prvni projevy nemoci se objevily
na rukou — slabost, unava. Nasledné se rozvinula i slabost DK. Ties se objevuje hlavné
v sed€. V souCasné dobé¢ se ties objevuje po tom, co uzije medikaci. Taktéz se vyskytuje
zvysena spavost a unava po lécich. Dale se zhorSuje hlas po lécich a projevuje se fenomén
freezingu. Ma strach z padu. Po lécich se ji to¢i hlava. Spadla pouze jednou, a to v roce, kdy
jibyla diagnostikovana PN. U probandky se projevuje fluktuace stavu. Probandka se nachazi

v tzv. ,,OFF* stavu, kdy nedostate¢n¢ reaguje na lécbu.

16.2.2 Vstupniho a vystupniho vySetieni
MoCA test

Vstupni vySeti‘eni

Pti vstupnim méfeni ziskala probandka 16 bodd. Bodovy vysledek ptisuzuje probandce

stanoveni demence (Alzheimorovy choroby).
Vystupni vySeti‘eni

Pii vystupnim vySetfeni dosahla probandka 14 bodd. Doslo ke zhorSeni v testech na

pozornost.
MDS-UPDRS III. ¢ast
Vstupni vySeti‘eni

Probandka ziskala skore 60 bodi. Stadium dle Hoehnové a Yahra urceno na stupen 4 — tézké

postiZeni; stale schopna chiize a stoje bez pomoci.
Vystupni vySetieni

Vystupni skore bylo uréeno na 64 bodl. Doslo ke zlepSeni v testech chlize. Prodlouzila se
délka a rychlost kroku. Zvyraznil se klidovy tremor a zvysila se doba jeho projevu béhem
vySetfeni. Vyrazné se zvysil se 1 projev kinetického tremoru pii zkouSce prst-nos. Ostatni
oblasti vySetieni se neliSily od vstupniho vySetfeni. Stadium dle Hoehnové a Yahra bylo

ponechéno na stupni 4.
Mini-BESTest

Vstupni vySetieni
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Probandka ziskala v testu 18 bodi. Vysledek ji fadi do kategorie osob se zvySenym rizikem

padt (osoba v riziku padu: <19).
Vystupni vySetieni

Probandka ziskala 16 bodi. Ke zhorSeni doslo ve 2 ze 4 testovanych okruhd. Zhorsila
proaktivni a reaktivni stabilita. Oblasti senzorické orientace a dynamické kontroly chiize

zustaly nezménény.

Probandka dle vysledku stale zistava v kategorii osob se zvySenym rizikem padu.
6MWT

Vstupni vySetieni

Probandka docilila 320 m. Borgova skala 6-20 subjektivni intenzity byla stanovena na

hodnotu 15 (namahava).
Vystupni vySetieni

Probandka docilila 340 m. Borgova Skala 6-20 subjektivni intenzity byla urcena na hodnotu

13 (ponékud namahava).
16.3 Kazuistika 3

16.3.1 Anamnéza
Inicialy pacienta: JT

Rok narozeni: 1954

Pohlavi: Zena

Diagnéza: Parkinsonova nemoc G20
Pocatek PN od: 2014

Osobni anamnéza: bézné¢ détské nemoci, sine urazy, operace zlucniku (1978), operace

kieCovych zil
Rodinna anamnéza: otec angina pectoris, matka karcinom prsu

Socialni anamnéza: vdova, zZije v fadovém domé
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Pracovni anamnéza: SD, diive knihovnice
Sportovni anamnéza: doma joga 2x tydné
Farmakologicka anamnéza: Rolpryna, Nakom

Nynéjsi onemocnéni: Prvotnimi projevy PN byla strnuld PHK ve flexi u boku (pted 7 lety).
Nasledné byla diagnostikovana PN. Symptomy se prohlubovaly — naruseni jemné motoriky,
slabost PH, zhorSeni stability. Medikaci uziva od roku 2017 — Rolpryna (vyfesilo problém

s flektovanou PHK drzenou u téla), od 2021 uziva i Nakom. V soucasné dob¢ vnima, ze déla

A%

strach z padu, ale zatim dosud nespadla.

16.3.2 Vstupni a vystupni vySeti‘eni
MoCA test

Vstupni vySetieni

Pfi vstupnim méfeni ziskala probandka 25 bodii. Vysledek spadd do detekce mirné

kognitivni poruchy.
Vystupni vySetieni

Probandka dosahla pti vystupnim méfeni 27 bodd. Vysledny pocet bodt odpovida
normalnimu kognitivnimu stavu. U probandky doslo ke zlepSeni v testech zamétenych na

pamét’, pozornost a zrakové-konstrukéni schopnosti (exekutivni funkce).
MDS-UPDRS III. ¢ast
Vstupni vySetfeni

Probandka ziskala skore 25 bodi. Stadium dle Hoehnové a Yahra ur¢eno na stupen 2,5 —

mirné oboustranné onemocnéni se zotavenim na ,,pull® testu.
Vystupni vySetieni

U Probandky doslo pfi vystupnim méfeni k sniZeni celkového skore na 15 bodd. Stadium

dle Hoehnové a Yahra snizeno na stupeni 2 — Oboustranné postizeni bez naruseni rovnovahy.

Zlepseni se odehralo v nésledujicich okruzich testovani. Zlepsilo se drzeni téla. Probandka

byla schopna korigovat naklon na jednu stranu, ktery pti vstupnim vySetieni nebyla schopna
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upravit. Zvysila se posturalni stabilita. Udrzet rovnovahu na ,,pull” testu byla schopna
pomoci dvou krokt. Zkvalitnila se chlize v néasledujicich projevech: délka kroku, rychlost
kroku, vyska zvedani nohou, dopad paty pfi chizi a souhyby koncetin. Doslo ke zlepSeni
Vv testech pohybti rukou, alternujici pronace-supinace rukou a pohyblivosti dolnich koncetin.

Snizila se rigidita u pravostrannych koncetin a §ije.
Mini-BESTest
Vstupni vySetieni

Probandka ziskala v testu 22 bodu. Vysledek ji fadi do kategorie 0sob bez zvyseného rizika

padu.
Vystupni vySetieni

Bodovy zisk se zvysil oproti vstupnim hodnotdm na 25 boda. Ke zlepSeni doslo ve 2 ze 4
testovanych oblasti. ZlepSeni se odehralo v testech na reaktivni stabilitu a dynamickou

kontrolu chtize.
6MWT
Vstupni vySeti‘eni

Probandka docilila 410 m. Borgova skala 6-20 subjektivni intenzity byla stanovena na

hodnotu 15 (namahava).
Vystupni vySeti‘eni

Probandka dosdhla 450 m. Borgova Skala 6-20 subjektivni intenzity byla stanovena na

hodnotu 11 (Iehka).
16.4 Kazuistika 4

16.4.1 Anamnéza
Inicialy pacienta: VS

Rok narozeni: 1955
Pohlavi: Zzena

Diagnoza: Parkinsonova nemoc G20
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Rok diagnostiky PN: 2001

Osobni anamnéza: prodé¢lala bézné détské nemoci, cholecystektomie, TEP kolene
oboustranné (2008, 2012)

Rodinna anamnéza: matka prodélala CMP
Socialni anamnéza: vdova, bydli v 7. patfe v byté
Pracovni anamnéza: SD, diive ufednice
Sportovni anamnéza: kazdy den chize (1km)

Farmakologicka anamnéza: Euthyrox, Corbilta, Nakom, Nebilet, Trajenta, Vigantol,

Flutiform
Gynekologicka: 2 spontanni porody
Alergologicka: astma

Nynéjsi onemocnéni: Diagnostikovana v roce 2001. Prvotni ptfiznaky pozorovala na hlase.
Zacala mit tichy hlas — od t¢ doby hovoii stale potichu. Jedno obdobi se dokonce bala, ze
pfijde o hlas kompletné — stav se upravil a dnes je hlas stabilni. Na zac¢atku nemoci se takeé
rozvinula zatuhlost jednostrannych koncetin a zacal se projevovat ties. Nejvice ji trapi ties
na rukou. Pfi ikonech jemné motoriky nemé problémy. M4 strach z padi — pada 3x az 4x
do roka (pfi padu si zlomila nos). Vnima jako problém zmény sméru. Propulze a festinace

pfitomné, freezing ne.

16.4.2 Vstupni a vystupni vySeti‘eni
MoCA test

Vstupni méfeni: pfi vstupnim méteni ziskala probandka 27 bodd. Bodovy vysledek neuréuje

kognitivni deficit a je fazen jako normalni.

Vystupni méfeni: probandka ziskala plny pocet tedy 30 bodi. Doslo ke zlepSeni v oblasti

zkousky paméti a zrakove-konstrukEnich schopnosti (exekutivnich funkci).
MDS-UPDRS III. ¢ast

Vstupni vySetieni
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Probandka ziskala skore 25 bodu. Stddium dle Hoehnové a Yahra urceno na stupen 3 - mirné

az stfedn¢ tézké bilateralni onemocnéni; urcitd posturdlni nestabilita; fyzicky nezéavisla
Vystupni vySetieni

Probandce bylo urceno skore 21 boda. Stadium dle Hoehnové a Yahra bylo na zakladé¢
vystupniho vySetfeni stanoveno na stupen 2,5 - mirné oboustranné onemocnéni s zotavenim

na ,,pull testu.

Ke zlepSeni doslo v n¢kolika oblastech testovani. Snizila se rigidita LDK. Doslo ke zlepSeni
ve zkouSce klepani prstii a pohybii rukou. Zlepsila se chiize. Prodlouzila se délka a rychlost
kroku. Zvysila se vyska zvedani nohy pii chuizi a zkvalitnil se dopad paty na zem pfi chizi.
Zvyraznil se souhyb HK. Oproti vstupnimu vySetfeni se u probandky neprojevil zadny

klidovy tremor beéhem vystupniho vySetfeni.
Mini-BESTest
Vstupni vySeti‘eni

Probandka ziskala v testu 18 bodi. Vysledek ji fadi do kategorie osob se zvySenym rizikem

padu (osoba v riziku padu: <19).
Vystupni vySeti‘eni

Probandka dosahla 22 boda. Vysledek testu ji po vystupnim vysetieni fadi do kategorie osob
bez zvySeného rizika padu. Ke zlepSeni doslo ve 2 ze 4 testovanych oblasti. Probandka se

zlepsila v testech zaméfenych na reaktivni stabilitu a dynamickou kontrolu chiize.
6MWT
Vstupni vySetieni

Probandka docilila 260 m. Borgova skala 6-20 subjektivni z4téze byla uréena na hodnotu 13

(pon€kud namahava).
Vystupni vySetieni

Probandka dosahla 380 m. Borgova skala 6-20 subjektivni zatéze byla stanovena na hodnotu
9 (velmi lehka).
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17 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

17.1 Vysledky MoCA testu

Tabulka 1 Vysledky MoCA testu

MoCA test Vstupni vys. Vystupni vys.
Proband ¢. 1 13 bodil
Proband ¢. 2 16 bodil
Proband ¢. 3 25 bodt
Proband ¢. 4 27 bodt

Zdroj: viastni

Ke zlepseni kognitivnich funkci doSlo pouze u probandu €. 3 a ¢. 4., ktefi byli dle

vySetfeni zafazeni do kategorie lehkého az sttedniho pribéhu PN.

17.2 Vysledky MDS-UPDRS ¢&4st T11.

Tabulka 2 Vysledek MDS-UPDRS cast I11.

MDS-UPDRS ¢ast II1. Vstupni vys. Vystupni vys.
Proband ¢. 1 58 bod
Proband ¢. 2 60 bodil
Proband ¢. 3 25 bodt
Proband ¢. 4 25 bodt

Zdroj: viastni

Ke zmirnéni motorickych pfiznakt PN doslo pouze u proband ¢. 3 a ¢&. 4, kteti byli
dle vySetteni zatazeni do kategorie lehkého az stiedné t€zkého pribéhu PN. U probandu ¢.1

a C. 2, kterym byl urcen tézky priabéh PN, se motorické ptiznaky zhorsili.
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17.3 Vysledky Mini-BESTest

Tabulka 3 Mini-BESTest vysledky

Mini-BESTest Vstupni vys. Vystupni vys.
Proband ¢. 1 13 bodu
Proband ¢. 2 18 bodu
Proband ¢. 3 22 bodt
Proband ¢. 4 18 bodu

Zdroj: viastni

Ke zlepseni posturalni stability a dynamické kontroly chiize doslo pouze u probandt
¢. 3 a &. 4, kteti byli dle vySetfeni zafazeni do kategorie lehkého aZ stiedniho prib¢hu PN. U
probanda ¢. 2 doSlo ke zhorSeni posturdlni stability a stagnaci dynamické kontroly
s vyslednym celkovy zhorSenim vramci Mini-BESTestu. U probanda ¢. 1 doslo

k celkovému zhorSeni.

17.4 Vysledky 6MWT

Pravidelné praktikovani védomé chiize zvysuje kondici pouze u osob s lehkym az

sttednim pribéhem PN.

Tabulka 4 6MWT vysledky

6MWT Vstupni vys. Vystupni vys.
Proband ¢. 1 230 m
Proband €. 2 320 m
Proband ¢. 3 410 m
Proband ¢. 4 260 m

Zdroj: viastni
Zvyseni fyzické kondice se projevilo u probandi €. 2, €. 3 a €. 4. Fyzicka kondice se

zhorsila u probanda €. 1.
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17.5 Vysledky PDQ-8 dotaznik

1. Jak casto, v poslednim mésici, jste méla problém s pohybem na vetejnosti?
Graf vlevo zobrazuje intervenci pied a graf vpravo po absolvovani védomé chtize.

Tabulka 5 PDQ-8 otdzka ¢. 1

PDQ-8 otazka ¢. 1 Vstupni Vystupni
Proband ¢. 1 Vzdy Vzdy
Proband ¢&. 2 Piilezitostng _
Proband ¢. 3 Obcas Obcas
Proband ¢. 4 Nikdy Nikdy

Graf 1: Dotaznik PDQ-8: odpovédi otdzka ¢. 1

@ Nikdy

@ FiileZitostné
@ Obtas

® Casto

@ Vvidy

Zdroj: viastni
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2. Jak casto, v poslednim mésici, jste méla problém se obléknout?

Tabulka 6 PDQ-8 otdzka ¢. 2

PDQ-8 otazka ¢. 2 Vstupni Vystupni
Proband ¢. 1 Ptilezitostné
Proband ¢. 2 Casto
Proband ¢. 3 Obcas
Proband ¢. 4 Nikdy Nikdy

Graf 2: Dotaznik PDQ-8: odpoveédi otdizka ¢. 2

@ Nikdy

® Prilezitostné
@ Obgas

® Casto

@ Vidy

Zdroj: viastni
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3. Jak Casto, v poslednim mésici, jste méla depresivni naladu?

Tabulka 7 PDQ-8 otdzka ¢. 3

PDQ-8 otazka ¢. 3 Vstupni Vystupni
Proband ¢. 1 Casto Casto
Proband ¢. 2 Ptilezitostné
Proband ¢. 3 Casto
Proband ¢. 4 Casto

Graf 3: Dotaznik PDQ-8: odpovédi otizka ¢. 3

Zdroj: viastni

@ Nikdy

@ Piilezitostné
@ Obcas

® Casto

@ Vidy

4. Jak casto, v poslednim mésici, jste méla vztahové problémy se svymi nejbliz§imi

osobami?
Tabulka 8 PDQ-8 otdzka ¢. 4
PDQ-8 otazka ¢. 4 Vstupni Vystupni
Proband ¢. 1 Prilezitostné
Proband ¢. 2 Obcas
Proband ¢. 3 Obcas
Proband ¢. 4 Obcas
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Graf 4: Dotaznik PDQ-8: odpovéd’ otdizka ¢. 4

@ Nikdy

® Fiilezitostné
O Obgas

® Casto

@ Vidy

Zdroi: vilastni

5. Jak casto, v poslednim mésici, jste méla problém s pozornosti napiiklad pii ¢teni
nebo sledovani televize?

Tabulka 9 PDQ-8 otdzka ¢. 5
PDQ-8 otazka €. 5 Vstupni Vystupni

Proband ¢. 1 Obcas Obcas

Proband ¢. 2 Nikdy
Proband ¢. 3 Casto
Proband ¢. 4 Nikdy Nikdy

Graf 5: Dotaznik PDQ-8: odpovéd’ otdzka ¢. 5

@ Nikdy

@ Piilezitostné
@ Obégas

@ Casto

@ Vidy

Zdroj: vilastni
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6. Jak casto, v poslednim mésici, jste se citila, ze nejste schopnd adekvatné

komunikovat s lidmi?

Tabulka 10 PDQ-8 otdzka ¢. 6

PDQ-8 otazka ¢. 6 Vstupni Vystupni
Proband ¢. 1 PrileZitostné
Proband ¢. 2 Casto
Proband ¢. 3 Nikdy Nikdy
Proband ¢. 4 Nikdy Nikdy
Graf 6: Dotaznik PDQ-8: odpovéd’ otazka ¢. 6
@ Nikdy
@ Fiilezitostné
@ Obéas
® Casto
@ Vidy

Zdroj: vilastni

7. Jak casto, v poslednim mésici, jste méla neptijemné svalové zaskuby a kiece?

Tabulka 11 PDQ-8 otdzka ¢. 7

PDQ-8 otazka ¢. 7 Vstupni Vystupni
Proband ¢&. 1 Casto Casto
Proband €. 2 Obcas Obcas
Proband ¢. 3 Nikdy Nikdy
Proband ¢. 4 Nikdy Nikdy
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Graf 7: Dotaznik PDQ-8: odpovédi otdzka ¢&. 7

Zdroj: viastni

@ Nikdy

@ Frilezitostné
@ Obtas

® Casto

@ Vzdy

8. Jak casto, v poslednim mésici, jste se citila na vetejnosti rozpacité vzhledem k tomu,

7e mate Parkinsonovu nemoc?

Tabulka 12 PDQ-8 otdzka ¢. 8

PDQ-8 otazka ¢. 8

Proband ¢. 1

Proband ¢. 2

Vstupni Vystupni
Obcas
Obcas

Proband ¢. 3

Obdas Obcdas

Proband ¢. 4

Nikdy Nikdy

Graf 8: Dotaznik PDQ-8: odpovédi otdzka ¢. 8

Zdroj: viastni

@ Nikdy

® Priilezitostné
@ Obégas

® Casto

@ Vidy
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Probandka €. 1 uvedla ve vystupnim dotazniku zhorseni stavu ve 4 otazkéach. Zbytek
otazek byl zodpovézen stejnym zpusobem jako pii vstupni konfrontaci. Probandka ¢. 2
uvedla ve 2 ptipadech ve vystupnim dotazniku stejné odpovéedi jako pii vstupnim. Ve dvou
otazkach uvedla zlepsSeni stavu, avSak ve zbylych 4 zvolila odpovédi urcujici zhorSeni
celkového stavu. Probandka €. 3 uvedla zlepSeni ve 4 oblastech Zivota. Ve 4 piipadech
zvolila totoznou moznost odpovédi. Z toho vSak uz 2 odpovédi byla fazeny pfi vstupnim
vySetfeni jako nejvice moznéd kladna odpovéd’ (,,nikdy*). Probandka ¢. 4 vybrala pii
vstupnim vySetfeni 6 z 8 odpovédi jako ,,nikdy*. Jako problémové oblasti uvedla pouze
depresivni naladu (graf 3) a vztahy s nejbliz§imi osobami (graf 4). Pfi vystupnim Setfeni

uvedla u obou téchto oblasti, ze doslo k vyraznému zlepseni (odpovéd’ ,,nikdy*).
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DISKUZE

Technika védomé chlze je metodou, kterou vytvoiil clovék s diagndzou
Parkinsonovy nemoci. Jeho protokol a metody byly védeckou spole¢nosti urcitou dobu
piehlizeny a v mnoha piipadech i dehonestovany. Avsak vysledky soucasnych védeckych
studii pfindseji zjisténi o tom, ze aerobni cviceni, pfedevsim chlize, ma schopnost aktivovat
neuroplastické efekty a nastolit zmény na urovni synaptickych spojeni a okruhli u osob
s Parkinsonovu nemoci. Pravidelnym praktikovanim védomé chiize dokazal John Pepper v
urcitém méfitku zvratit komplikace provazejici Parkinsonovu nemoc (Petzinger et al., 2013;

Doige, 2017).

Hlavnim cilem prace bylo charakterizovat G¢inky védomé chiize a zatadit je to
kontextu mozného vyuziti v rdmci 1écby Parkinsonovy nemoci. Na zaklad¢ studia odbornych
¢lanku a publikaci jsem vyty¢il né€kolik oblasti zajmu testovani, které jsem vyhodnotil jako
Klinicky vyznamné pro stanoveni u 0sob s PN, a které se zaroven jevily jako majici
potenciondlni schopnost byt ovlivnéné technikou védomé chilize. S vyuZitim klinickych testi
jsem se zamétil na zkoumdéni vlivu techniky u PN na nésledujici domény: motorické
ptiznaky PN, posturalni stabilitu a dynamickou kontrolu chtize, kognitivni funkce, fyzickou

kondici a kvalitu Zivota.

Pro komplexni pochopeni problematiky jsem se nejprve zaméfil na dikladné
nastudovani soucasnych védeckych poznatkii o Parkinsonové nemoci. Informace z oblasti
anatomie, fyziologie, patogeneze, etiologie, 1éCby a ptiznakti onemocnéni jsem pievazné
Cerpal od Ceskych renomovanych autorii. Pro oblast fyzioterapie PN a vlivu pohybu na
klinicky obraz PN jsem se musel zaméfit na studium zahrani¢nich €lankd a publikaci.
V cCeské sféfe se nachazi minimum publikaci a ¢lanki, které by se zabyvali studiem téchto

podstatnych témat Parkinsonovy nemoci.

Pro tcely studie této prace jsem oslovil Spole¢nost Parkinson, z.s. sidlici v Plzni. Po
predstaveni mého zaméru na ¢lenské schtizi se do studie ptihlasilo 8 osob s Parkinsonovou
nemoci. Nasledovalo n¢kolik setkani na FZS, kde byla probandiim vysvétlena metodika a
proveden nacvik védomé chiize s naslednym provedenim vstupnich klinickych test. Ze
zamysSleného 8tydenniho programu muselo nakonec odstoupit 6 probandli z divodu
zdravotnich komplikaci nebo ztrat€¢ motivace pokracovat v programu. Vystupni data byly
ziskany od 2 probandek. Nakonec byla studie rozSifena o dalSi 2 probandky, které se

zucastnily upravené metodiky, kterd probihala v Stydenim horizontu.
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Po prostudovani odborné literatury jsem pro klinické testovani probandu zvolil
nasledujici testy: MoCA test, MiniBESTest a 6MWT. MoCA test ma vybornou senzitivitu
a specifitu pro Parkinsonovu nemoc (Gill et al., 2008). Hoops et al. (2009) podotykaji, ze v
praxi se jako primarni nastroj pro zachyceni kognitivnich poruch pouzivdi MMSE test.
MMSE vsak neni dostatecné senzitivnim testem, aby dokdzal zachytit mirnou kognitivni
poruchu u PN. MoCA dokaze zachytit mirnou kognitivni poruchu, a pfitom indentifikovat
konkrétni oblasti deficitu. Leddy et al. (2011) zminuje vysokou reliabilitu a validitu
MiniBESTestu pro Parkinsonovu nemoc. Pro urceni stadia PN a motorickych ptiznakl jsem
zvolil skdlu MDS-UPDRS. Konkrétné jsem testoval III. ¢ast skaly, kterd sleduje motorické
projevy Parkinsonovy nemoci. MDS-UPDRS je nastrojem, ktery umoziuje komplexni
hodnoceni zadvaznosti onemocnéni, véetné kognitivnich a motorickych funkei, kazdodennich
¢innosti a komplikaci 1é€by (Keus et al., 2014). Pro urceni kvality Zivota jsem zvolil PDQ-
8 dotaznik, ktery ma dostatecnou citlivost, validitu a vypovédni hodnotu u pacientit s PN
(Schrag, 2000; Bednai a Vanaskova, 2013). Sestiminutovy test chiize (6MWD) umoziiuje
objektivni posouzeni a hodnoceni vzdalenosti, kterou osoba s PN za dany ¢as ujde. Je vhodny
pro stanoveni kondice osob s PN a pfinasi moznost del§iho pozorovani chitize (Keus et al.

2014).
Diskuze k vyzkumnym otazkam ¢. 1 a €. 2

Dle soucasnych védeckych studii byvaji do vyzkumii zafazeni probandi, kteti spliuji
kritéria lehkého az stfedniho priitbéhu PN. Tito probandi se nachazeji na skale Hoehna a
Yahra v rozmezi hodnot 1 az 3. Ve védeckych pracich shledavam neexistenci vyzkumi a
studii, které¢ by do svych praci zatazovali osoby s t¢zkym pribéhem PN (Hoehn a Yahr
stupenl 4). Tyto osoby jsou vsak stale schopny chiize a stoje bez asistence. Domnivam se, Ze
pro tento fakt existuji nasledujici divody, které se promitly i do vysledki mé prace. U osob
s t¢zkym prubéhem PN dochazi k tzv. fluktuaci stavu. Jedna se o stavy, které vznikaji
v souvislosti s uzivanim medikace L-DOPA. Dostavuji se jevy jako wearing-off fenomén,
»on-off* fluktuace ¢i ,,delayed on* stav. Tyto jevy mohou naruSovat vyzkumna Setfeni, ve
kterych jsou zapojeny tyto osoby. Tento fenomén se projevil i v rdmci mé prace. U
Probandek ¢. 1 a ¢. 2 (Hoehn a Yahr stupent 4) dochazelo v pribéhu mého vyzkumného
Setfeni k vySe zminéné fluktuaci stavu. Pro tyto probandky tak nebylo mozné piesné
dodrzovat metodiku chiize, kterou jsem zvolil. Tato fluktuace stavu tak znacné naruSuje

objektivizaci ziskanych vysledku, které by mohly byt pfinosem v ramci EBM.
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Avsak studie na animalnich modelech, kterym je uméle navozena PN, neurcuji tizi
onemocnéni, kterou vyzkumnici zvifatim navodi. Pfitom tyto studie uvadi, ze u vSech
kontrolnich skupin, kterym byla uméle navozena PN, dochézi k odstranéni behavioralnich
deficiti a novotvorbé bunék produkujici dopamin ve striatu (Tillerson et al., 2003; Zigmond
et al., 2009). Vyvstava otazka, zda Ize podnitit tyto efekty i u pacientt s tézkym prabéhem
PN ¢i by se pozornost méla spiSe zamétovat na osoby s lehkym az stfedné té¢zkym pribéhem
PN. Jak uz bylo zminéno, tak objektivizace vyzkumu osob s t¢Zkym prubéhem nemoci je
znacn¢ problematicka. Zatimco osob s lehkym az sttednim pribéhem PN Ize pomérné bez

obtizi provadét rozsahlé objektivizujici studie.
Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 3

V ramci mého vyzkumu doslo ke zlepSeni kognitivnich funkci pouze u probandek ¢.
3 a¢. 4., které byly dle vySetieni zafazené do kategorie lehkého az stiedniho priabéhu PN.
Ke zlepseni doslo u probandek ¢. 3 a ¢. 4 (Hoehn a Yahr stupen 1-3). Oproti vstupnimu
vySetfeni doslo u probandky €. 3 pfi vystupnim vySetfeni k navySeni bodovému ohodnoceni
v MoCA testu o 2 body. Vysledek ji pfesunul z detekce mirné kognitivni poruchy do oblasti
normalnich kognitivnich funkci. U probandky ¢. 4 se navysila bodova hodnota 0 3 body.
Vzhledem k bodovému zisku pii vstupnim vySetieni zlstala v kategorii normalnich
kognitivnich funkci. U probandek ¢. 1 a ¢. 2 (Hoehn a Yahr stupeni 4) doslo k bodovému
sniZeni pifi vystupnim vySetfeni a k celkovému zhorSeni kognitivnich funkci. K podobnym
vysledkim dosla studie, kterou provedli Cruise et al. (2011). Zkoumali proménu kognitivni
sloZky a kvality Zivota po absolvovani programu, ktery obsahoval kombinované aerobni a
anaerobni cviceni. Pro detekci zmén kognitivni slozky pouzili MMSE test. I pies jeho nizkou
senzitivitu oproti MoCA testu, ktery jsem vyuzil ve svém vyzkumu ja, dokazali zaznamenat
proménu kognice, a to jeji zlepSeni v oblasti exekutivnich funkci. Podobny vysledek plyne i
z mého vyzkumu, kdy u probandek €. 3 a €. 4 doslo shodné ke zlepSeni v oblasti exekutivnich
funkci. Mimo to se Vv mém vyzkumu projevilo shodn¢ zlepseni i v oblasti testi zamétenych
na pamét. Domnivam se, Ze tato detekce byla mozna diky vétsi senzitivité MoCA testu
oproti MMSE vyuzitém ve zminéné studii. Studie byla provedena na pacientech s lehkym
az sttednim pritbéhem PN (Hoehn a Yahr stupen 1-3). Dalsi studii podobného razu provedli
Uc et al. (2014). Participanti jejich vyzkumu byli opét v kategorii Hoehn a Yahr stupen 1-3.
Neexistuji kvantitativni studie, které by prokazovali, Ze cviceni by mélo vliv na kognici u
osob s tézkym prubéhem PN (Hoehn a Yahr stupenn 4). V ramci mého kvalitativniho

vyzkumu, nedoslo u téchto probandl ke zlepseni, ale doslo dokonce ke zhorSeni. Vyvstava
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vyzkumny problém, zda program védomé chtize zpusobil celkové zhorSeni nebo naopak
zmirnil progresi, kterd by bez jeho 8tydenni aplikace dosahla vétsi progrese ¢i zda vibec
védoma chlize ma vliv na kognici u téchto pacientl. Je tedy nutné, aby vznikaly kvantitativni

studie a dokazaly tak odpovédet na moje nastinéna zjisténi o ovlivnéni kognice u osob s PN.
Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 4

V ramci mého vyzkumu doslo ke zlepSeni doslo u probandek €. 3 a €. 4. U obou doslo
ke snizeni celkového skore v ramci vystupniho vySetfeni, coz znac¢i redukci motorickych
priznakd PN. Na zéklad¢ téchto vysledku ve spojeni s vysledky dal$ich testti (MiniBESTest)
byla u probandek upraveno stddium dle Hoehna a Yahra. Probandky €. 1 a €. 2 se celkove
zhorsili. U obou se navysilo bodové skore. Obg zlstaly zafazené ve stejném stadium dle

Hoehna a Yahra (stupeii 4).

Studie, kterou provedli Uc et al. (2014), prokdzala podobné vysledky. Pro stanoveni
tize motorickych ptiznaka taktéz vyuzili Skalu MDS-UPDRS. Z jejich vysledki vyplyva, ze
k ovlivnéni motorickych projevii doslo v oblastech rigidity, axialni funkci a chize. Tyto
vysledky vyplyvaji i Zzmého vyzkumu. U Probandky ¢.3 se kvalitnila se chiize v
nasledujicich projevech: délka kroku, rychlost kroku, vyska zvedani nohou, dopad paty pfi
chiizi a souhyby koncetin. Doslo ke zlepSeni v testech pohybt rukou, alternujici pronace-
supinace rukou a pohyblivosti dolnich koncetin. SniZila se rigidita u pravostrannych

koncetin a Sije.

Probandka €. 4 dosdhla podobnych zmén: SniZila se rigidita LDK. Doslo ke zlepSeni
ve zkousSce klepani prstii a pohybii rukou. Zlepsila se chiize. Prodlouzila se délka a rychlost
kroku. Zvysila se vyska zvedani nohy pfi chiizi a zkvalitnil se dopad paty na zem pfi chizi.
Zvyraznil se souhyb HK. Oproti vstupnimu vySetieni se u probandky neprojevil zadny
klidovy tremor béhem vystupniho vySetfeni. Nutno zminit, Ze probandka béhem absolvovani

Stydenniho programu nezménila medikaci.

Doige (2017) zminuje, ze stejnych vysledka s tiesem dosahl i John Pepper. Farashi
et al. (2021) ve své rozsahlé metaanalyze prokézali, ze cviceni redukuje projev tfesu u PN.
Zminuji vSak, dosud neni ziejmé, jaky typ cviceni je pro tento jev nejvice efektivni. M1
vysledek vyzkumu odpovidad kazuistice Johna Peppera, ze onim efektivni néastrojem pro
redukci vyskytu tfesu je aerobni cvi¢eni (chiize). Souhlasim, ale s Farashi et al. (2021), ze je

vhodné provést dalsi kontrolované kvantitativni studie, které ozifejmi ptsobeni jednotlivych
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typu cviceni na ovlivnéni tfesu. Zajimavé by mohly byt studie, které by kombinovali vice

typi cviceni (aerobni, anaerobni).
Diskuze k vyzkumné otazce €. 5

Z vysledklt mého vyzkumu vyplyva, ze dosSlo ke zlepSeni posturdlni stability a
kvality chtize (dynamické kontroly) pouze u probandu ¢. 3 a ¢. 4. U probanda ¢. 2 doslo ke
zhorSeni posturalni stability a stagnaci dynamické kontroly s vyslednym celkovy zhorSenim
v ramci Mini-BESTestu. U probanda ¢. 1 doSlo k celkovému zhorSeni. ZvySeni fyzické
kondice se projevilo u probandi €. 2, €. 3 a €. 4. Fyzicka kondice se zhorsila u probanda ¢.

1.

Podobnych vysledkii dosahli ve své studii Herman et al. (2007). Oproti chtizi ve
venkovnim prostiedi vSak zvolili treadmill (chlizovy trenazer). Metodika frekvence chiize
byla stanovena na 4 dny v tydnu a délka chtize v ramci jednotlivych tréninku se gradualné
vySplhala na 30 minut. Vyzkum probihal v 6tydennim intervalu. Vysledky studie dokladaji,
ze absolvovani vyzkumu doslo u probandt ke zlepseni chtize (rychlost, délka krokt, rytmus,
souhyby HKK ad.), motorickych ptiznakt a posturalni stabilité. Vhodnym vstupem do této
problematiky, by mohly byt kvantitativni studie, které obsahovaly kontrolni skupiny osob s
PN, kdy jedna by se uc¢astnila védomé chiize a druha chiize na treadmillu. Domnivam se, ze
chiize na treadmillu postrada jeden z efektl, ktery se podili na podnécovani neuroplasticity
u PN. Tim je piisobeni stimulli zevniho prostiedi, které nabizi venkovni prostedi. Animalni
modely zkoumajici PN totiz prokazuji nasledujici zjisténi. Pfi zkoumani krys, kterym je
uméle navozena PN, Jungling et. al (2017) zjistili, kdyZ obohati prostfedi krys (umisténi
balonk, hracek, trubicek apod.) dojde u téchto krys k uchovani bunék produkujici dopamin.
Zvysi se produkce neuroprotektivnich ristovych faktori GDNF a BDNF. Tyto zjisténi
podporuji metodu védomé chlize a davaji potenciondlni vysvétleni, co stoji za zvracenim

Parkinsonovy nemoci, ¢ehoz dosahl John Pepper.

Schootemeijer et al. (2020) potvrzuji ve své metaanalyze pozitivni vliv aerobniho
cviceni na fyzickou kondici 0sob s PN. Avsak poukazuji na rozpor ve studiich, ze kterych
nevyplyva, jakou je vhodné zvolit optimalni intenzitu zatéze pro maximalizaci efektu na
fyzickou kondici. Studie, kterou provedli Schenkman et al. (2018) zjistili, ze vysoka
intenzita chiize (na treadmillu) je vice efektivni vzhledem k narustu fyzické kondice u osob
s PN. Vysoka intenzita byla stanovena na hodnotu 80 % az 85 % maximdlni tepové

frekvence. Oproti tomu Shulman et al. (2013) urcili, Zze stejny efekt na troven fyzické
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kondice ma nizk4 intenzita chtize (40 % az 50 % max. tepové frekvence) i vysokd intenzita
(70 % az 80 %) chiize. Nizka intenzita se vSak projevila jako vhodnégjsi pti zlepseni v oblasti
rychlosti chiize. Na zakladé téchto zjisténi jsem pro probandky z mého vyzkumu (v jeho 2.
cyklu) zvolil optimalni intenzitu chtiize na hodnotu 60 % az 80 % s cilem pfiblizit se
benefitim obou stran. Tuto intenzitu aerobniho cviceni doporucuji i Keus et al. (2014)

vV mezinarodnich guidlinech pro osoby s PN.
Diskuse k vyzkumné otazce ¢. 6

Z vysledkt dotaznikového Setfeni vyplyva, Ze k celkovému zlepseni kvality zivota
doslo pouze u probandek €. 3 a¢. 4. U probandek €. 1 a €. 2 se celkova kvalita Zivota zhorsila.

Detailni vysledky obsahuji tabulky a grafy.

K vysledkiim, které¢ dokazuji, Ze cviceni vyrazné zvySuje kvalitu Zivota dosli Chen
et al. (2020). V ramci jejich metaanalyzy porovnavali u¢inky studii, které zkoumali rozdilné
typy cviCeni a jejich vliv na kvalitu zivota. Aerobni cvifeni, tanec a bojovd uméni se
prokézaly jako nejvlivnéjsi faktory, které zvysuji kvalitu Zivota. Jako nejvyraznéji ovlivnéné
domény kvality Zivota uvadi mobilitu, aktivity denniho Zivota (ADL) a socidlni podporu.
V téchto tfech doménach se projevilo zlepSeni i v rdamci mého Setfeni. Mimo to jsem v rdmci
svého dotaznikové Setfeni zachytil zlepSeni u probandid Vv oblastech komunikace a

emocionalni pohody.

Z diskuse K vyzkumnym otazkam vyplyvaji nasledovné odpovédi na cile prace.
Technikou védomé chtize Ize u pacientii s Parkinsonovou nemoci zlepsit nasledujici oblasti
klinického obrazu: kognici, motorické ptiznaky nemoci, posturalni stabilitu, chizi a kvalitu
zivota. Vysledna zjisténi plati pouze pro pacienty, ktefi se nachazeji v lehkém az stfednim
prubéhu PN (Hoehn a Yahr stupenn 1-3). U 0sob s tézkym priabéhem PN (Hoehn a Yahr
stupent 4) doslo beéhem aplikace programu védomé chiize k celkovému zhorSeni témét ve
vSech oblastech klinického testovani. Vyplyvajici vysledky mého kvalitativniho vyzkumu
musi byt dale zkoumdny a interpretovany v ramci rozsahlejSim kvantitativnich studii

S veétsim poctem probandd.

V ramci aplikovatelnosti techniky v praxi a pfi 1é€bé se uchyluji k naslednym
stanoviskim. Domnivam se, Ze je na misté, aby doslo k funkénimu rozvoji sekundarni a
terciarni prevence, kdy dojde k postupnému odklonu od priméarné vyuzivané farmakologické

1écby. Farmakologicka 1écba tesi pouze potlaceni symptomatickych projevli nemoci, ale
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nema neuroprotektivni ucinky (Bares$, 2010). Z téchto zjisténi vyplyva, Ze pti diagnostice a
pti zacatku priznaki PN by se mélo pfistupovat i K predepisovani pohybové 1é¢by, a nikoliv
pouze k farmakologické 1é¢b¢. Domnivam se, ze aerobni cviceni (chiize) by mélo tvofit
ustfedni ulohu v ramci fyzioterapeutické intervence u osob s PN, coz se v dnesni dobé
ned¢je. Inspiraci se tak mtize stat Pepperova technika, kterd spojuje vySe zminéné faktory
podnécujicich neuroplasticitu u PN do ucelené podoby. Obsahuje totiz: aerobni cviceni, vliv

zevniho prostiedi a cilem orientovany trénink.

Doporucil bych, aby pfi nacviku védomé chlize byl v pocatcich pfitomen terapeut.
Dosel jsem ke zjisténi, ze osoby s PN je nutné diraznéji motivovat k pohybu. Vitale et al.
(2010) ptipominaji, ze osoby s PN maji vétsi tendenci inklinovat k pohybové inaktivité.
Osoby s PN jsou az o tfetinu méné aktivni neZ jejich zdravi vrstevnici. Casto to byva
ovlivnéné poruchami kognitivnich funkei (deprese, demence). Domnivam se, ze to se
projevilo i v ramci mého sbéru dat v 1. cyklu. 6 z 8 probandi odstoupilo z programu béhem
1. mésice. 4 uvedli jako hlavni diivod ztratu motivace pokracovat. V ramci 2. cyklu jsem se
setkal u probandek v urcitych chvilich s chténou tendenci ukoncit program. Po uréité dobé
vSak zacaly subjektivné pocitovat zlepSeni stavu a narostla u nich motivace pokracovat
v pohybov¢ aktivite. Po absolvovani 5tydenniho programu byly pfekvapené proménou jejich

stavu a uvedly, Ze védomou chiizi zatadi do svého Zivota i nadéle.
Limity studie

Se soucasnymi zkuSenostmi, ziskanymi pii tvorbé prace, bych nyni postupoval jinak
v urcitych fazich vyzkumu. Prvotné bych v ramci 1. cyklu sbéru dat redukoval pocet
probandi na takové Cislo, pfi kterém by bylo mozné, aby dochdzelo k pravidelnému
setkavani vyzkumnika a proband, tak jako to probé&hlo v ramci 2. cyklu sbéru dat. Zamérem
1. cyklu bylo ziskat, co nejvétsi pocet dat skrze kvantitativni piistup. Vzhledem k brzkému
ukonceni programu u 6 probandli byl tento ptistup zvolen nevhodné. Dal§im limitem, bylo
obdobi roku, kdy probihal sbér dat v l.cyklu, coz byl listopad a prosinec. Venkovni
podminky nebyly pro vSechny osoby s PN vhodné, vzhledem ke zvySenému riziku padu.
Sbér dat mél probihat pouze v jednom uceleném obdobi, a to idedlné v Stydennim obdobi 2.
cyklu. Hlavnim limitem studie je celkovy pocet zicastnénych probandi. Pro vyvozeni
obecné uzndvanych zavért pro praxi bude nutné provést kvantitativni studie, které budou

obsahovat vétsi vzorky probandi.
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ZAVER

V soucasné dob¢ se jako primarni nastroj v 1écbé Parkinsonovy nemoci vyuziva
farmakologicka 1écba. Farmakologicka 1éba vSak nedisponuje neuroprotektivnimi ucinky a
nedokaze tak zastavit progresi onemocnéni. Podili se pouze na potlaceni symptomt PN.
Cilem soucasného védeckého badani je tak nalézt néstroj, ktery ma u osob s PN
neuroprotektivni ucinky a dokaze zvratit progresi onemocnéni. Soucasné védecké poznani
podporuje stanovisko, ze neuroplastické efekty u PN je mozné indukovat aerobnim
zmetod, ktera ztélesnuje tyto poznatky je technika védomé chlze, kterou vytvofil

parkinsonik John Pepper.

Cilem prace bylo charakterizovat ucinky techniky védomé chtize klinicky obraz osob
s PN. Stanovené oblasti sledovani byly nasledujici: motorické pifiznaky PN, posturdlni
stabilita a dynamicka kontrola chiize, kognitivni funkce, fyzicka kondice a kvalita zivota.
Vysledky prokazali odlisné plisobeni techniky na stav osoby s PN dle progrese onemocnéni.
U 0sob s lehkym az stiednim prubéhem (Hoehn a Yahr stupeni 1-3) doslo ke zlepSeni ve
vsech oblastech zkoumani. Zatimco 0sob s t€zkym pribéhem (Hoehn a Yahr stupen 4) doslo

ke zhorSeni téméF ve vSech oblastech klinickych testu.

Ptinosem této prace je zviditelnéni problematiky, kterd bude v budoucnu moZna stat
za zvracenim Parkinsonovy nemoci. Soucasn¢ také mize pfispét k podniceni lékaiské
spole¢nosti, aby zacala pfehodnocovat dosavadni 1é¢ebna schémata, ktera se dominuji
v 1écbé PN. V tuto chvili miZeme tvrdit, Ze tato technika mé pozitivni vliv na osoby s PN,
které maji lehky az sttedni prib¢h onemocnéni. Tato prace i dalsi védecké studie dokazuji,
Ze lze podnitit neuroplastické efekty u PN skrze nasledujici faktory: aerobni cviceni, vlivy
zevniho prostiedi a cilem orientovany trénink. Problematika si zasluhuje intervenci dalSich

badatelll, ktefi provedou kvantitativni vyzkumné Setfeni s rozséhlejSimi vzorky probandd.
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PRILOHY

Priloha 1 — MDS-UPDRS III. ¢ast

Cast IlI: Vy3etieni motoriky

Shrnuti: tato cast Skaly posuzuje motoricke priznaky Parkinsonovy nemoci. PTi vySetfovani IIl. &asti
dotazniku MDS-UPDRS by mél vy3etfujici dodrzovat tyto doporucené postupy:

Na zatdtku formuldfe vypliite, zda pacient uziva medikaci k I€2b& symptomu Parkinsonovy nemoci, a
pokud uziva levodopu, zapiste &as od posledni davky.

Pokud pacient uZiva medikaci pro létbu symptomi Parkinsonovy nemoci, oznacte jeho klinicky stav s
vyuZitim nasledujicich definici:

ON je typicky funkéni stav, kdy pacienti uzivaji medikaci 2 maji na ni dobrou reakci.

OFF je typicky funk&ni stav, kdy pacienti nedostatecné odpovidaji na 1é¢bu, kterou uZivaji.

Vysetfujici by mél  hodnotit to, co vidi”. Jiné soub&zné zdravotni problémy (mozkova pfihoda, ochmuti,
artritida, kontraktury, ortopedicke probiémy jako jsou ky&eini &i kolenni nahrady a skolidza) mohou
nepochybné oviivnit hodnoceni jednotiivych polozek vySetifeni motoriky. V pripadech, kdy je vySstireni
zcela nemozné (napf. u amputaci, plegie, koncetiny v sadre), pouzijte oznaceni "NH" — nelze hodnotit.
V ostatnich pripadech hodnotte vykon pii kazdém ukolu tak, jak jej pacient zviadne v kontextu dalsich
komorbidit.

V3sechny polozky musi byt hodnoceny celym Cislem (Z3adné polovicni body & vynechané polozky).

Pro vysetreni kazdé polozky jsou k dispozici presne pokyny. Mély by byt dodrZeny ve viech pripadech.
Vysetfujici popise a zaroven predvede ukol, ktery ma pacient provést, a ihned poté vykon hodnoti.
Polozky pro celkovou spontaneitu pohybi (hodnoceni bradykineze téla) a klidovy tremor (3.14 3 3.17)
byly tmysiné umistény na konec skaly, protoZe klinicke informace potrebné k ohodnoceni téchto polozek
jsou ziskavany béhem celého vysetieni.

Na konci hodnoceni vyznacte, zda byly béhem vySetieni pfitomny dyskineze {chorea nebo dystonie), a
pokud ano, zda jejich pfitomnost narusovala vysetieni motoriky.

3a. Uziva pacient medikaci k 1éZbé priznakl Parkinsonovy nemoci?

O Ne
O ano

3b. Pokud pacient dostava medikaci k |é¢bé piiznakl Parkinsonovy nemoci, vyznacte pacientiv
klinicky stav s vyuZitim nasledujicich definici:

O ON: ON je typicky funk&ni stav, kdy pacient dostava medikaci 2 ma na ni dobrou reakci.
O OFF: OFF je typicky funkeni stav, kdy ma pacient nedostatecnou reakci na |€cbu, ackoliv uziva
medikaci.

3c. Uziva pacient levodopu?

O NE
O ANO

3.c1. Pokud ano, uvedte pocet minut od posledni davky levodopy:

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)



3.1 Ret Skére
Pokyny pro vySetiujiciho: poslouchejte pacientovu volné plynouci fec a zapojte se do rozhovoru,
pokud je treba. Navrhovana témata: zeptejte se na pacientovu praci, konicky, cviceni nebo jak
cestoval do ordinace |ékafe. Hodnotte hlasitost, intonaci {prozodii) a srozumitelnost fedi, véetné
setrelé reci, palildlie (opakovani slabik) a tachyfemie (rychla fec, splyvani slabik).
0. Normalni stav bez problém s Fedi.
1. Nepatrné postiZzeni zhorseni intonace, vyslovnosti nebo hlasitosti, ale véechna
slova jsou stale snadno srozumitelna.
2. Mirné postizeni zhorieni intonace, vyslovnosti nebo hlasitosti, s nékterymi
nejasnymi slovy, ale vétSina vét je snadno srozumitelna.
3. Stredni postizeni fec je obtizné srozumitelna natolik, Ze nékterée véty jsou Spatné
srozumitelné, ale neni jich vétsina.
4. Tézke postizeni vetiina redi je obtizné srozumitelna nebo nesrozumitelna.
3.2 Mimika Skore

Pokyny pro vySetfujiciho: sledujte pacienta sediciho v klidu 10 sekund, bez mluveni i b€hem
mluveni. Pozorujte frekvenci mrkani, maskovitou tvar ¢i hypomimii, spontanni usmév a
pootevienost rti.

0. Normalni stav normalni vyraz tvare.
1. Nepatrné postiZzeni minimalné maskovita tvar projevujici se pouze snizenou

frekvenci mrkani.

2. Mirné postizeni spolu se snizenou frekvenci mrkani je navic pfitomna maskovitad
tvar i v dolni casti obliceje, a sice: méné pohybi kolem dst,
napriklad méné spontannich dsmévl, nicméné rty nejsou

oddélené.

3. Stredni postiZeni maskovita tvar se rty obc¢as pootevienymi, kdyz jsou usta v
klidu.

4. Tézke postizeni maskovita tvar s pootevienymi rty po vétiinu casu, kdy jsou
usta v klidu.

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)




3.3 Rigidita

Pokyny pro vySettujiciho: rigidita se posuzuje pfi pomalych pasivnich pohybech ve vétsich
kloubech, pacient je v uvolnéné pozici a vysetfujici manipuluje koncetinami a Siji. Nejprve

testujte bez aktivacniho manévru. Testujte a hodnofte oddélené iji a kazdou koncetinu. Na sije
hornich konéetinach testujte pohyby v zapésti a lokti soucasné. Na dolnich konéetinach testujte
soucasneé kycelni a kolenni kloub. Pokud nezjistite rigiditu, pouZijte aktivacni manévr jako je D
klepani prsty, otevirani/zavirani ruky v pést nebo poklepavani patou koncetiny, ktera neni
testovana. Instruujte pacienta, aby se pfi vysetfovani rigidity co nejvice uvolnil. PHK
0. Normalni stav bez rigidity. D
? LHK
1. Nepatrné postizeni rigidita patrna pouze pfi aktivaénim manévru. D
2. Mirné postizeni rigidita patrna bez aktivacniho manévru, ale plného rozsahu PDK
pohybu je dosaZzeno snadno. D
3. Stredni postizeni rigidita patrna bez aktivacniho manévru, plného rozsahu
pohybu je dosazeno s namahou. LDK
4 Tézke postizeni rigidita patrna bez aktivacniho manévru, piného rozsahu
pohybu neni dosazeno. —
3.4 Klepani prsty Skore

Pokyny pro vyietfujiciho: kaZda ruka je vySetfovana zvldit. Pfedvedte dkol, ale nepokradujte v
jeho provadéni béhem testovani pacienta. Instruujte pacienta, aby klepal ukazovékem na palec
desetkrat za sebou co mozna nejrychleji a v co mozna nejvétiim rozsahu. Hodnoftte kazdou
stranu zvlast, hodnotte rychlost, amplitudu, zavahani, zarazy a zmen3ujici se amplitudu.

0. Normalni stav bez problému.
1. Nepatrné postiZzeni cokoliv z nasledujiciho: a) pravidelny rytmus je narusen jednim

nebo dvéma prerusenimi nebo zavahanimi béhem klepani; b)
nepatrné zpomaleni, c) pokles amplitudy ke konci deseti

klepnuti.

2. Mirné postizeni cokoliv z nasledujiciho: a) 3 aZ 5 prerugeni béhem klepani; b)
mirné zpomaleni; c) snizeni amplitudy uprostied sekvence 10
klepnuti.

3. Stredni postiZzeni cokoliv z nasledujiciho: a) vice nez 5 preruseni béhem klepani

nebo alespon jeden delsi zaraz (zamrznuti) v probihajicim
pohybu; b} stfedni zpomaleni; c) snizeni amplitudy uZ po prvnim
klepnuti.

4_Tézkée postizeni kol nemdze provést nebo provede jen stézi kvali zpomaleni,
zarazim nebo snizeni amplitudy.

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)




3.5 Pohyby rukou Skore
Pokyny pro vysetrujiciho: vysetfujte kazdou ruku zviast. Predvedte Ukol, ale nepokratujte v jeho
provadéni béhem testovani pacienta. Instruujte pacienta, aby zaviel ruku v pést s horni
koncetinou ohnutou v lokti tak, aby dlan byla otocena k vysetrujicimu. Pacient ma desetkrat za
sebou otevirat ruku co mozna nejvice a nejrychleji. Pokud pacient nezavie ruku pevné v pést
nebo ruku zczla neotevre, pripomente mu/ji, aby tak ucinil/a. Hodnotte kazdou stranu zviast,
hodnotte rychlost, amplitudu, zavahani, zarazy a zmensujici se amplitudu. :
0. Normalni stav bez problémi.
1. Nepatrné postizeni cokoliv z nasledujictho: a) pravidelny rytmus je narusen jednim
nebo dvéma prerusenimi nebo zavahanimi v pohybu; b)
nepatrné zpomaleni; c) pokies amplitudy ke konci Gkolu. L
2. Mirne postizeni cokoliv z nasledujiciho: a) 3 az 5 preruseni béhem pohyby; b)
mirné zpomaleni; c) snizeni amplitudy uprostred sekvence
pohybd.
3. Stredni postiZeni cokoliv z ndsledujiciho: a) vice nez 5 preruseni béhem pohybd
nebo alespon jeden delsi zaraz (zamrznuti) v probihajicim
pohybu; b) stfedni zpomaleni; ¢} snizeni amplitudy uz po prvnim
otevreni a uzavreni ruky.
4. Tézké postizeni tikol nemize provést nebo provede jen stéZi kvili zpomaleni,
zarazum nebo snizeni amplitudy.
3.6 Alternujici pronace-supinace rukou Skore
Pokyny pro vysetfujiciho: vySetfujte kazdou ruku zviast. Predvedte ukol, zle nepokracujte v jeho
provadéni béhem testovani pacienta. Instruujte pacienta, aby predpazil natazenou pazi s diani
doll, poté aby otacel dian nahoru a dold stridavé 10krat za sebou co moina nejrychlejia s co
nejvétsi amplitudou. Hodnotte kazdou stranu zviast, hodnotte rychlost, amplitudu, zavahani,
zarazy a zmensovani amplitudy.
0. Normalni stav bez problémi. P
1. Nepatrné postizeni cokoliv z nasledujictho: a) pravidelny rytmus je narusen
jednim nebo dvéma prerusenimi nebo zavahanimi v pohybu;
b} nepatrné zpomaleni; c) pokles amplitudy ke konci sekvence
pohybd. L
2. Mirné postizeni cokoliv z ndsledujiciho: a) 3 a2 5 preruseni béhem pohybi; b)
mirné zpomaleni; c) snizeni amplitudy uprostred sekvence
pohybi.
3. Stredni postizeni cokoliv z ndsledujiciho: a) vice nez 5 preruseni béhem pohybl
nebo alespon jeden delsi zaraz (zamrznuti) v probihajicim
pohybu; b) stfedni zpomaleni; c) snizeni amplitudy uz po prvni
SuUpiNaci-pronaci.
4. TEzké postizeni tkol nemiiZe provést nebo provede jen stéZi kvili zpomaleni,
zdrazum nebo sniZeni amplitudy.

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)



3.7 Poklepavani Spickou

Pokyny pro vySetfujiciho: usadte pacienta do Zidle s rovnym opéradlem a podruckami, s obéma | Skére
nohama polozenyma na podlaze. Vysetrujte kazdou nohu zvlast. Predvedte Gkol, ale
nepokracujte v jeho provadéni béhem testovani pacienta. Instruujte pacienta, aby si pohodiné
oprel patu o podlahu a poté poklepaval Spickou desetkrat za sebou s co nejvétsi amplitudou 2
co nejrychleji. Hodnotte kazdou stranu zvlast, hodnotte rychlost, amplitudu, zavahani, zarazy a
zmensovani amplitudy.
0. Normalni stav bez probléma.
P
1. Nepatrne postizeni cokoliv z nasledujiciho: a) pravidelny rytmus je narusen jednim
nebo dvéma prerusenimi nebo zavahanimi v klepani; b)
nepatrné zpomaleni; c) pokies amplitudy ke konci dessti
klepnuti.
L
2. Mirne postizeni cokoliv z nasledujiciho: a) 3 az 5 preruseni béhem kiepani; b)
mirné zpomaleni; c) snizeni amplitudy uprostred ukolu.
3. Stredni postizeni cokoliv z nasledujiciho: a) vice nez 5 preruseni béhem klepani
nebo alespon jeden delsi zaraz (zamrznuti) v probihajicim
pohybu; b) stfedni zpomaleni; ¢} snizeni amplitudy uz po
prvnim klepnuti.
4. Tézké postizeni kol nemiize provést nebo provede jen stézi kvili zpomaleni,
zdrazum nebo sniZeni amplitudy.
3.8 Pohyblivost dolni koncetiny Skore
Pokynv oro vwsetruiiciho: usadte pacienta do Zidle s rovnym opéradlem a podruckami. Pacient
ma mit obé nohy pohodiné polozené na podlaze. Vysetfujte kazdou nohu zviast. Predvedte
Ukol, ale nepokracujte v jeho provadéni béhem testovani pacienta. Instruujte pacienta, aby
polozil nohu na pediahu v pohodIné pozici 2 poté desetkrat zved| nohu co nejvyse 2 co
nejrychleji dupal na podizhu. Hodnofte kazdou stranu zviast, hodnotte rychlost, amplitudu, P
zavahani, zarazy a zmensovani amplitudy.
0. Normalni stav bez problémd.
1. Nepatrné postizeni cokoliv z nasledujiciho: a) pravidelny rytmus je narusen jednim L

nebo dvéma prerusenimi nebo zavahanimi v pohybu; b)
nepatrné zpomaleni; c) pokies amplitudy ke konci Gkolu.

2. Mirné postiZeni cokoliv z ndsledujiciho: a) 3 aZ 5 preruseni béhem pohybu; b)
mirné zpomaleni; c) snizeni amplitudy uprostred ukolu.

3. Stredni postiZeni cokoliv z nasledujiciho: a) vice nez 5 preruseni béhem pohybl
nebo alespon jeden delSi zaraz (zamrznuti) v probihajicim
pohybu; b) stfedni zpomaleni; ¢} snizeni amplitudy uz po

prvnim dupnuti.
4. Tézkeé postizeni ukol nemiZe provést nebo provede jen stézi kvili zpomaleni,

zirazum nebo sniZeni amplitudy.

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)




3.9 Vstavani ze zidle

Pokyny pro vySetfujiciho: usadte pacienta na zidli s rovnym opéradlem a podruckami, s obéma
nohama polozenyma na podiaze a tak, aby sedél co nejhloubéji v zidli {(neni-li pacient prilis
malého vzristu). Pozddejte pacienta, aby prekrizil ruce na prsou a poté se postavil. Pokud se mu
to nepovede, opakuje tento pokus jesté maximalné dvakrat. Pokud je stdle neuspésny, dovolte
padientovi, aby se posunul na Zidli dopredu a zkusil s2 postavit s rukama zkfiZzenyma na prsou. V
této situaci dovolte jen jeden pokus. Pokud je neuspésny, dovolte pacientovi, aby se s pomoci
rukou oprel o podrucky zidle. Dovolte maximalné tri pokusy s odrazem. Pokud jsou stale
neuspéiné, pomozte pacientovi vstat. Poté, co se pacient postavi, pozorujte postaveni téla —
polozka 3.13.

0. Normalni stav bez problémi. Schopny vstat rychle, bez vahani.
1. Nepatrneé postizeni vstavani je pomalejsi nez obvykle; nebo potfebuje vice nez

jeden pokus; nebo se potrebuje posunout dopredu na zidli, aby
vstal. Nepotrebuje pouZit podrucky Zidle.

2. Mirné postizeni zveda se s opfenim o podrucky Zidle bez potizi.

3. Stredni postizeni potrebuje se odrazit, ale ma tendenci padat zpatky dozadu;
nebo potfebuje vice ne jeden pokus s pouZitim podrucek Zidle,
ale zvladne se postavit bez pomoci.

4. Tézke postizeni neschopen vstat bez pomoci.
3.10 Chiize Skore
Pokyny pro vySetfujiciho: testovani chiize se nejlépe provadi tak, Ze pacient prechazi od

vysetrujiciho a zpét k vysetrujicimu, aby mohla byt dobfe pozorovana prava i leva strana téla
soucasné. Pacient by mél ujit nejméné 10 metry, poté se otodit a vratit se k vySetfujicimu. Tato
polozka hodnoti vice projevi: délku kroku, rychlost kroku, vysku zvedani nohy, dopad paty pfi
chiizi, otateni a souhyby kongetin, nehodnoti ale zdrazy v chizi. Posuzujte i zarazy v chizi (dalsi
polozka 3.11) béhem pacientovy chize. Pozorujte postaveni téla — polozka 3.13.

0. Normalni stav bez problémi.

1. Nepatrne postizeni samostatna chiize s jen drobnymi vadami.

2. Mirné postizeni samostatna chize, ale s podstatnym postizenim.

3. Stredni postizeni potrebuje pomicku pro bezpetnou chiizi (hilku, choditko),

nikoli ale pomoc jiné osoby.

4. Tézké postizeni neschopen chiize viibec nebo jen s pomodi jiné osoby.

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)




silnym tahem za ramena, kdyZ pacient stoji vzpfiimené s otevienyma odima, nohy mirné
rozkrocené a v rovnobé&iné pozici. Testujte retropulzi. Postavte se za pacienta a poucte ho o
tom, co se bude dit. Viysvétiete mu, Ze mize udélat krok vzad, aby se vyhnul padu. Za
vysetfujicim by méla byt pevna zed'vzdzlena alespon 1-2 metry, aby bylo mozno hodnotit pocet
retropulznich krokd. Prvni tah je instruktazni ukazka je Umysiné jemnéjsi a nehodnoti se. Pri
druhém tahu vysetrujici rychle a silné zatahne za ramena pacienta smérem k sobé tak, aby se
pripraven zachytit pacienta, ale musi stat dostatecné vzadu, aby byl pacientovi ponechan
prostor k nékolika krokim ke znovunabyti rovnovahy. Nedovolte pacientovi predklanét télo
nadmérné dopredu v ocekdvani tahu. Pozorujte pocet krokl vzad, nebo to, zda pacient pada.
Dva a méné krokl k vyrovnani se povaZuje za normaini, abnormalni hodnoceni zacina tremi
kroky. Pokud pacient nerozumi testu, vySetrujici mize test zopakovat a hodnotit ten pokus,
ktery spise odrazi pacientovo omezeni nez nepochopeni nebo nepfipravenost na test. Pozorujte
postaveni téla — polozka 3.13.

0. Normalni stav bez problémd, vyrovna jednim nebo dvéma kroky.

1. Nepatrné postizeni 3-5 krokd, ale vyrovna bez pomod.

2. Mirné postizeni vice nez 5 krokd, ale vyrovna bez pomoci.

3. Stredni postizeni stoji bezpecné, ale nema posturaini reakci, upad| by, kdyby ho
vysetrujic nezachytil.

4. Tézke postizeni velmi nestabilni, tendence ke ztraté rovnovahy spontanné nebo

jen po jemném tahu za ramena.

3.11 Zirazy v chizi Skore
Pokyny pro vySetfujiciho: béhem hodnoceni chiize posuzujte také pfitomnost sebemensich
epizod zarazli v chiizi. Pozoruijte startovaci hezitace a zadrhavani v pohybu predeviim pii
otageni se a na konci pohybu. Pokud to neohroZuje bezpetnost pacienta, nesmi béhem
vysetifeni pouzivat senzoricke triky.
0. Normalni stav bez zarazu.
1. Nepatrne postizeni ojedinély zaraz pfi startu, otaceni se nebo prochazeni dvermi,
ale béhem pfimé chize pak pokratuje hiadce bez zarazu.
2. Mirne postizeni vice nez jeden zaraz pri startu, otaceni s2 nebo prochazeni
dveimi, ale b&hem pfimé chiize pokracuje hladce bez zdrazu.
3. Stfedni postizeni jeden zdraz pfi primé chizi.
4. Tézke postizeni opakované zarazy pri primé chuzi.
3.12 Posturalni stabilita Skore
Pokyny pro vySetfujiciho: tento test zkouma reakci na nahié vychyleni téla zplisobené rychlym,

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)




3.13 Drzeni téla

Pokyny pro vysetfujiciho: postoj se hodnoti u vzpfimené stojiciho pacienta po postaveni se ze
sedu na zidli, bhem chiize a b&hem testovani posturdinich reflexd. Pokud si viimnete Spatného
postoje, feknéte pacientovi, aby se narovnal, a sledujte, zda se postoj zlepsi. Hodnotte nejhorsi
postoj pozorovany v téchto trech situacich. Sledujte flekéni drZzeni a naklanéni se na stranu.

0. Normalni stav bez problémi.

1. Nepatrné postizeni ne zcela vzpfimeny, ale drzeni t&la mbze byt normalni pro
starsi osoby.

2. Mirné postizeni jednoznacna flexe, skolidza nebo naklon na jednu stranu, ale
pacient zviada postoj k normalnimu drzeni téla korigovat,
pokud je o to pozadan.

3. Stredni postizeni nahrbeny postoj, skolidoza nebo naklon na jednu stranu, které

pacient nedokaze vali korigovat k normalnimu drzeni téla.

4. Tézke postizeni flexe, skolidza nebo naklon na jednu stranu s extrémné
abnormalnim drzenim téla.

Skore

3.14 Celkova spontannost pohybii (bradykineze téla)

Pokyny pro vysetfyjiciho: toto komplexni hodnoceni zahrnuje viechnu pozorovanou
zpomalenost, vahani, malou amplitudu a chudost pohybil obecn&, véetné omezeni gestikulace a
prekfizeni dolnich konéetin. Toto hodnoceni je zaloZeno na celkovém dojmu vysetrujiciho poté,
co pozoroval pacientovu spontanni gestikulaci pfi sezeni a charakter jeho vstavani ze sedu i
chize.

0. Normalni stav bez problémi.

1. Nepatrné postizeni nepatrna celkova zpomalenost a chudost sponténnich pohyb.
2. Mirné postizeni mirna celkova zpomalenost a chudost spontannich pohybi.

3. Stredni postiZeni stfedni celkova zpomalenost a chudost spontannich pohybi.
4. Tézke postizeni tézka celkova zpomalenost a chudost spontannich pohybti.

Skore

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)




3.15 Posturalni tremor hornich koncetin Skore

Pokyny pro vySetiujiciho: do hodnoceni ma byt zahmut veskery tfes pfitomny v dané pozici,
véetné re-emergentniho klidového tfesu. Hodnofte kazdou ruku zvidst. Hodnofte nejvétsi
sledovanou amplitudu. Instruujte pacienta, aby predpazil ruce dlanémi doli. Zapésti ma byt
narovnané a prsty pohodiné roztazeny tak, aby se vzajemné nedotykaly. Pozorujte tuto pozici

po dobu 10 sekund. P

0. Normalni stav Zadny tremor. E
1. Nepatrné postizeni tremor je pritomen, ale s mensi amplitudou nez 1 cm.
2. Mirné postizeni tremor s amplitudou alespon 1, ale méné nez 3 cm. L
3. Stredni postizeni tremor s amplitudou alespon 3, ale méné nez 10 cm. E
4. Tézke postizeni tremor s amplitudou alespon 10 cm.

3.16 Kineticky tremor hornich koncetin Skore

Pokvnv pro wwietfuiicihg: testuje se pomoci zkousky prst-nos. Z pozice s predpazenou horni
koncetinou nechte pacienta vykonat alespon tfi sekvence pohybil prst-nos, kdy se pacient

stridavé dotyka prstu vysetfujiciho a svého nosu tak, aby paZi k dosazeni na prst vysetfujiciho
vzdy co nejvice natahnul. Manévr prst-nos ma byt proveden dostatecné pomalu, aby nedoslo k
zakryti tremoru diky velmi rychlému pohybu paZe. Opakujte s druhou rukou a hodnofte kazdou P
ruku zvlast. Tremor mize byt pfitomen béhem celého pohybu nebo pfi priblizeni se jednomu z E
cildi (nosu nebo prstu). Hodnofte nejvétii pozorovanou amplitudu.

0. Normalni stav Zadny tremor.

1. Nepatrné postizeni tremor je pritomen, ale s mensi amplitudou nez 1 cm. L
2. Mirné postizeni tremor s amplitudou alespon 1, ale méné nez 3 cm. E
3. Stredni postizeni tremor s amplitudou alespon 3, ale méné nez 10 cm.

4. Tézke postizeni tremor s amplitudou alespon 10 cm.

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)



vysetfeni.

Hodnoceni koncetin:
0. Normalni stav
1. Nepatrné postizeni
2. Mirné postizeni
3. Stredni postizeni

4 Tézkée postiZeni

Hodnoceni rtd/Celisti:

0. Normalni stav

1. Nepatrné postizeni
2. Mirné postizeni

3. Stredni postiZeni

4. Tézke postizeni

3.17 Amplituda klidového tremoru

Pokyny pro vySetrujiciho: Tato a nasledujici polozka byly zamérné umistény aZ na zavér
testovani, coz vySetfujicimu umoznuje sledovat pFitomnost klidového tremoru prib&zné.
Klidovy tremor se miiZze objevit kdykoliv béhem vysetieni, véetné klidného sezeni, béhem chiize
a b&hem cinnosti, pfi nichz jsou nékteré ¢asti téla v pohybu a jiné v klidu. Hodnofte nejvétsi
amplitudu pozorovanou kdykoli b&hem vyietfeni. Hodnofte pouze amplitudu a nikoli stalost
nebo prerusovanost tremoru. Soucasti tohoto hodnoceni je klidny sed na Zidli po dobu deseti
sekund, s rukama polozenyma na podruckach (nikoli v kliné) a nohama pohodiné oprenyma o
podlozku, bez dalSich pokynti pacientovi. Klidovy tremor se hodnoti zvlast pro viechny ctyfi
koncetiny i pro rty/ celist. Hodnofte jen maximalni amplitudu pozorovanou kdykoli béhem

Zadny tremor.

maximalni amplituda <1 cm.

maximalni amplituda21cm, ale<3cm.
maximalni amplituda 2 3 cm, ale <10 cm.

maximalni amplituda 2 10 cm.

Zadny tremor.

maximalni amplituda < 1 cm.

maximaini amplituda21cm, ale<2cm.
maximalni amplituda 2 2 cm, ale <3 cm.

maximalni amplituda 2 3 cm.

Skore

PHK

LHK

PDK

LDK

rty/
celist

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)




3.18 Stalost klidového tremoru

Pokyny pro vysetiujiciho: tato polozka hodnoti veskery klidovy tremor a zaméfuje se na stalost
klidového tremoru b&hem celého vysetieni, kdy jsou postupné riizné &asti téla v klidu. Umysiné
se hodnoti aZ na konci vyietreni, aby hodnoceni zahrnulo informace z obdobi nékolika minut.

0. Normalni stav bez tremoru.

1. Nepatrné postizeni klidovy tremor pfitomen méné nez nebo 25 % casu celého
vysetreni.

2. Mirné postizeni klidovy tremor pfitomen 26 % — 50 % casu celého vysetfeni.

3. Stfedni postiZeni klidovy tremor pfitomen 51 % — 75 % Casu celého vySetieni.

4 Tézkée postizeni klidovy tremor pfitomen vice nez 75 % casu celého vySetreni.

Skore

Dopad dyskinezi na hodnoceni casti lll
A_ Byly pritomny dyskineze (chorea nebo dystonie) béhem vysetreni:

O Ne
O Ano

B. Pokud ano, ovlivnily tyto pohyby Vase hodnoceni:

O Ne
O Ano

Stadium dle Hoehnové a Yahra

0. Bez priznakd.

1. Pouze unilateradIni postizeni.

2. Bilateralni postizeni bez poruchy rovnovahy.

3. Mirné az stredni postiZzeni; je posturalni nestabilita, ale pacient je nezavisly, potrebuje
pomoc k vyrovnani vychyleni tézisté v ,pull testu”.

4. T&zké postiZeni; stale schopen chiize a stoje bez pomoci.

5. Odkazany na invalidni vozik nebo upoutan na lizko, pokud je bez pomoci druhé osoby.

Skore

Zdroj: MDS-UPDRS (2022)




Priloha 2 — MoCA test

MoCA verze 7.2 - pouzit pri vstupnim vys.

JviEvwG

MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (MoCA) Vzdéléni (poZet let): Datum narozeni:
Verze 7.2 Paralelni verze Pohlavi: DATUM:
ZRAKOVE-KONSTRUKENI SCHOPNOSTI / EXEKUTIVNI FUNKCE Nakreslete cifernik se viemi
Cisly a oznacte 4 hodiny 5 minut
© © o
@ @ Piekreslete kvadr
"*. .~ 2atétek @
@ Konec
[ ] [ 1 [ 1] [ ] [ 1 /s
Spojujte postupné stfidavé Cisla a pismena od zacatku do konce. kontura Cislice rucicky
POJMENOVANI ZVIRETE
#({71') ll‘:
I \
48 4 [l (1 ]_s3
PAMET A G
— Prettéte Fadu slov {1/sekundu). autamobil bandn housle stal zelend —
Zopakujte co nejvice slov nehledé na pofadi 1. pokus baodnv
Zopakujte je jesté jednou. 2. pokus
POZORNOST Preététe fadu cisel (1/sekundu) Testovany je ma zopakovat, jak $la za sebou [ 132965
Testovany je ma zopakovat pozpatku [ 1852 _J2
Ctéte fadu pismen (1/sekundu). Testovany musi klepnout prstem pokaZdé, kdyk uslydi A,
Pii 2 a vice chybich nedostane Zidny bod [ IFBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB| /1
Mnozina odeétd 7 od 90 [ 183 [176 [ 169 [ 162 []55
4-5 sprivnjch odel1d = 3 body / 2-3 spravné = 2 body / 1 sprivny = 1 bod / 0 sprévajch = 0 bodd _J/3
Opakujte po mné: Kdy? je tma a vétrno, tak mike ptak vietét do zavienych oken, [ ]
(pfesnd slovo od slova)  Je to jiZ tyden, kdy starostlivd babitka odeslala potraviny. [1 512
Vybavovani slov.  Reknéte co nejvice slov, kterd zadinaji pismenem S, béhem 1 minuty. [ 1 (NZ11 slow i
ABSTRAKCE Podobnost napf. mezi mrkvi-bramborou = zelenina diamant-rubin[ ] délo-puskal ] _f2
ODDALENE ' - .
T Vybaveni slov automobl! bandn housle stal zelend | Body se udélipouze | /S
RECAVENISLOV BEZ NAPOVEDY [1 [ (1 M [ ] |BEZNAPOVEDY
%1 Says Kategonalni napovéda
= Napovéda wbérem
OR A [ 1datum [ Imésic [ Jrok [ Jden [ ] misto [ Imésto /6
| CELKEM /30

Zdroj: Nassredine (2022)



MoCA verze 7.2 - pouZzit pri vystupnim vys.

L3y @ UenaLIE F U au UL
®¥“ @ @ Prekreslete valec
Zacatek @
Konec [ [ [] [ ] (1 |_ss
Spojujte postupné stiidaveé Cisla a pismena od zacatku do konce. kontura Cislice rucicky
POJMENOVANI ZVIRETE
s
[1] (1 ]—3
PAMET i Sovd
[ PAMET [ ok | ko | Mobouk | tidle -~
Zopakujte co nejvice slov nehledé na pofadi 1. pokus b?adnv
Zopakujte je jesté jednou. 2. pokus
POZORNOST Prectéte fadu isel (1/sekundu).  Testovany je ma zopakovat, jak ila za sebou [ 154187
Testovany je ma zopakovat pozpatku [1174 /2
Ctéte Fadu pismen (1/sekundu). Testovany musi klepnout prstem pokaZdé, kdyZ usly3i A,
Pii 2 a vice chybdch nedostane 2adny bod [ IFBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB _1
Mnotina odecti 7 od 80 [173 [ 166 [159 [ 152 [ 145
45 spravnjch odeltls = 3 body / 2-3 spravié = 2body / 1 spriviy = 1 bod / 0 spravajch = 0 bodd _/3
REC Opakujte po mné: Pry by po té nehodé méla zakalovat jeho pravnika. [1]
(pfesné slovo od slova) Ty malé holky, které dostaly moc bonbénd, rozbolelo biicho. [ ] /2
Vybavovani slov.  Reknéte co nejvice slov, kterd zatinaji pismenem P, béhem 1 minuty. [ ] (N211slov) = Y
ABSTRAKCE Podobnost napf. mezi bananem-pomeranéem =ovoce [ Joke-ucho [ Jtrubka-piano _ /2
Seé):\gsfﬂov Vybaveni slov viak vajltko klobouk Zidle  joraniova| Body se udélipouze | /S5
BEZ NAPOVEDY [1 [ i [ [ ] |BEZNAPOVEDY
" N Kategorialni ndpovéda
= Napovéda vybérem
OR A [ ]datum [ Imésic [ Jrok [ Jden [ ] misto [ ]mésto /6
LCELI(EM /30
J

Zdroj: Nassredine (2022)




Priloha 3 — MiniBESTest

Mini-BESTest (Systémovy test hodnoceni stability; Balance Evaluation Systems Test)

Pomucky:
- Pevna zidle (nejlépe podobna Zidli, ktera osobé s PN zpUsobuje nejvétsi problémy a éasto ji pouZiva) bez podrudek
a kolecek.

- Podiozka Temper™/T-foam - asi 10 cm siln3, stfedni hustoty (pevnost T41).
= Naklonéna plosina.

- Stopky.

= 23cm vysoka krabice (napf. krabice od bot pfilepené k sobé).

-  Pasky k méfeni a oznaceni podiahy: 3m vzdalencst od Zidle.

Obecné pokyny

- Postupuijte podie pokyni (kurzivou).

- Musidi osoba s PN pouzivat kompenzaéni pomicku, danou polozku hodnofte o stupen hure.

- Pokud osoba s PN potfebuje pfi nékteré poloZce manuaini dopomoc, hodnofte danou polozku 0 body.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:
- Dennidoba:

- Doba od podani Iéki:
- Davka léki:

= Zaznamenejte ON/OFF stav, je-li to pfihodneé:

- Misto:
- Obuv:
- Vyska Zidle:

Diléi a celkove skore

Proaktivni stabilita polozky 1-3 diléi skore: /8 =
Reaktivni stabilita polozky 4-8 diléi skore: /8 =
Senzoricka orientace polozky 7-9 diléi skore: e =
Dynamicka kontrola polozky 10-14 dili skore: 110 =
- celkové
Celk lozky 1-14 Z /128 =
em polozky skhore:

Osoba v riziku padl: < 19

Zdroj: Keus et al. (2014)



1. Postaveni ze sedu

PrekfiZte paZe na prsou. SnaZfe se je pfi postavovani nepouzivat, pokud to neni nutné. Pri vstavani se neopirgjte
nohama o Zidli. Nyni se, prosim, postavte.

2) Norma: Postavi se bez pouZiti rukou a stabilitu udrZi samostatné.

[4)) Stfedni porucha: Postavi se na prvni pokus s pouzitim rukou.

(0) Tézka porucha: Ze Zidle se nepostavi bez pomoci, nebo potfebuje nékolik pokusdl s pouzZitim rukou.

2. Postaveni na Spicky
Rozkrocte se na Sifku ramen. Dejte ruce v bok. Pokusite se postavit na Spicky co nejvyse. Budu 3 sekundy nahlas pocitat.
Pokusite se v této pozici zustat nejméné 3 sekundy. Divejte se pfimo pred sebe. Postavte se ted.

2) Norma: VydrZi 3 s stabilné v maximaini vysce.
[§)] Stfedni porucha: Postavi se na Spicky, ale neudrzi paty v maximalni vysce (kdyZ se drZi za ruku, dostane se

vyse), nebo je v pribéhu 3 s patma instabilita.
(o) Tézka porucha: <3 s
Umoznéte 2 pokusy a pouzijte lepsi vysledek. Mate-li podezieni, Ze osoba s PN nestoji na Spickach v maximalni vysce,

pozadeijte ji, aby to zkusila s drZenim za ruce. Ujistéte se, Ze se osoba s PN diva na stabilni cil vzdaleny 1,2-3,6 m.

3. Stoj na jedné noze

Divejte e primo pred sebe. Méjte ruce v bok. Postavite se na jednu nohu fak, Ze druhou nohu pokrcite v koleni dozadu za
sebe, ale vade nohy se nesmi dotykat nebo se o sebe opirat Zustanete stit na jedné noze co nejdéle. Nyni zvednéte
nohu.

Leva noha: Cas v sekundach

Pokus 1: Pokus 2:

2) Norma: 20 s

(1 Stfedni porucha: <20 s

0) Tézka porucha: Nezviadne

Prava noha: Cas v sekundach

Pokus 1: Pokus 2:

2) Noma: 20 s

(1) Stfedni porucha: <20 s

(0) Tézka porucha: Nezviadne

UmozZnéte dva pokusy a zaznamenejte oba casy. Stopujte, jak dlouho osoba s PN ve stoji na jedné noze vydrzi do

maximainiho éasu 20 s. Stopovani zastavte, jakmile oscba s PN da ruce z bokl nebo se nohu dotkne podiahy. Ujistéte se,

3e se osoba s PN diva na stabilni cil vzdaleny 1.2-3,6 m. Ukol opakujte na druhé noze.

Pro hodnoceni pouZijte pokus s delSi vydrZi na kazdé strané zviast. K vypodtu diléiho a celkoveho skére pouzijte [levou

nebo pravou] stranu s horsim vysledkem [tj. tu horsi]

Zdroj: Keus et al. (2014)



4. Kompenzacni krok vpred
Rozkrocte e na Sirku ramen, ruce dejte podél téla. Oprete se o moje ruce aZ za hranice vasi stabilify smérem dopredu.
Jakmile vas pustim, udélejte cokoli, kiidné i krok, abyste zabranil/a padu.

2 Norma: Ziska znovu stabilitu samostatné p i jednoho velkého kroku (je povoleno dokroeni k navraceni do
wychozi pozice).

(1 Stedni porucha: K obnoveni stability musi provést vic nez jeden krok.

(0) Tézka porucha: Vibec neprovede krok, nebo by bez zachyceni upadl/a, nebo pada spontanné.

Postavte se pfad osobu s PN, polozZte ji ruce na ramena a poZadejte ji, af se nakloni dopfedu. Ujistéte se, 2e ma pred

sebou dost mista na krok vpfed. PoZadejte ji, aby se naklonila dopfedu natolik, Ze se jeji ramena a boky dostanou pfad jeji

Spicky. Jakmile ucitite, Ze se osoba s PN do vasich v rukou opira celou vahou, nahie ji pusfi=. Test ji musi phinutit udélat

krok. Budte pfipraveni osobu s PN zachytit.

5. Kompenzaéni krok vzad

Rozkroéte se na itku ramen, ruce dejte podél téla. Oprete se o moje ruce aZ za hranice vasi stability smérem dozadu.
Jakmile vas pustim, udélejie cokoli, klidné i krok, abyste zabranil/a padu.

2) Normma: Ziska znovu stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.

(1)) Stfedni porucha: K obnoveni stability musi provést vic nez jeden krok.

(0) TézZka porucha: Viibec neprovede krok, nebo by bez zachyceni upadl/a, nebo pada spontanné.

Postavie se za osobu s PN, poloZte ji ruce na loatky a poZadejte ji, at se nakioni dozadu. Ujistéte se, Ze ma za sebou dost
mista na krok vzad. PoZadeijte ji, aby se naklonila dozadu natolik, Ze se jeji ramena a boky dostanou za jeji paty. Jakmile
ucitite, Ze se osoba s PN do vasich v rukou opira celou vahou, nahle ji pustte. Test ji musi pfinutit udélat krok. Budte

pipraveni osobu s PN zachytit.

8. Kompenzaéni krok do strany

Postavie se = nohama u sebe, ruce podél téla. Oprete se o moje ruce aZ za hranice vasi stability smérem do strany.
Jakmile vas pustim, udélejte cokoli, kiidné i krok, abyste zabranil/a padu.

Doleva

2) Nomma: Ziska znovu stabilitu samostatné p i jednoho velkého kroku (kfizem nebo do strany).

m Stfedni porucha: K obnoveni stability musi provést nékoiik krokd.

(1) Tézka porucha: Pada, nebo neni schopnalschopen kroku.

Doprava

) Norma: Ziska znovu stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (kfizem nebo do strany).

) Stfedni porucha: K obnoveni stability musi provést nékolik krokd.

(0) Tézka porucha: Pada, nebo neni schopnalschopen kroku.

Postavie se bokem k osobé& s PN, polote ji jednu ruku zboku na panev a poZzadejte ji, aby celou svou vahou zatiaéila do
vasi ruky. Musi se naklonit do strany natolik, 2= se osa panve dostane do strany az za zevni hranu pravého nebo (levého)

chodidla, a pak ji nahle pustte. Budte pfipraveni osobu s PN zachytit.

Hodnoceni: K vypoétu diléiho a celkového skore pouzZite stranu s horSim vysledkem,

Zdroj: Keus et al. (2014)



7. Stoj (spojny): oteviené oéi, pevna podioZka

Dejte ruce v bok. Dejte nohy k sobé, aby se témér dotykaly. Divejte se pfimo pied sebe. Shijte co nejstabilnéji a co nejvice
v kiidu, dokud nefeknu stop.

Cas v sekundach:

2) Noma: 30 s.

(1) Stiedni porucha: <30 s.

{0) Tézka porucha: Nezviadne.

Zaznameneijte, jak dlouho je osoba s PN schopna stat s nohama u sebe. Ujistéte se, Ze se osoba s PN diva na stabilni cil

vzdaleny 1,2-38 m

8. Stoj (spojny); zaviené ofi, pénova podiozka

Postavte se na pénovou podiozku. Dejte ruce v bok. Dejte nohy k sobé, aby se téméf dotykaly. Stijte co nejstabiinéji a co
nejvice v klidu, dokud nereknu stop. AZ zavrete oci, zacnu stopovat.

Cas v sekundach:

2) Norma: 30 s.

(1) Stiedni porucha: < 30 s.
{0) Tézka porucha: Nezviadne.
Pomozte osobé s PN postavit se na pénovou podiozku. PoZadejte ji, aby mezi pokusy z podiozky sestoupila. PodloZku

pred kaZdym pokusem obratte, aby si udrZela svij tvar.

9. Naklonéna ploSina — zaviené odi

Postavte se na nakionénou plodinu. Shijte na ni Spickami smérem do kopce. Rozkrodte se na Sifku ramen, ruce dejte
podél téla. AZ zavrete oci, zacnu stopovat.

Cas v sekundach:

@ Norma: Stoji samostatné 30 s a stoji kolmo k zemi souhlasné s vektorem tihoveé sily.

(1 Stiedni porucha: Stoji samostatné < 30 s NEBO stoji kolmo k naklonéné plosiné.

{0) Tézka porucha: Nezviadne.

Jakmile subjekt zavie odi, zaénéte méfit. Zaznamenejte ¢as a pfipadny nadmémy rozkyv.

10. Zména rychlosti chize

Vyrazite pohodinou rychlosti, a jakmile feknu .rychle, pijdete co nejrychleji. Jakmile feknu .pomalu”, pijdete co
nejpomaleji.

2 Norma: Dokaze vyrazné zménit rychlost chize bez znamek instability.

i Stfedni porucha: NedokaZze zménit rychlost chiize, nebo jsou pfitomny znamky instability.

0) Tézka porucha: NedokaZe vyrazné zménit rychlost chiize A ZAROVEN jsou pfitomny znamky instability.

Nechte osobu s PN udéiat 3-5 kroku pohodinou rychlosti, a pak feknéte rychle™. Po 3-5 dalSich krocich feknéte pomalu”.

Nechte osobu s PN udélat 3-5 datsich krokd neZ se zastavi.

Zdroj: Keus et al. (2014)



11. Chize s ot3denim hiavy — horizontalné

Vyrazife normaini, pohodinou rychiosti. Jakmile reknu .doprava”, ofoéite hiavu doprava a budete se divat doprava. Jakmile
reknu .doleva” ofocite hiavu doleva a budefe se divat doleva. SnaZte se piitom jit stale primo rovné.

2) Norma: otadi hiavou beze zmény rychlosti a udrZuje phitom dobfe stabilitu.

mn Stfedni porucha: otadi hlavou, ale sniZuje rychiost chize.

(1)) T&zka porucha: otaci hiavou, ale je nestabilni.

Nechis osobu s PN, aby se rozesia pohodinou rychiosti 3 pak ji davejte pokyny .wpravo™ a vievo™ kaZdych 3-5 krokil

Obtize hodnofte pfi otadeni hlavy do kteréhokoliv z obou sméni. Phi t&2ké poruSe dynamky kréni patefe tze umanit
sdnZeny pohyb hiavy a trupu.

12. Chizze s otockou na mists (pivotovani)

Vyrazite normaini, pohodinou rychiosti. Jakmile feknu ofocit & siat”, co nejrychisji se ofocite na misté o 180° a zasfavite
se. Po otoceni byste mél/a mit nohy blizko u sebe.

2) Norma: Otaci se s nohama u sebe RYCHLE (< 3 kroky) a udrZuje pfitom dobfe stabitu.

(1) Stfedniporucha: Otid se s nohama u sebe POMALU (> 4 kroky) 3 udrfuje pitom dobe stabilitu.

{0) T&zka porucha: Nedok3Ze se otodit s nohama u sebe Zadnou rychlosti bez instabiity.

Predvedte ototku na misté. Jakmile se oscba s PN rozejde pohodinou rychlosti, feknéte _otodit a stat”. Pocitejte pocet
krokll od pokynu otodt” do okamziku, kdy osoba s PN dosshne kiidného stabilniho stoje. Znamkou instablity muZe byt
Siroka baze, piilis mnoho krokis nebo pohyby trupu.

13. Chizze pfes prekazky

Vyrazite normaini, pohodinou rychiosti. AZ dojdete ke krabici, nebudete ji obchazet, afe piekrodite ji a budete pokradovat
v chuzi.

@ Norma: Prekrodi krabici s minimaini zménou rychiost chize a udrZuje pitom dobfe stabiitu.

) Stfedni porucha: Krabici prekroéi, ale Skobrtne o ni, NEBO jevi znamky opatmosti a zpomali.

(©)  T&ka porucha: Krabici nepfekrodi, NEBO ji obeide.

Krabici umistéte 3 m od mista, odkud osoba s PN vyrazi. K vytvofeni prekazky dobfe peslowzi dve slepené krabice od bot.

14. Zkouska postaveni a chlize na éas (TUG) s druhotnym Ukolem chize na 3 m]

TUG: Az feknu fed™, vstanete ze Zidle, pujdete pohodinou rychiosti aZ k vyznadenému mistu, tam se otoéite, pujdete zpét
3 zZnovu se posadite na Zali.

Cas v sekundach:

TUG s druhotnym ukolem: Budefe postupné nahias odecitat 3 od ___ . AZ feknu fed”, vsianefe ze Zdie, pujdefe
pohodinou rychiosti aZ k vyznadenému mistu, fam se ofoéite, pujdefe zpét a znovu se posadite na 2dli. Celou dobu pii
fom budete nahias poditat. Cas v sekundach:
2 Norma: Z3dna patma zména v sedu, stoji ani chizi pfi odeditani oproti testu TUG bez druhotného (kolu.

e} Stfedni porucha: Provadéni dwou Ukol narusuje poditani nebo rychiost chiize o > 10 % oproti testu TUG bez
©) T&2ka porucha: Pfi chiizi pfestava poéitat, nebo se pfi poditani zastavi.

PoZadejte osobu s PN, aby se opfela z3dy o Zidli. Zacnéte stopovat od okamdiku, kdy feknets ied”. Plestarite stopovat,
jakmile osoba s PN dosedne na Zidii a opfe se zady. S druhotnym Ukolern: Vsedé ZistEte, jak rychie dokaze osoba s PN
odecitat 3 od disla mez 100 a 80 a kolik pftom déla chyb. Pak ji poZadejte, aby odecitaia 3 od jiného &isla 3 po nékolika
vysledcich feknéte ted™. Hodnotte, jak druhotny kol oviiviiuje poditani nebo chimi, konkrétné dochazii ke zpomaleni
{> 10 %) oproti testu TUG bez druhotného tkolu, nebo objewyji-ii s& nowé znamky instability

Zdroj: Keus et al. (2014)



Priloha 4 - 6MWT

Sestiminutovy test chiize (6MWD)
Podle doporuéenych postupl American Thoracic Society

Vybaveni

= 30 mchodba

= Kuzely, poéitadio kol nebo papir a pero

-  Paska (jasné barvy, k vyznadeni startovni &ary)
=  Stopky

Obecné pokyny

- Pred zacatkem testu by méla osoba s PN sedét nejméné 10 minut v kiidu na Zidli umisténé pobliZ startovni pozice.

-  Pritestu by méla osoba s PN pouZivat obvyklé kompenzaéni pomicky a méla by mit vhodnou obuv a pohodiny odév.
=\ chodbé vyznadte Useky dlouhe tfi metry:; do mist pro otaceni dejte kuzely.

=  Testu by nemélo predchazet rozehfati (rozcvicka).

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

- Pfichizi nemluvte s nikym jinym. a nedoprovazejte osobu s PN.

- Jakmile osoba s PN prekroéi startovni aru, viditelné zahaijte odpocet kol na poditadie.

=  Pouzijte Borgovu Skalu 8-20 k ziskani predstavy o subjektivnim pocitu namahy osoby s PN.

- Startovni pozice: stijte spoleéné na startovni &are. Jakmile osoba s PN vykroéi, zaénéte stopovat.

Datum:

Jmeéno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méfeni:
= Dennidoba:

- Doba od podani lékd:
- Davka léki:

= Zaznamenejte ON/OFF stav, je-li to pfihodné:

= Misto:
= Obuwv:
USIa vzdalenost kol = metrl

Minimalni rozpoznateina zména: 82 m (28 % vychozi hodnoty)*™

Co vam pripadné branilo ujit del5i vzdalenost?

Zdroj: Keus et al. (2014)



Priloha 5 — Borgova Skala 6-20

Borgova $kala 6-20 (Borg Scale 6-20)

Datum: Jméno:

Okolnosti méreni:

Denni doba:

Doba od podani I&ki:

Davka léki:

Zaznamenejte ON/OFF stav, je-li to pfihodne:

Misto:

Typ cviéeni:

Pokyny pro osobu s PN:

Béhem cvi¢eni vénujte velkou pozomost tomu, jak naroéné se vam cviéeni zda. Vas dojem by mél odrazet celkovy pocit

namahy a Gnavy na zakladé viech vasich vjeml a pocitu fyzického zatiZeni, vypéti a Unavy. Nezabyvejte se jednotiivymi

vjemy, jako je bolest nohou, duSnost & intenzita cvideni, ale snaZte se soustiedit na swij celkovy vnitini pocit namahy.

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

10

1

12

13

14

15

17

19

Viibec Z3dna namaha (v Klidu)

Velmi, velmi lehka

Velmi lehka

Lehka

Ponékud namahava

Namahava

Velmi namahava

Velmi, velmi namahava

Maximaini namaha

Zdroj: Keus et al. (2014)



Priloha 6 — Denik védomé chuze

Denik védomé chuze

Datum | Teplota | Vitr | Vzdalenost | Cas Rychlost | Postfehy

Zdroj: Pepper (2017)



Priloha 7 — Informovany souhlas uéastnikii vyzkumu

INFORMOVANY SOUHLAS

NAZEV BAKALARSKE PRACE:
MozZnosti vyuziti techniky védomé chuze v 1é¢hé Parkinsonovy nemoci

STUDENT

Kristian Macha¢

Katedra rehabilitaénich oborti
Fakulta zdravotnickjch studii ZCU
e-mail: machack@students.zcu.cz

VEDOUCI BP:

Mgr. Lukas Ryba

Katedra rehabilitaénich obori
Fakulta zdravotnickich studii ZCU
e-mail: rybal@kfe.zcu.cz

CIL BAKALARSKE PRACE

Cilem studie je prozkoumat moZznosti vyuziti techniky védomé chize v 1é¢bé Parkinsonovy
nemoci

SOUHLAS S VYZKUMEM

o B L G S L e souhlasim se zapojenim do vyzkumu
v ramci bakalarskeé prace. Souhlasim s klinickym vySetfenim pfed a na konci cviebniho

obdobi. Rozumim, Ze mohu kdvkoliv z vizkumu odstoupit a Ze viechny ziskané udaje budou
pouzity anonvmné, nebudu ve vizkumu identifikovan.

Podpis 0€astnika v¥zKumu: ... Datum:

POOPIS SIMABHEY. . oo o issim soors o oot s Datum:



