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Predmluva

TéSi nas, ze vam mizeme nabidnout prvni evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou 1é€bu Parkinsonovy
nemoci, a doufame, ze tento dokument vam usnadni Usudek a podpofi proces rozhodovani v klinické praxi s osobami s
Parkinsonovou nemoci. Pfi vytvareni doporu¢enych postupl spojily sily profesni organizace z 19 evropskych zemi, coz

doklada, jaky vyznam ma fyzioterapie v této oblasti klinické neurologické praxe.

V predkladanych doporuc¢enych postupech naleznete aktualné dostupné materialy, jez vychazeji z védeckych poznatkd
(evidence), aodpovédi na mozné otazky. Zahrnuji poznatky z kvalitniho klinického vyzkumu, odborné nazory
fyzioterapeutl z celé Evropy a informace o tom, jakym moznostem Iécby a zvladani nemoci davaji osoby s Parkinsonovou
nemoci pfednost. S cilem optimalizovat vyuziti téchto doporu€enych postupt jsme se pokusili o kratky a jednoduchy text,
ktery pfi procesu rozhodovani v klinické praxi umozni vice se zaméfit na pacienta a zlepsit komunikaci téch, ktefi se

podileji na zvladani daného stavu.

Trebaze jsou doporucené postupy uréeny predevsSim pro fyzioterapeuty, obsahuji konkrétni informace pro politické
Cinitele, ktefi utvareji podobu systému zdravotnické péce, dalSi zdravotnické pracovniky i osoby s Parkinsonovou nemoci.
V8echny tyto skupiny osob jsou pro zavedeni co nejlepsi fyzioterapeutické praxe pfi 1é€bé Parkinsonovy nemoci dilezité.
Fyzioterapeuti se s nimi mohou podélit napf. o informace, jez osoby s Parkinsonovou nemoci podpofi v pfijeti aktivni role
pfi péci o vlastni zdravi, a o kritéria pro indikaci fyzioterapie. Dokumenty zvlast vytvofené pro osoby s Parkinsonovou
nemoci a lékafe jsou dostupné na www.parkinsonnet.info/euguideline, nebo je naleznete na ceskych strankach

www.parkinson-net.cz.

Cim zagit? Kapitola 1 vysvétluje, kterym skupindm uzivateld je text uréen. | fyzioterapeutiim specializovanym na
Parkinsonovu nemoc nicméné doporu€ujeme, aby se seznamili s celym dokumentem a pouzivali jej jako pfFiru¢ku pro
osvézeni svych znalosti a obohaceni praxe podle potfeby.

Méjte také na paméti, ze kazdé doporu€ené postupy jsou pouhym nastrojem, ktery ma vase rozhodovani usnadnit, nikoli

protokol ¢i kucharka s praktickymi recepty. Je tedy nutné, aby fyzioterapeuti spolu se samotnymi postupy vyuzivali i své

odborné znalosti, a zajistili tak vysokou uroven fyzioterapeutické péce pro osoby s Parkinsonovou nemoci v celé Evropé.

Doufame, Ze tyto doporucené postupy ve své praxi vyuzijete.

Skupina pro vytvoreni doporu¢enych postupt
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Poznamka k ¢eskému prekladu

PFi pfekladu téchto doporuenych postupl jsme se nefidili jen vécnou prfesnosti prekladu, ale snaZili jsme se zohlednit
také stylistickou stranku, a to pravé proto, aby byly doporucené postupy ,kratkym a jednoduchym textem®, jak autofi vySe
uvadéji. V nékterych pfipadech jsme se pokusili o zavedeni urcitého prekladatelského Uzu, napt. pfi prekladu ,practice®
jako ,nacvik dovednosti“ i pfi pfekladu nazvu nékterych testl. V téchto pfipadech uvadime obvykle originalni nazev
v zavorce. Jde pouze o navrhy, které by mély pochopitelné byt v odborné vefejnosti diskutovany za ucelem zpfesnéni
pouzivané terminologie. V pfipadé odkazd k textdm, u nichZ existuji ¢eské preklady (zejm. MKF), jsme se je vétSinou
snazili respektovat, s vyjimkou pfipadd, kdy nebyly v souladu s pravidly vécné presnosti nebo stylistické spravnosti
prekladu. Podle pokynu autord pro preklad (viz ¢ast 1.4.2) jsme urcité informace lokalizovali ¢i aktualizovali (napf. odkazy
na webové stranky, cenu kontinualni infuze LCIG v porovnini s DBS ¢i apomorfinovou pumpou apod.). V nékterych
pfipadech jsme v doporucenych postupech narazili na nesrovnalosti (napf. problematické spojeni testd FGA a DGI,
nékteré nezadouci Ucinky Iékl, zavazné varovné pfiznaky atypickych parkinsonskych syndromu apod.). Tyto pasaze jsme
s autory konzultovali a spole¢né dospéli k feseni, které vétSinou znamenalo Upravu puvodniho textu. Anglicka verze se
tedy v nékolika drobnostech od ¢eské lisi. Na zavér upozoriiujeme, Ze preklad testll neznamena jejich validaci na ¢eskou

populaci, coz predstavuje ukol pro nasledujici roky.

Ota Gal, Martina Hoskovcova
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profesni organizace

*organizace finan¢né pfispéla k vytvoreni doporucenych postupt

Rakousko

Physio Austria*
w
physioaustriz

Belgie

Axxon*

Kypr
Cyprus Physio

Ceska republika
Unie fyzioterapeutt Ceské Republiky (UNIFY-CR)*

‘Q ¢

UNIFY

Dansko

Danske Fysiotherapeuter*

Finsko

Suomen Fysioterapeutit (FAP)*

o QN Secmen Fysocenpeatt
~ Fietands Fnloterapein

Francie

Société Frangaise de Physiothérapie (SFP)

SOCHETE FERANCAISE
OF FUNSIOTHERA PR

Francie

Féderation Francaise des Masseurs Kinesithérapeutes
(FFMKR)

A

Némecko

Physio Deutschland (ZVK)*

PHYSIO) DEUTSCHLANE

Onstichar Vermaed
Prrietecage TV o ¥

Recko

Panhellenic Physical Therapy (PPA)



Irsko
Irish Society of Chartered Physiotherapy
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Portugalsko

Associagéo Portuguesa de Fisioterapeutas®

Italie

Associazione ltaliana Fisioterapisti

Spanélsko
Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas

Lucembursko
Association Luxembourgeoise des Kinésithérapeutes (ALK)*'

Svédsko

Swedish Association of Registered Physiotherapists

Nizozemsko Svycarsko
Kralovska holandska spole¢nost pro fyzioterapii PhysioSwiss*
.
« @ @ de Fysiotherapeut
. Royal Duish Society dor Praysscsd T
Norsko Spojené kralovstvi Velké Britanie a

Norsk Fysioterapeutforbund (NFF)*

Severniho Irska

(<

euOnELM

!Sponzorovala organizace Parkinson Luxembourg *Sponzorovala organizace MultiPark
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s B



Skupina pro vytvoreni
doporucenych postupu

V abecednim porfadi

Skupina autort

= Susanne Brihimann (FT), PhysioSwiss; Rehaklinik Zihlschlacht

+ Josefa Domingos (FT), Associacao Portuguesa de Fisioterapeutas; CNS Torres Vedras

= Mariella Graziano (FT), Association Luxembourgeoise des Kinésithérapeutes; nezavisla fyzioterapeutka v Esch-sur-
Alzette

e Samyra H.J. Keus (FT, PhD), vedouci projektu tvorby doporuéenych postupti, zastupce organizace
ParkinsonNet & KNGF, Nizozemsko; Radboudumc

« Jaana Paltamaa (FT, PhD), Association of Physiotherapists; Univerzita aplikovanych véd JAMK, Finsko

e Elisa Pelosin (FT, PhD), Associazione Italiana Fisioterapisti; Univerzita v Janové, ltalie

= Jan Prins, (FT, MSc), kinantropolog (movement scientist); osoba s Parkinsonovou nemoci

< Bhanu Ramaswamy (FT), Chartered Society of Physiotherapy, Britanie; nezavisly fyzioterapeut v Sheffieldu

= Chris Struiksma (psycholog, PhD), osoba s Parkinsonovou nemoci; zastupce organizace Dutch Parkinson

Vereniging

Poradci skupiny autort

= Bastiaan Bloem (MUDr., PhD), neurolog, konzultant; ¢len Mezinarodniho vykonného vyboru MDS; Radboudumc
= Marten Munneke (FT, PhD), feditel ParkinsonNet, Radboudumc

« Alice Nieuwboer (FT, PhD), odbornice zabyvajici se vyzkumem Parkinsonovy nemoci, KU Leuven

* Lynn Rochester, (FT, PhD), odbornice zabyvajici se vyzkumem Parkinsonovy nemoci, Univerzita v Newcastlu

Skupina odbornikd, ktefi revidovali tyto doporucené postupy

= Amichai Arieli, zastupce Evropské asociace pro Parkinsonovu nemoc; osoba s Parkinsonovou nemoci
* Ann Keilthy, Parkinson’s Association of Ireland; osoba s Parkinsonovou nemoci

=  Erick Kerckhofs (FT, PhD), Axxon Belgium; Vrije Universiteit Brussel

- Katja Krebber (FT), Physio Deutschland; Krankengymnastik & Logopadie Katja Krebber Berlin

= Maria Nilsson (FT, PhD), zastupkyné Svédské asociace registrovanych fyzioterapeutd; Lund University
- Sofia Nousi, (FT), Panhellenic Physiotherapists’ Association; Imperial College London

= Silvia Nowotny (FT), Physio Austria; FH Gesundheitsberufe OO Steyr

= Inge Risum Nielsen (FT), Danske Fysiotherapeuter; nezavisla fyzioterapeutka v danském Skive

= Vladan Toufar (FT), zastupce Unie fyzioterapeutti Ceské republiky, Nemocnice Bfeclav

= Roisin Vance (FT), Irish Society of Chartered Physiotherapists; Beaumont Hospital

= Annette Vistven (FT), zastupkyné Norské asociace fyziterapeutu, NFF; Fram HelseRehab
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Kontrolni komise

« Simone Birnbaum (FT; Société Francaise de Physiothérapie)

« Patricia Calmé (Fédération Francaise des Masseurs Kinésithérapeutes Rééducateurs)

+ Annita Ormiston (FT, zastupkyné Kyperské asociace fyzioterapeutud; Kypersky institut neurologie a genetiky)

- Rafael Rodriguez Lozano (FT , Asociacion Espariola de Fisioterapeutas; Neurofiso Logrofo)

Pokud jde o pojednana témata, zadny z €lenl neni s témito doporu¢enymi postupy v konfliktu ani na nich nema finanéni

¢i intelektualni zajem.

K vytvoreni doporu¢enych postupti dale vyznamné prispéli:

Ridici skupina

« Bastiaan Bloem (MD PhD., neurolog, konzultant; ¢len Mezinarodniho vykonného vyboru MDS; Radboudumc)
« Victorine de Graaf-Peters (PhD, zastupkyné KNGF)

e Lizzy Graham (zastupkyné Evropské asociace Parkinsonovy nemoci, EPDA)

= Anna Jones (FT, PhD, zastupkyné Evropské asociace fyzioterapeutt pro Ié¢bu Parkinsonovy nemoci, APPDE)
= Alice Nieuwboer (FT, PhD; odbornice zabyvajici se vyzkumem Parkinsonovy nemoci, KU Leuven)

«  Philip van der Wees (FT, PhD, zastupce KNGF; pfedseda Mezinarodni sité pro standardy pé¢ GIN; Radboudumc)

Zvlastni podékovani si zaslouzi

e Frauke Burfeind (FT), student Evropské $koly fyzioterapie: za publikovani extrahovanych udaju

« Colleen Canning (FT, PhD), Fakulta zdravotnickych véd, University of Sydney: za odborné rady ohledné padu
u osob s Parkinsonovou nemoci

« Matthew Cox (FT), Respiratory Support Unit, Sheffield Teaching Hospitals NHS Trust: za odborné rady
k problematice respirani péce

= Armo Engers (FT, PhD), Vitaalpunt Amsterdam, OCA Rehabilitation, the Netherlands: za odborné rady tykajici se
problematiky bolesti

< Maarten Nijkrake (FT, PhD); National Pysiotherapy Coordinator ParkinsonNet, Nizozemsko: za klinické odborné
znalosti tykajici se Parkinsonovy nemoci

= Clenové Skupiny pro vytvoreni standardti pé&e KNGF z roku 2004: Erik Hendriks (FT, PhD), Alexandra Bredero-
Cohen (trenérka, Mensendieck), Cees de Goede (FT MSc), Marianne van Haaren (FT), Mariken Jaspers (FT), Yvo
Kamsma (FT, PhD), Joke Westra (FT) a Beatrice de Wolff (trenérka, Cesar MSc)

= VSechny osoby s Parkinsonovou nemoci, fyzioterapeuti a dalsi, ktefi t¢mto standardiim péce poskytli zpétnou vazbu

v pribéhu vefejnych slySeni v fijnu 2013 a dubnu 2014

FT - fyzioterapeut/ka; MSc - Mgr. v oboru pfirodnich véd
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Kapitola 1
Doporucené postupy

1.1 Rozdéleni cilovych skupin

Cilem téchto doporu¢enych postupl je usnadnit fyzioterapeutim proces rozhodovani pfi praci s osobami
s Parkinsonovou nemoci (PN). Mohou napomoci osobam s PN od okamziku stanoveni diagnézy, aby zvladali obtize
s pohybem a omezeni (limity) aktivit, a zaméfili se na cile, které jsou pro né dulezité. Pfedpokladanymi uzivateli (Ci
¢tenafi) téchto doporuéenych postupt nebudou jen fyzioterapeuti, ale i osoby s PN a dal$i odbornici ve zdravotnictvi.

Kazdy je muZe vyuzivat na zakladé své odbornosti a osobniho zaméreni jinym zplsobem.

Fyzioterapeuti
Skupina pro vytvoreni doporu¢enych postuptd (SVDP) sestavila tyto postupy pfedevsim pro fyzioterapeuty, a to bez
ohledu na jejich pracovni zafazeni, tj. kde pracuji. Studiem téchto doporu€enych postupl a jejich praktickym uzivanim

Ize ziskat znalosti umozniujici zlepSeni péce o osoby s PN.

Vzhledem ke komplexnosti PN a sohledem na zajiSténi optimalni zdravotni péce, doporucuje SVDP, aby byli
fyzioterapeuti vySkoleni ve spravném uziti téchto doporucenych postupt, aby spolupracovali s dalSimi odborniky ve
zdravotnictvi se specializaci na PN, a aby méli v péci (tj. vySetfovali a 1é¢ili) dostatecny pocet osob s PN. To umozni
ZlepsSeni jejich dovednosti a znalosti v této problematice. Kapitoly 4 az 7 se zaméruji na fyzioterapii u osob s PN. Pfilohy
1 az 6 obsahuji formulare s detailnimi informacemi o doporucenych testech a Skalach a dalsi uzite€né dokumenty uréené

pro tisk.

Kde zacit Cist:

« Fyzioterapeutliim s limitovanymi znalostmi o PN doporucujeme zagit kapitolou 2 ,Parkinsonova nemoc*.

= Fyzioterapeuti s dostate€nymi znalostmi o této nemoci, ovéem s malymi zkuSenostmi s 1é€bou osob s PN mohou
zacit kapitolou 4 ,Fyzioterapie u osob s Parkinsonovou nemoci*.

- Fyzioterapeutlim s rozsahlymi znalostmi o PN i jeji 16Cbé, ktefi chtéji doporu¢ené postupy vyuzit ke zhodnoceni své
dosavadni praxe, doporu€ujeme zacit kapitolou 7 ,Doporuc¢eni GRADE pro vSechny kliCové oblasti fyzioterapie® a

»otruénymi shrnujicimi doporu¢enimi“ (na konci dokumentu).

Osobam s PN a jejich pec¢ovatellm jsou urceny:

- Priloha 1, jez pfinasi informace o samostatném zvladani obtizi s pohybem a o tom, co Ize oCekavat od fyzioterapie.

- Pf¥iloha 2 obsahujici formulaf PIF (Pre-assessment Information Form, Informacni formulafr vyplnény pacientem pred

vySetfenim), ktery je uzite€ny pfed prvni navstévou fyzioterapeuta.
= Pf¥iloha 3 s informacemi pro pecujici osoby a odborniky v domaci zdravotni péci (home care).

Tyto dokumenty jsou kdispozici také ve vétSim pismu v samostatném souboru PDF a ke stazeni na

www.parkinsonnet.info/euguideline, nebo je naleznete na ¢eskych strankach www.parkinson-net.cz.
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Neurologtim a dal$im odbornikim ve zdravotnictvi jsou uréeny ¢asti:

- Informace pro Iékafe: kritéria pro indikaci fyzioterapie.

+ Informace pro osoby s PN: podpora sobéstacnosti, informace pro pecujici osoby a formular PIF (Pre-assessment
Information Form, Informacni formulaf vyplnény pacientem pfed vySetfenim).
Tyto dokumenty jsou k dispozici jako samostatné soubory PDF a ke staZeni na www.parkinsonnet.info/euguideline, nebo

je naleznete na Ceskych strankach www.parkinson-net.cz.

- Priloha 11, Model interdisciplinarni péce o osoby s PN (collaborative care).

Tyto postupy obsahuji doporu€eni a rady usnadnujici proces rozhodovani. Doporu€eni jsou zaloZzena na systematické
reSerSi, vybéru a vyhodnoceni védeckych dikazu (evidence). Poskytnuté rady vychazeji z védeckych poznatki a

odborné klinické zkuSenosti fyzioterapeutll se specializaci na PN.

Casti ,Doporucené postupy”, ,Informace pro osoby s Parkinsonovou nemoci®, ,Informace pro lékafe* a ,Vyvoj a védecké
zdlvodnéni“, véetné zhodnoceni pfinosu a nevyhod rdznych intervenci, jsou k dispozici jako samostatné soubory PDF a
jsou ke stazeni na www.parkinsonnet.info/euguideline, nebo je naleznete na €eskych strankach www.parkinson-net.cz.
Na mezinarodnich webovych strankach najdete také prehled a odkazy na oficialni preklady doporuc¢enych postupl a

dalSi dopliikové materialy.

1.2 Omezeni téchto doporucenych postupti

Metody vyuzité k vytvoreni téchto doporu€enych postupl jsou zarukou, Zze SVDP systematicky shromazdila, vybrala
a zhodnotila ty nejlepsi dostupné poznatky, které klini¢ti odbornici a osoby s PN povazuji za adekvatni. Pro optimalizaci
péce by se tedy fyzioterapeuti méli fidit t€émito doporucenimi, ktera bude mozno pouzit u vétsiny osob s PN. Jak se vSak
u doporucenych postupt vychazejicich z vysledkd vyzkumu stava, vzdy se najdou jedinci a situace, na které se
doporugeni vztahovat nebudou.* Caste&né to Ize vysvétlit tim, Ze mnohé osoby s PN jsou z vyzkumu vyfazeny kvdli véku
¢i kognitivnim porucham.? Fyzioterapeuti se pak mohou na zakladé vlastniho odborného Usudku nezavisle rozhodnout
nedodrzovat néktera doporuceni. Doporucené postupy odborniky ve zdravotnictvi nezbavuji individualni odpovédnosti za
vlastni rozhodnuti, jez €ini na zékladé danych okolnosti a po poradé s osobami s PN i s pe€ujicimi osobami. Jiny postup

nez je ten uvedeny v téchto doporu¢enych postupech je vSak tfeba odtvodnit a zdokumentovat.

1.2.1 Atypické parkinsonské syndromy

Doporucéeni obsazena v tomto dokumentu vychazeji z vyzkumu a klinické praxe pfi 1é¢bé (idiopatické) PN. Nevztahuji se
automaticky na méné Casté atypické parkinsonské syndromy, napf. na vaskularni parkinsonsky syndrom, progresivni
supranuklearni obrnu (PSP), mnohoc&etnou systémovou atrofii (MSA) a polékové parkinsonské syndromy. VétSina
kontrolovanych klinickych studii osoby s jinymi parkinsonskymi syndromy nez s Parkinsonovou nemoci z uc€asti na
vyzkumu vylu€uje. U této skupiny jsou tedy poznatky o Ucinnosti fyzioterapie nedostatecné. Jedna velka, nekontrolovana
studie ukazala vyhody tydenniho az Sestitydenniho, vysoce intenzivniho (3 hodiny dennég, pét az sedm dnu v tydnu),
interdisciplinarniho rehabilitaniho programu, ktery zahrnoval vyuziti podnétovych strategii (cueing) a strategii pro
komplexni motorické sekvence popsanych v téchto doporu¢enych postupech.® Klini¢ti odbornici vSak upozorfuji, Ze efekt
fyzioterapeutické intervence je u této skupiny pacientd méné vyrazny nez u osob s PN.

Osoby s atypickymi parkinsonskymi syndromy mohou vykazovat klinické pfiznaky podobné PN, ov§em mohou se u nich
projevovat i vyznamné rozdily, napf. v priméru rychlejSi progrese, ¢i omezena & Zadna odpovidavost na dopaminergni
medikaci a kratSi doba preziti. Atypické parkinsonské syndromy €asto charakterizuje fada dalSich neurologickych
probléma, napf. cerebelarni ataxie a spasticita. Tyto doporucené postupy se jimi nezabyvaji. U fady osob s atypickymi
parkinsonskymi syndromy, konkrétné s PSP a vaskularnim parkinsonskym syndromem, navic ¢asto dochazi ke zhorSeni

kognitivnich funkci jiz v rané fazi onemocnéni. To ma dopad na vybér terapeutickych metod, napf. na moznosti vyuziti
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strategii pro komplexni pohyboé sekvence, a na zpusob, jak a co t¢mto osobam poradit. Osoby s PSP se pohybuji ¢asto
az ,bezhlavé®, coz vede k padim a souvisejicim poranénim.* U téchto osob tedy bude vétSinou nutné doporucit omezeni
aktivit. Na druhou stranu vykazuji nékteré osoby s atypickymi parkinsonskymi syndromy podobné poruchy & omezeni
jako osoby s PN. Dokazi-li s ohledem na své psychické funkce pfi terapii spolupracovat, Ize u nich tyto doporucené
postupy pouzit. Odbornici v8ak predpokladaji, ze efekt pouzitych intervenci u nich bude kratsi. PFiloha 8 obsahuje

podrobny prehled zavaznych varovnych pfiznaku (tzv. ervenych praporkd, red flags), které svédg¢i proti diagnéze PN.*

1.2.2 Polymorbidita a komorbidity

PN je polymorbidni onemocnéni, a osoby s PN se proto potykaji s fadou poruch funkce a omezeni (limitd) aktivit
(Pfiloha 9). U fady osob s PN se navic objevuji komorbidity. Osoby s PN jsou rovnéz nachylnéjsi ke zlomeninam kosti a
ky€li nez jejich vrstevnici, zejména ty, které trpi demenci.® K dals§im komorbiditdm obvyklym u osob s PN, jez mohou
ovliviiovat fyzioterapii, patfi artritida, obéhové problémy srdce (pfi nichz Ize o¢ekavat zhorSenou schopnost vybavnosti) a
diabetes.>® Terapeuti proto musi mit vzdy na paméti, ze vétSina osob s PN netrpi pouze jednou nemoci, ale vice
zdravotnimi problémy.® Casto neni jasné, které poruchy a omezeni (limity) zptisobuje samo onemocnéni, které 1é¢ba a
které dal$i nemoci. Vzhledem k této slozité situaci je dllezZité, aby terapeuti méli dostate¢né znalosti a schopnosti nutné
ke zvladani chronického onemocnéni: musi védét, jak se rizné nemoci navzajem ovliviuji (zejména fyzické a psychické
poruchy), jak osobé s PN pomoci pfi rozhodovani o aktualnich prioritach v 1é¢bé a jak podpofrit jeji sobéstacnost.®

V pfipadé nékterych komorbidit jsou k dispozici doporu¢ené postupy pro jednotliva onemocnéni, napf. pro osteoporozu,
problémy s panevnim dnem, neuropatickou bolest a trénink fyzické kondice. Navrhy uprav intervenci u konkrétnich

komorbidit pfinasi kapitola 5.13.

1.2.3 Vyloucené oblasti

e Osobam s PN s urologickymi poruchami a omezenimi (limity) SVDP doporucuje, aby se obratili na fyzioterapeuta
s odbornymi znalostmi problematiky panevniho dna, nebot jde o specifickou oblast. V sou€asné dobé nejsou
k dispozici kontrolované klinické studie tykajici se fyzioterapeutickych intervenci u poruch a omezeni (limitd)
souvisejicich s panevnim dnem u osob s PN.

e Tyto doporuc¢ené postupy se nezabyvaji obtizemi (limity) pfi psani, které patfi k manualnim c¢innostem (jedné
z klicovych oblasti téchto doporu¢enych postupll) a mohou byt rovnéz cilem fyzioterapeutickych intervenci. Rozsahle

se jim vénuji Doporu¢ené postupy pro ergoterapeutickou 1é&bu Parkinsonovy nemoci.™

1.3 Vznik doporucenych postupti

SVDP tyto postupy sestavila v souladu s mezinarodnimi standardy vytvareni doporu¢enych postup(. Brala pfitom v potaz
v8echny polozky v dokumentu AGREE (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Instrument; Nastroj pro
posuzovani doporu¢enych postupd ve vyzkumu a hodnoceni; www.agreetrust.org) a vyuZzila doporuc€eni podle klasifikace
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; Klasifikace posouzeni, vyvoje a

hodnoceni doporuceni).

Obr. 1.3 Postup od kli€ovych otazek k doporuéenim

Hodnoceni vyznamu Vybér vysledki
vysledku hodnocenych > 7/10

Kli€ova otazka Urcéeni vysledka

Pro nebo proti, Zhodnoceni pfinost a Vysoka, Mirna, Nizka Ci Klasifikace GRADE
ato silné nebo slabe nevyhod Velmi nizka evidence
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1.3.1 Skupina pro vytvoreni doporu¢enych postupt

SVDP se nejprve snazila porozumét prekazkam, na néz narazeji fyzioterapeuti, ktefi chtéji poskytovat péci osobam
s PN. Zjistila je prostfednictvim online prazkumu, jehoz se zucastnilo 3 405 fyzioterapeutll z celé Evropy, a
prostfednictvim skupin 50 odbornych uzivatelt doporu¢enych postuptl KNGF z roku 2004. K uréeni pfekazek v sou¢asné

péci uvadénych osobami s PN i terapeuty bylo rovnéz vyuzito studium mezinarodni literatury.

Prekazky byly poté prevedeny na klicové otazky, jimiz se mély doporu¢ené postupy zabyvat. Z tohoto divodu SVDP
systematicky vyhledavala, vybirala a posuzovala kontrolované klinické studie (KKS), kterych bylo 122. Z rGznych divodu
bylo vylou¢eno 52 KKS?*% a zbyvajicich 70 bylo uspofadano podle hodnocenych fyzioterapeutickych intervenci (Tabulka
1.3.1).76:14

Tabulka 1.3.1 Kategorie fyzioterapeutickych intervenci u osob s PN

¢ Konvencni fyzioterapie

e Trénink na bézeckém trenazéru (treadmill trénink)
o Vyuziti podnétovych strategii (cueing)

e Strategie pro komplexni motorické sekvence

e Masaze

e Bojova uméni

e Tanec

Vysledky pouzité ve vybranych KKS poté SVDP rozdélila na méfeni kapacity a vykonu tykajici se rdznych oblasti
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF). Vyznamu jednotlivych tfid vysledk( pfifadila
odpovidajici skore na stupnici od 1 do 10. Pro hodnoceni poznatk( byly vyuzilty pouze vysledky s primérnym skoére
nejméne 6,5. Poté byly shromazdény v8echny podrobnosti studii nutné pro proces hodnoceni a kvalita evidence u kazdé
otazky a vysledku byla posouzena jako ,vysoka®, ,mirna“, ,nizka“ &i ,velmi nizka“. Uginek intervence se uréoval pomoci
meta-analyzy. Nakonec byla doporuceni zhodnocena jako ,silna® ¢i ,slaba“. Stuperi tohoto hodnoceni odrazi, do jaké
miry Ize tento efekt zobecnit na vSechny osoby s PN. Dale reflektuje miru, do jaké pfevazuji pfinosy intervence nad
nezadoucimi U¢inky (napf. pady, nevyhodami lécby &i jeji nakladnosti), jeji dostupnost a v neposledni fadé hodnoty a

preference pacientu, respektive terapeutl, pokud byly znamy.

Dal$i podrobnosti o vzniku doporu¢enych postupl i védecké zduvodnéni obsahuje samostatny soubor PDF, ktery je
k dispozici ke stazeni na www.parkinsonnet.info/euguideline, nebo jej v ¢estiné naleznete také na Ceskych strankach

www.parkinson-net.cz.

1.3.2 Vybér fyzioterapeutickych nastroji méreni

Pouziti nastroju méfeni podporuje strukturované, objektivni a transparentni vySetfeni, hodnoceni a komunikaci. K tomu je
v8ak nutny vybér vhodnych nastroji a dobra interpretace vysledkd. SVDP vybrala méfeni vysledkd, ktera se daji vyuzit v
rutinni praxi u jednotlivych osob s PN.

Aby bylo mozné vymezit vyslednou sadu nastroju, zabyvala se SVDP pro Uplnost nejprve prehledem nastrojl
navrzenych v aktualnich doporuéenych postupech,*® které byly identifikovany v ramci evropského prizkumu,** nebo
doporuc¢eny skupinami fyzioterapeutd specializovanych na PN. Z celkem 37 identifikovanych nastroji shromazdila SVDP
informace o jejich psychometrickych vlastnostech: validité, reliabilité, responzivité a interpretovatelnosti a vyuzitelnosti

v praxi (Tabulka 1.3.2).1%° Na zakladé téchto vlastnosti pak vybrali vyslednou sadu doporu¢enych nastrojl.
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Vzhledem k zaméreni fyzioterapeutické lé¢by a zplsobu komunikace mezi fyzioterapeutem a osobou s PN se za
vhodnéj$i povazuji nastroje tykajici se aktivit a participace (dle klasifikace MKF). VétSina dostupnych nastroju byla
vyvinuta pro védecky vyzkum a je urcena pro skupiny osob s PN. Jejich hodnota pro indikaci terapie a hodnoceni efektu
IéCby je u jednotlivych osob s PN stale nejasna a mlze vést k faleSnému pocitu jistoty. V zasadé plati, Zze pouzivaji-li se
tyto nastroje u jedné osoby s PN, byvaji méné responzivni, protoZze chyba méfeni u jedné osoby byva vétsi nez u skupin.
Proto musi byt zména v omezeni (limitech) aktivit jedné osoby s PN vétsi nez u skupin osob s PN, abychom ji mohli

zachytit.

Tabulka 1.3.2. Vybérova kritéria pro nastroje méreni

Kritéria Vyznam

Validita Méri se to, co se ma meérit?
Ma to stejny vyznam pro osobu s PN?
Patfi to do oblasti fyzioterapie u osob s PN?
Souvisi to s Urovni omezeni (limitd) aktivity podle MKF?

Realibilita Ziskame za stejnych podminek stejné vysledky?

Responzivita a Umoznuji zachytit zménu v pribéhu ¢asu?

interpretovatelnost Lze kvantitativnim vysledkdm a jejich zméné pfipsat kvalitativni vyznam?
Vyuzitelnost v praxi PFevazuji pfinosy nad nevyhodami, pokud jde o naklady, ¢as, prostor a Usili?

Pouziva v sou€asnosti tento nastroj mnoho fyzioterapeutd?
Je k dispozici v mnoha jazycich?

1.3.3 Aktualizace téchto doporuéenych postupt

Aktualizace doporu¢enych postupu probéhne nejpozdéji do roku 2019. O jeji nutnosti rozhodne drzitel autorskych prav.
Zavisi pfitom na mnozstvi a vyznamu novych védeckych dukaz(, zménach v organizaci péce a proméné prekazek v jeji
optimalizaci. Nové poznatky se budou hodnotit v souladu s metodami, které pfi tvorbé téchto doporucenych postupl
vyuzila skupina autor(i povéfena drziteli autorskych prav. Ugast na tomto procesu bude nabidnuta véem zugastn&nym
organizacim. Uzivatelé doporuc¢enych postupl budou vyzvani, aby se o své zkuSenosti a znalosti podélili na

www.parkinsonnet.info/euguideline.

1.4 Implementace doporuéenych postupu

1.4.1 Usili o rovnost péée napfi¢ Evropou

V souc€asnosti je poskytovani zdravotnickych sluzeb u PN neadekvatni a fada osob, které tuto péci potfebuiji, neni
odkazovana na pfislusného specialistu.’®***2 Tfebaze jsou k dispozici doporu€ené postupy, klinicka praxe s nimi ¢asto
neni v souladu.'**3% Konsenzus ohledné evropskych standardi péce u PN (The European Parkinson s Disease
Standards of Care Consensus Statement) poskytuje praktické rady k dosazeni rovného pfistupu ke kvalitni a
specializované péci o osoby s PN v Evropé.*® K dosazeni tohoto cile je zasadni implementace doporuéenych postupt
vychazejicich z védeckych dukaz(.*%

Tyto doporu¢ené postupy mohou pomoci Iékafllm v rozhodnuti, kdy indikovat fyzioterapii. Nabizeji podporu
fyzioterapeutim, ktefi potrebuji védét, co a jakym zpusobem vySetfovat, radit, trénovat, a kou€ovat, a kdy je to vhodné. A
mohou pomoci osobam s PN, jez potfebuji védét, co, kdy a jak mohou udélat samy, kdy zadat o fyzioterapii a co od ni
ocekavat. PFi implementaci doporu¢enych postupt SVDP doporucuje zabyvat se odstranénim zjiSténych prekazek

v optimalni péci, a to s ohledem na zde pfredlozené navrhy na zlepseni.
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1.4.2 Preklad, adaptace, vzdélavani

Zastupci 19 zu€astnénych zemi si pfi své spolupraci kladli za cil vytvofit doporu¢ené postupy pouzitelné v celé Evropé.
SVDP dlrazné doporucuje jejich preklad a pfizpusobeni lokalnim podminkam, za G€elem jejich optimalni implementace.
Ma-li byt zajisténa kvalita a transparentnost pfekladu, je nutné, aby se do tohoto procesu zapojili drzitelé autorskych
prav, pfipadné &len SVDP, jehoZ matefsky jazyk se shoduje s jazykem prekladu (tedy rodily mluvéi). Clen SVDP
zkontroluje jazykovou spravnost, spravné uziti terminologie a zargonu i celkové vyznéni doporucenych postupt. Preklad
musi provést kvalifikovany rodily mluvéi se zkuSenostmi s pfekladanim textd z anglictiny, nejlépe profesionalni
prekladatel. Po kontrole pravopisu, gramatiky, stylistiky a konzistence pfekladu zhodnoti srozumitelnost a snadnou
pouzitelnost pfelozeného textu panel rodilych miluvéich z fad fyzioterapeut(. V pfipadé nutnosti je tfeba preklad upravit.
Je tfeba, aby byly nastroje méfeni a vySetfeni chapany v riznych jazycich a kulturach stejné. S cilem podpofit stejné
zavadéni téchto nastrojli v celé Evropé, hledala SVDP takové nastroje, které jsou dostupné v nékolika evropskych
jazycich a jejichz psychometrické vlastnosti byly potvrzeny u rznych populaci. U téchto nastroju SVDP predpoklada, Zze
pfi jejich prekladu z jednoho jazyka do druhého metodou zpétného prekladu, se jejich psychometrické vlastnosti
nezméni, pfinejmensim jejich validita. V ostatnich pfipadech je nutny standardizovany proces validace v populaci osob

s PN, které jsou rodilymi mluvéimi jazyka testovaného nrélstroje.156

Vzorek osob s PN by mél zahrnovat osoby riizného
véku, pohlavi, tize PN a Urovné vzdélani (podle norem MDS: www.movementdisorders.org/MDS/About/Committees--
Other-Groups/MDS-Task-Forces/Task-Force-on-Development-of-MDS-UPDRS/MDS-UPDRS-Application.htm). Tento
proces je ¢asové narocny. SVDP predpoklada, Ze validace hraje vétsi roli u dotazniki nez u ostatnich vySetfovacich
nastrojl. K dispozici mohou byt navic neoficialni verze. Pfi pouzivani neoficialnich verzi v§ak SVDP doporucuje opatrnou
interpretaci vysledku, resp. tyto verze k hodnoceni nepouzivat.

S cilem usnadnit implementaci doporu¢enych postupl podporuji drzitelé autorskych prav zmény formatu a obalky
prelozenych a pfizplisobenych verzi mistnim, regionalnim ¢i narodnim zvykdm a preferencim. Pokud nejsou doporuceni
v kontextu dané zemé a kultury vyuzitelna, doporucuji drzitelé autorskych prav vytvofit dodatky, a doporu¢ené postupy
situaci pfizpusobit. V souvislosti s implementaci doporu¢enych postupl Ize pozadat o podporu organizace ParkinsonNet

a APPDE.

SVDP durazné doporucuje preklad doporu¢enych postupt a jejich pfizptisobeni lokalnim podminkam za Gcelem
Jejich optimalni implementace. Ma-li byt zajiSténa kvalita a transparentnost prekladu, je tfeba do tohoto procesu

zapojit drzitele autorskych prav.

1.4.3 ParkinsonNet

Strategie implementace se vyvijela od vydani doporu¢enych postupll KGNF v roce 2004. ParkinsonNet nabizi vybranym
odbornikiim ve zdravotnictvi $koleni zaméfené na PN, soustfedi se na reorganizaci péce, aby se zvysil pocet pacientl
lIéCenych jednotlivymi odborniky, a propojuje je s dalSimi odborniky i osobami s PN.%*” Sou¢asné podporuje vzajemnou
komunikaci mezi odborniky a mezi nimi a osobami s PN.**¢ Ve spadové oblasti nemocnice proto vybira zainteresované
fyzioterapeuty (prostfednictvim otevienych vyzev vSem terapeutim pusobicim v dané oblasti) k (prabéznému)
proskolovani pro praci dle doporu¢enych postupll. Podporuje se komunikace mezi fyzioterapeuty, dalSimi odborniky ve
zdravotnictvi a osobami s PN, napf. prostfednictvim (vzdélavacich) setkani a uzaviené a zabezpelené internetové
komunity. VySkolené terapeuty Ize vyhledat na internetu a propagovat pomoci tisténych materiald, pficemz je Zadouci,
aby byli osoby s PN odesilani pravé k nim. Vyhodnoceni projektu ParkinsonNet ukazalo, Ze jiz v kratkém obdobi Sesti
meésict (které bylo sledovano) umozni ParkinsonNet zvySeni poctu osob l|éCenych jednim odbornikem az na
dvojnasobek. Soucasné umozni zvySeni kvality fyzioterapeutické péce a snizeni naklad(.*® Pfi hodnoceni propojeni
odbornikl ve zdravotnictvi v ramci ParkinsonNetu se ukazalo, Ze ti, ktefi Ié¢i vice nez devét osob s PN ro¢né byl
podstatné vice v kontaktu s dalSimi odborniky, nez ti, ktefi |é¢i méné nez 10 osob s PN ro¢né. Jelikoz je znamo, zZe
vzajemny kontakt mezi odborniky ovliviiuje klinicka rozhodnuti a koordinaci péce o pacienta, ma tento poznatek velky

vyznam pro planovanou velikost budoucich siti.*®® Na zakladé kladnych vysledkd byl projekt ParkinsonNet podporen
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odbornymi zdravotnickymi organizacemi i Nizozemskou narodni asociaci pro Parkinsonovu nemoc. V roce 2010 pusobilo

na Uuzemi Nizozemi 65 unikatnich multidisciplinarnich siti zamérenych na PN. V soucasnosti ParkinsonNet podporuje

reorganizaci péce o osoby s PN a implementaci doporu¢enych postupt vychazejicich z védeckych poznatk v Némecku,

USA, Norsku a Lucembursku a podobna sit vznika s podporou ParkinsonNetu i v Ceské republice.

SVDP doporucuje, aby na implementaci doporu¢enych postupud spolupracovaly narodni odborné a pacientské

organizace, a vyuzily pfitom zkuSenosti projektu ParkinsonNet (Tabulka 1.4.3). Zvlastni pozornost je tfeba vénovat péci

v institucionalnich zafizenich dlouhodobé péce, kde [éEba osob s PN zpravidla nebyva optimalni.*

Co
Koncentraci

sluzeb

Vzdélavani

Spolupraci

a komunikaci

Propagaci

SVDP radi: Jaké kroky zvazit pfi implementaci doporué¢enych postupt?

Jak

Zvysit pocCet lé¢enych osob s PN za ucelem zvysSeni specializace fyzioterapeut(

v problematice PN. Zagjistit optimalni rozmisténi terapeut( v daném regionu, aby byly
umoznény navstévy osob s PN v domacim prostredi.

Kontinualni vzdélavani (vybranych) terapeutt pomoci klasickych prezencnich i e-
learningovych kurz(, obrazovych materialll ke cviceni a funkénimu tréninku.

Podpora odesilani osob s PN k vy$kolenym terapeutim, za tcelem zvySeni poctu
Ié¢enych osob s PN. Zapojeni osob s PN do procesu implementace, napr. prostfednictvim
publikaci, osobnich setkani a propagacnich materiald.

Podpora komunikace a spoluprace terapeutt, dalSich odbornik( ve zdravotnictvi a osob
s PN, napf. organizovanim osobnich nebo online setkavani ¢lenl dané sité.

Propojeni odborniku ve zdravotnictvi a osob s PN s vyskolenymi terapeuty, napf. pomoci

tisténych informaci nebo online vyhledavace.
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Kapitola 2
Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc je progresivni neurodegenerativni onemocnéni. Vzhledem ke své
komplexnosti pfedstavuje velkou zatéz pro osoby s Parkinsonovou nemoci, jejich rodiny
i spole€nost.

2.1 Epidemiologie a naklady

PN je druhym nejc¢astéjSim neurodegenerativnim onemocnénim po Alzheimerové chorobé. V celé Evropé zije pfiblizné
1,2 milionu osob s PN.%*%? V péti nejlidnatéjSich zapadoevropskych zemich se pocet osob s PN starSich 50 let odhaduje na
90 000 v Britanii, 110 000 v Némecku, 120 000 ve Francii, 240 000 v Italii a 260 000 ve épanélsku.163 Tato c&isla se
vzhledem ke starnuti populace do roku 2030 zdvojnasobi.**® Incidence nemoci je pfiblizné 1,5krat vy$$i u muzl nez u
Zen.'** VétSina osob s PN byla diagnostikovana ve véku nad 60 let a asi 5 % osob s PN je mladSich 40 let. Prevalence
onemocnéni tedy roste s vékem, pfi¢emz u osob starSich 60 let €ini 1,4 % a u osob starSich 85 let 4,3 %.165166

Ekonomicky dopad PN je vzhledem k odhadovanym nakladim dosahujicim 13,9 miliard € v celé Evropé enormni 162167
Celkové odhady nakladl se v jednotlivych zemich lisi, nejvétsi ¢ast pfimych nakladd ov§em obvykle predstavuji naklady
na hospitalizaci a na pe€ovatelské domy.%® Vysoké nepfimé naklady s sebou nese také ztrata produktivity osob s PN a
zatizeni pecujicich osob.'%® Naklady se zvySuji s progresi onemocnéni, a to z 5 000 € na osobu s PN ro¢né v ¢asném
stadiu nemoci na vice nez 17 000 € v kone&né fazi onemocnéni.***°%1%°

2.2 Patofyziologie: faktory prostredi a genetické faktory

Buriky v substantia nigra, jeZz produkuji dopamin, postupné z neznamych dudvodd degeneruji. Epidemiologické studie
prokazaly pozitivni souvislost mezi PN a pesticidy*”® a negativni souvislost s koufenim cigaret.'”* Vysvétleni inverzni
souvislosti s koufenim zatim neni jasné. Motorické poruchy a omezeni mohou ztézovat koufeni,}”? nekoufeni v rané
dospélosti muZe byt ¢asnou zndmkou PN!2 nebo mlze mit nikotin ochranny Ucinek pfed rozvojem PN.'”® U 5-10 %
vSech osob s PN jsou za nemoc odpovédné genetické mutace. Pravdépodobnost genetické varianty je vySSi v pripadé
rozvoje nemoci pfed 40. rokem véku a u pozitivni rodinné anamnézy.**V sou¢asné dobé se ma za to, Ze riziko rozvoje
PN mohou u jednotlivce ovliviiovat a zvySovat genetické faktory a faktory prostfedi.'” Degenerace bunék ma za nasledek
snizeni hladiny dopaminu v drahach mezi substantia nigra a striatem, €elnimi laloky a okruhy limbického systému.'®
Postupem ¢asu hraji stale vétsi roli |éze v dopaminergnich oblastech mozku (napf. v locus coeruleus a

pedunculopontinnim jadru).*® Pravé z téchto rdznorodych divodi ma PN komplexni fenotyp.

2.3 Diagnéza

Diagndza vychazi pfedevsim z klinickych kritérii: pfitomnosti bradykineze a postupného snizovani amplitudy a rychlosti
opakovanych pohyb(.771"8 Dale musi byt pfitomna rigidita, klidovy tfes nebo posturalni instabilita a nesméji byt pfitomny
zavazné varovné priznaky (tzv. Gervené praporky, red flags). K red flags patfi symetricky rozvoj pfiznaku v pocatku
onemocnéni, pady béhem prvniho roku nemoci a neodpovidavost na levodopu (Pfiloha 8).* TfebaZze diagnézu mulze
podpofit i vySetfeni pomoci magnetické rezonance (MRI), zadny test ani hodnoceni plné nerozliSuje mezi PN a

atypickymi parkinsonskymi syndromy. PN Ize se 100% jistotou diagnostikovat jediné post mortem vySetfenim.7918
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Zejména v €asnych stadiich onemocnéni mohou byt pfiznaky PN a atypickych parkinsonskych syndrom( podobné (10-
20 % prekryv).* Nepfekvapi proto, Ze terénni prakticti Iékafi chybné diagnostikuji az 35 % osob s PN.*! Proto by mél
diagndzu stanovit idealné neurolog se specializaci na extrapyramidova onemocnéni, ktery mize dosahnout vice nez
90% diagnostické presnosti.’®2!% Nej¢astéji je chybna diagndza PN stanovena v pfipadé esencialniho tfesu a atypickych

parkinsonskych syndroma.

2.4 Klasifikace MKF pro Parkinsonovu nemoc

Komplexnost PN zpusobuje mnoho problémd, které mohou byt nejen pfimym dusledkem nemoci, ale i podavani Iéka
nebo inaktivity osob s PN. U vétSiny osob s PN je toto onemocnéni velmi omezujici, variabilita progrese PN i
kazdodenniho fungovani osob s PN je vSak velka.’®*¥” K popisu funkénich schopnosti Ize pouzit Mezinarodni klasifikaci
funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF).2® Poskytuje spole¢ny jazyk a je vychodiskem pro pochopeni a popis
zdravotnich a souvisejicich potizi. Cilem pouzivani jednotného jazyka je zlepSeni komunikace o funkénich schopnostech
osob s PN mezi pracovniky ve zdravotnictvi, védci a tvirci socialni politiky. Klasifikace MKF se pouziva spolu
s klasifikaci MKN-10, jez byla vytvofena pro zaznam a srovnani celosvétové morbidity a mortality.*® V klasifikaci MKF
jsou disabilita a funkéni schopnosti vysledkem interakci mezi zdravotnim stavem a spolupUsobicimi faktory. VSechny
faktory maji v klasifikaci MKF sv(j nazev, kéd a popis. Klasifikace se tyka tfi drovni funkénich schopnosti ¢lovéka: 1)
fyziologickych a psychologickych funkci (télesnych funkci) a anatomickych &asti téla (télesnych struktur), 2) vykonavani
Ukolu ¢i ¢innosti (aktivity) a 3) uc¢asti na Zivotni situaci (participace). Spoluplsobici faktory mohou byt osobni, nebo jde o
faktory prostredi. Tyto faktory mohou byt facilitatory nebo pfekazkami, napf. fyzické nebo socialni i osobni postoje (faktory
prostfedi) a vék, pohlavi, zkuSenosti a zajmy (osobni faktory). Osobni faktory kddem oznaceny nejsou, protoze jsou znaéné
ovlivnény socialnimi a kulturnimi odliSnostmi. V8ech pét faktor( spolu vzajemné souvisi (obr. 2.4).

Poruchy oznacuji problémy télesnych funkci nebo struktur. Poruchy télesnych funkci obecné odpovidaji tzv. pfiznakim a
symptomdm onemocnéni v Mezinarodni klasifikaci nemoci a souvisejicich zdravotnich problémG (ICD-10; viz
www.who.int). Mohou vyvolavat potize pfi aktivitach nebo participaci, tedy zplGsobovat omezeni (limity) aktivity &i
omezeni (restrikci) participace. Jejich vztah v8ak neni linearni, a do zna¢né miry zavisi na osobnich faktorech a faktorech
prostredi. Tyto faktory mohou funkéni schopnosti ovliviiovat pozitivné nebo negativné. PFi klinickém vySetfeni se napf.
muze zdat, Ze osoba s PN ma dostate¢nou sebedtveéru, fyzickou kondici i schopnost planovani motorického ukolu, aby
mohla chodit bez omezeni. Pfesto mize mit v okoli svého domu obtiZe s tréninkem chlize, protoze pfi prichodu tzkymi
prostory (tvofenymi napf. venkovnim nabytkem a rostlinami) se mize objevit freezing. V tomto pfipadé jde o tzv. faktor
prostfedi. Pohybu mohou branit rovnéz negativni myslenky typu ,toto cvi€eni se mi nelibi, radéji zistanu sedét v kresle.”
Zde se jedna o tzv. osobni faktor. Navic dvé osoby se stejnym stupném postizeni v disledku PN mohou mit sice stejnou
schopnost vykonavat Ukoly v témzZe prostfedi, ve svém pfirozeném prostfedi se vSak v dusledku osobnich faktor(l a
faktort prostfedi mohou liSit. Klasifikace MKF rozliSuje dva kvalifikatory funkénich schopnosti: kapacitu a vykon. Kapacita
je schopnost dané osoby vykonavat ukoly ve standardnim prostfedi, napf. doma, v komunité ¢i v misté, kde probiha
terapie. Vykon je skute¢ny vykon osoby v aktualnim prostfedi. K témto kvalifikatorim je tfeba pfihlizet béhem odebirani
anamnézy a v prabéhu lékafského vySetieni, stejné jako pfi komunikaci s osobami s PN a s dalsimi odborniky ve
zdravotnictvi. Osoby s PN celi celé fadé poruch a omezeni (limitim), jeZz primarné ¢&i sekundarné souviseji s PN nebo
s medikaci. Pfiloha 9 je uvadi spole¢né s omezenimi (restrikcemi) participace a vnéjSimi faktory ovliviiujicimi kazdodenni
fungovani osob s PN a obsahuje také domény a kédy klasifikace MKF. Ve fyzioterapeutické praxi se kédy obecné
nepouzivaji. Mohou vSak byt dulezité pro spolupraci a komunikaci v konkrétnich situacich, napf. pfi multidisciplinarni
rehabilitaci. Pfesto SVDP fyzioterapeutim doporucuje, aby formulace klasifikace MKF pouzivali pfi kazdé komunikaci
s odborniky a ve zdravotnické dokumentaci. Pfiloha 4 obsahuje zaznamovy arch pro posouzeni pacienta na zakladé
klasifikace MKF.
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Obr. 2.4 MKF: funkéni schopnosti jako vysledek interakci mezi zdravotnim stavem a spoluptsobicimi faktory

Zdravotni stav (vada
¢i onemocnéni)

/]\
iy I 1

Télesné funkce a

struktury > Aktivity —> Participace

T ’ T
J

Faktory prostredi Osobni faktory

2.4.1 Poruchy motorickych funkci

rozsahu pohybu.” Klidovy tfes se vyskytuje asi u 70 % osob s PN v dobé stanoveni diagnézy,**®® mize se vSak tykat az
100 % osob v jakémkoli stadiu onemocnéni.*** Rigidita se vyskytuje u 89-99 % osob.*’” Vyznacuje se zvySenou rezistenci
v celém rozsahu pasivniho pohybu koncetiny.'”® Rigidita muze byt spojena s bolesti, napf. ramene, ktera muze
prominovat.'®> Kromé toho muaze byt rigiditou postizen i krk a trup (pak jde o tzv. axidlni rigiditu), coz muze mit za
nasledek abnormalni drzeni téla, napf. antecollis nebo skoliézu.® S rigiditou jsou ¢asto spojeny posturalni deformity, jez
maji za nasledek predklon krku a trupu a semiflexi v loktech a kolenou. Obecné se vSak objevuji az v pozdéjSich fazich
onemocnéni.”® Ackoliv patfi poruchy stability zplsobené ztratou posturalnich reflexd mezi kardinalni pfiznaky, jsou
obecné také projevem az pozdéjsich stadii nemoci. Dynamicka posturaini kontrola v oto¢kach mize vSak byt narusena

jiz v €asnych stadiich nemoci, tj. jiz do tfi let od stanoveni diagnozy.1*

2.4.2 Poruchy non-motorickych funkci

rovnéz celou fadou non-motorickych poruch (Pfiloha 9).1%41% Ty rovnéz znac¢né snizuji kvalitu Zivota.'*® Odbornici ve
zdravotnictvi si jich ¢asto nevSimaji, protoZze osobam s PN je bud trapné o téchto poruchach mluvit, nebo si neuvédomuiji
jejich souvislost s PN.**" PrestoZze non-motorické poruchy uUzce koreluji s pfibyvajicim vékem a zavaznosti onemocnéni,
motorickym postizenim mohou predchazet i o vice nez deset let.?*19%1% Non-motorické pfiznaky vykazuje az 70 % osob
s PN, a obvykle se vyskytuji jiz v asném stadiu onemocnéni.?®® K pFikladim ¢asné non-motorické poruchy patfi hyposmie,
poruchy chovani v REM fazi spanku, zacpa a deprese.'*1%1% \/ dobé stanoveni diagndzy mohou byt pfitomny i kognitivni

poruchy, zejména poruchy exekutivnich funkci a paméti ¢i prodlouzeny reakeni ¢as.
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Exekutivni dysfunkce je charakterizovana poruchou téchto procesu:?*

= Vnitfni kontroly pozornosti (oproti pozornosti fizené vnéjSimi voditky) nezbytné pro neautomatizované ukoly.

= Zmény nastaveni psychického procesu: pfesunuti pozornosti od jednoho stimulu k jinému.

= Planovani: vybéru a organizace jednotlivych krokt k dosazeni cile.

= Reseni konflikt(:: inhibici automatizovanych odpovédi.

= Koncentrace.

= Uchovani a pouziti uloZzenych informaci.

« Schopnosti vykonavat dva ukoly sou¢asné (dual task).

= Rozhodovani: zvazovani vyhod a nevyhod rGznych moznosti.

= Socialni interakce: chapani umyslu a pfani druhych osob, porozuméni humoru.

Tyto funkce jsou zasadni pro cilené jednani, a tedy pro fungovani v kazdodennim zivoté. Zahrnuji €innosti souvisejici
s mentalni kontrolou a seberegulaci, véetné pozornosti, planovani, organizovani, paméti na detaily, orientace v ¢ase a
jeho organizace, stejné jako orientace v prostoru. Jsou spojeny s motorickymi i non-motorickymi pfiznaky, véetné chize
a padu, zejména pfi vykonavani druhotnych ukoll (dual task). Dale s apatii, depresi, vizualnimi halucinacemi a zménou
osobnosti, napf. nizsi spontaneitou a nedostate¢nou péci o viastni osobu.?** Pfitomnost téchto faktord mize snizovat

spolupraci pfi fyzioterapii, podobné jako naruSuje dodrzovani pfedepsané medikace.*?

K pfikladim pozdnich non-motorickych poruch patfi demence, inkontinence moc¢i a sexualni dysfunkce. Pfiblizné kazda
pata osoba s PN ma tézkou depresi.?®® K dalSim béznym porucham ovliviiujicim schopnost volby patfi Uzkost (udava se

az u 40 % osob s PN), apatie (az u 50 %) a bolesti (az u 70 %).2°32%¢

2.4.3 Omezeni (limity) aktivit a omezeni (restrikce) participace

Objevujici se poruchy motoriky mohou zpusobovat omezeni (limity) jak kazdodennich, tak jinych aktivit, a omezeni
(restrikce) participace (PrFiloha 9). Mezi poruchy funkénich schopnosti, které osoby s PN obtézuji, patfi zpomaleni
pohybu a feci, tfes, rigidita, bolest, emocni labilita, poruchy polykani a slinéni (hypersalivace), dysartrie a fluktuace
odpovidavosti na dopaminergni medikaci.?*"?*® Omezeni (limity), jez nejvice ovliviiuji kazdodenni zivot osob s PN,
se mohou tykat transferd, manualni zruénosti, komunikace, pfijmu potravy ¢€i chlize a s ni souvisejicich ¢innosti.?°”
209 Osoby s PN jsou navic ve vy$Si mife ohroZeny inaktivitou, coZ také mulze vést ke snizeni fyzické kondice,
dal$imu omezeni (limitdm) aktivit a zvySeni rizika rozvoje komorbidit. Podrobnéj$i pohled na omezeni (limity) aktivit

v souvislosti s fyzioterapii pfinasi 4. kapitola.

2.4.4 Kvalita zivota

PN vazné naru$uje kvalitu zZivota, a to vice nez cévni mozkova prihoda ¢i artritida.’®® Kvalita Zivota se zhorSuje s progresi
onemocnéni.** Dramaticky dopad na kvalitu Zivota maji zejména pozdni motorické a non-motorické komplikace. Hlavnimi
determinujicimi faktory kvality Zivota jsou pfitom non-motorické poruchy (napf. deprese), stejné jako psychosocialni
pohoda.t*¢2° K dal$im vyznamnym faktorlm kvality Zivota patfi obtiZze pfi otdceni a opakované pady.6210211 Qbtize

spojené s PN maji vliv také na kvalitu zivota partner( a dalSich rodinnych pfislusniku.?*?

2.5 Progrese onemocnéni, prognostické faktory a mortalita

Variabilita poruch funkci, omezeni (limitd) aktivit a omezeni (restrikci) participace je u osob s PN vysoka a nelze ji
predvidat. Mnohé osoby s PN, zejména ty, které fadime do podtypu zvaného PIGD (Postural Imbalance and Gait
Disorder; PN s dominantnimi poruchami stability a chize), budou presto vykazovat omezeni jiz v ¢asnych stadiich

onemocneéni nebo jiz pfi prvni navstévé neurologa.?321%

23



© ParkinsonNet | KNGF 2014

Posturalni a axialni symptomy (napf. poruchy chlize) se vyvijeji rychleji nez ostatni motorické poruchy, a zda se tedy, Ze
jsou nejlepsim ukazatelem progrese onemocnéni.?¢ Proto fada lékaru v klinické praxi vyuziva ke klasifikaci osob s PN na
zakladé progrese onemocnéni stupnici stadii podle Hoehnové a Yahra (HY; Tabulka 2.5.1). Je v8ak tfeba poznamenat,
Ze tento nastroj se doporucuje spiSe pro demografickou analyzu skupin osob s PN, nezahrnuje non-motorické pfiznaky a
progresi onemocnéni nemusi odrazet linearné, ale skokové.?*” Na zakladé stadii HY muazZe byt osoba s PN v ¢asném
stadiu onemocnéni (HY 1 az 2); v pokroCilém stadiu (HY 3 az 4) nebo v pozdnim stadiu (HY 5).** Stadium HY 3 je
charakterizovano nastupem axidlnich pfiznakd a je spojeno s vyraznym zhor$enim kvality Zivota (Tabulka 2.5.1).2%

Odhaduje se, Ze pozdniho stadia dosahnou pouze 4 % osob s PN.28

Individualni odchylky v progresi onemocnéni jsou pfitom zna¢né. Obecné plati, Ze Zeny dosahuji stadia HY 3 dfive nez
muzi?® a dfive také vykazuji motorické komplikace, napf. motorické fluktuace, dyskineze a freezing.?*®* Osoby s PN, které
onemocnély v niz§im véku (tzv. young-onset PN), maji v disledku delSiho trvani nemoci a Iécby vySSi vyskyt
motorickych komplikaci nez jiné podtypy PN.?* Nejcastéji se rozliSuji Ctyfi klinické podtypy Parkinsonovy nemoci
(Tabulka 2.5.2).185221-223

Ke sledovani prabéhu onemocnéni lékafi ¢asto vyuzivaji Unifikovanou $kalu pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci
(UPDRS, Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) ¢i novéj$i $kalu MDS-UPDRS revidovanou odbornymi ¢leny
Movement Disorder Society (MDS).??® Tento nastroj umozrniuje komplexni hodnoceni zavaznosti onemocnéni, vcetné
kognitivnich a motorickych funkci, kazdodennich ¢innosti a komplikaci Ié¢by. U 1é€ené osoby s PN predstavuje primérna
ro¢ni progrese motorickych pfiznaku pfiblizné 2,2 bodu pfi hodnoceni motoriky UPDRS (&ast 111).2* Pocet osob s PN, jez
jsou béhem 10 let od diagnézy umistény v pecovatelskych domech, se pohybuje od 7 do 27 %. Hlavnim ddvodem
umisténi v peCovatelském domé jsou pady, halucinace, demence a vyCerpani pecujici osoby.?02% Zgjisténi odborné
komunitni péCe a moznosti vyuzit intenzivni kratkodobou klinickou intervenci odbornika, kterého osoba s PN aktualné
potfebuje, vede ke sniZeni poCtu zlomenin a k optimalizaci farmakologické 1é¢by, a tak pravdépodobné povede i
k pozdé&jSimu umisténi osoby s PN do pelovatelského domu.?**2% U osob s PN se riziko mortality pohybovalo mezi 1,8
az 2,3.%" Toto zvySené riziko Ize z€asti pfipisovat demenci, ktera je u osob s PN nejvétSim prediktorem mortality.?3"-23#

Nejcastéjsi priCinou umrti osob s PN je zapal plic, k némuz dochazi obvykle ve stadiu HY 5.23%-242

Tabulka 2.5.1 Popis stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra a stadia nemoci

HY Popis Stadium

1 Pouze jednostranné pfiznaky, minimalni nebo Zadné postiZzeni funkci Casné

2 Oboustranné nebo axialni pfiznaky, bez poruchy rovnovahy Casné

: Oboustranné postizeni, mirné az stfedni omezeni (limity) aktivit, porucha posturalnich Stredni (s
reflexti, osoba je fyzicky sobéstacna komplikacemi)

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

komplikacemi)

5 Odkazan na vozik nebo upoutan na lizko, vstava jen s pomoci Pozdni
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Tabulka 2.5.2 Podtypy Parkinsonovy nemoci

Podtyp
DriveéjSi zaCatek nemoci
(< 55 let)

Tremor-dominantni

Poruchy stability a chize (PIGD)*

Rychla progrese onemocnéni

bez demence

Poji se s témito klinickymi priznaky

Pozdni vyskyt padu (priblizné 15 let)?*

Pozdni poc¢atek kognitivni deteriorace??®

Casny vyskyt freezingu (50 % po 10 letech oproti 15 lettim)?

VysSi riziko Uzkosti??®

Casnéjsi vyskyt dyskinezi a wearing-off28

Delsi trvani nemoci pfed dosazenim stupné 3 podle HY?#

Niz8i odpovidavost na levodopu, ale pomalej$i progrese?226

NizS$i riziko deprese a poruch nalady??®

NizSi riziko a pozdéjsi nastup demence v porovnani s typem PIGD?**’
Del8i trvani nemoci pfed dosazenim stupné 3 podle HY oproti typu PIGD?*
Prevladajici poruchy chlize a posturalnich mechanismu

Vys$Si prevalence a zavaznost pfiznak( deprese??522

Vys§Si prevalence demence??®

Pozdéjsi zacatek nemoci %

Casna deprese?®

Casny vyskyt axialnich pfiznak(??

U 70 % vyskyt tfesu jako prvniho pfiznaku®?

* pfi pitvé post mortem je u ¢asti téchto osob prokéazana MSA nebo PSP
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Kapitola 3
Organizace zdravotni péce
u Parkinsonovy nemoci

Obecnym cilem péce o osoby s PN je optimalizace aktivit, participace a kvality Zivota osob
s timto onemocnénim s ohledem na jejich funkéni schopnosti a na vliv osobnich faktord a
faktorl prostfedi. V sou€asnosti se klade duraz na symptomatickou I1é¢bu a kompenzacni
strategie. Symptomaticka I|éCba zahrnuje farmakoterapii a rehabilitaci. Odbornici
nelékarskych profesi vyuzivaji vétSinou kompenzaéni strategie, €asto proto, Ze se k nim
osoby s PN dostanou az v pozdéjSich stadiich onemocnéni. Progresi onemocnéni zadna

léCba nezpomaluje.

Informace uvedené v této kapitole vychazeji pfedevsSim ze tfi nedavno publikovanych multidisciplinarnich doporu¢enych

postupu:

«  Kilinické doporuc¢ené postupy Spojeného kralovstvi u PN (UK Clinical Guideline Parkinson’s disease) Narodniho
institutu pro zdravi a Iékafskou péci (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) z roku 2006,

* Holandské multidisciplinarni doporuéené postupy u PN (Dutch Multidisciplinary Guideline for Parkinson’s disease),*
které jsou aktualizovanou verzi doporucenych postuput institutu NICE z roku 2010 a obsahuji navic dal$i doporuceni
k viceoborové spolupraci,

= Doporucené postupy u PN (Guidelines on Parkinson’s disease) Evropské federace neurologickych spole¢nosti
(European Federation of Neurological Societies, EFNS) a Evropské sekce MDS (Movement Disorder Society’s

European Section) z roku 2011.24

3.1 Pécée zahrnuijici vice odbornikt ve zdravotnictvi

Vzhledem ke komplexni povaze PN miiZe byt do péce o osoby s timto onemocnénim zapojeno az 19 zdravotnickych
profesi a instituci (Obr. 3.1).151%¢ V idealnim pfipadé je vzdy zapojen prakticky Iékaf, neurolog se specializaci na PN a
zdravotni sestra nebo jiny koordinator péce. V pfipadé potfeby je do péfe nutné zapojit vSechny ostatni odborniky

(Priloha 11). Specifi¢nost roli jednotlivych profesi mize byt v kazdé zemi jina.

3.1.1 Péce zamérena na pacienta, spoluprace a komunikace

Péce zaméfena na pacienta je spojena s vétsi celkovou pohodou (well-being) a zlepSenim télesnych funkci. Jde tedy o
poskytovani ,pécCe, ktera respektuje preference, potieby a hodnoty osob s PN, fidi se jimi a dba na to, aby byly
zohlednény pfi vSech rozhodnutich ohledné jejich zdravotniho stavu.“* Pfestoze odbornici ve zdravotnictvi pfistupuji
k 16€bé s dobrymi umysly, neni zaméfeni pé€e na pacienta zdaleka béznou soucasti klinické praxe.?* Pro podporu péce
zaméfené na pacienta jsou soucasti téchto doporucenych postupl napf. doporuéeni podle klasifikace GRADE, uZite¢na
pfi rozhovoru s osobou s PN o moznostech IéCby. V pfilohach naleznete také nastroje, jako jsou Informace o
sobéstacnosti (Pfiloha 1) a formular PIF (Pfiloha 2). SVDP také doporucuje zapojeni pecujici osoby, pokud s tim osoba
s PN souhlasi, coz umozni ziskat zakladni informace o fungovani osoby s PN v domacim prostfedi. Pecujici osoby
mohou také pomoci s dodrzovanim lé€ebného rezimu, vzdélavat se v problematice PN a mohou se zapojit do stanoveni

realistickych cilu fyzioterapie.
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Obr. 3.1 Model péce o osobu s PN

Superkonziliarni extrapyramidové
centrum

- Fyzioterapeut
Zdravotni sestra se specializaci na PN y P

Prakticky lékaf Logoped

Neurochirurg

Ergoterapeut
Klinicky geriatr PaCient, - Dietolog
a osoba blizka
Sexuolog

Farmaceut

Neurolog a Rehabilitaénilékaf
zdravotni nebo ambulantni .
. . Socidlni pracovnik
sestra geriatr
Domaci a socialni péce
(Neuro)psycholog

Narodni nebo mistni

pacientska organizace Psychiatr

* ve vétsiné situaci koordinator péce

Osoby s PN chtéji spolupraci mezi odborniky, ktefi je 1é€i. Pokud je do pé¢e o osobu s PN zapojeno vice odborniku ve

zdravotnictvi, je zapotfebi zna¢né Usili, aby byla zaméfena na pacienta. Mira zapojeni jednotlivych odborniki ve

zdravotnictvi se v pribéhu ¢asu bude ménit podle priorit dané osoby s PN. Na zakladé konkrétnich cild osoby s PN by

vSak vSichni méli usilovat o komunikaci a spolupraci s osobou s PN i mezi sebou navzajem. Zvolit hlavni problémy

v danou dobu a urgit, ktefi zdravotnici jsou k jejich FeSeni zapotfebi, umozni osobé s PN koordinator péce. Odbornici ve

zdravotnictvi musi potfebam a preferencim osoby s PN bedlivé naslouchat, znat kvalifikace ostatnich odbornik( a v€as je

kontaktovat nebo zapojit. Vzhledem k tomu, Ze nékteré 1éCebné intervence nebo typy tréninku jsou velmi naro¢né co do

frekvence, muze osoba s PN vyzadovat pomoc pfi stanovovani priorit a pfi rozhodnuti, kterou formu terapie odlozit.

SVDP doporucuje zabranit za vSech okolnosti protichldnym doporuc¢enim.

Za ucelem podpory spoluprace a komunikace obsahuji tyto doporu¢ené postupy vybrany prehled klasifikace MKF pro

PN, zaznamovy arch pro posouzeni pacienta na zakladé klasifikace MKF (Pfilohy 4 a9) a prehled odbornik(i ve

zdravotnictvi, které Ize pfipadné do IéCby zapojit, v€etné kratkého popisu jejich role (Pfiloha 11).**** SVDP doporucuje

jasnou interni dohodu o tom, kdo je zodpovédny za koordinaci pé€e na daném pracovisti, a také o tom, kdy a jak maji

mezi sebou jednotlivi ¢lenové tymu komunikovat. Takova dohoda zajisti vzajemnou informovanost o obsahu péce, jejim

nacasovani a roli jednotlivych odborniki, a umozni koordinaci 1éCby tak, aby se intervence jednotlivych odborniku

doplriovaly. Rady tykajici se komunikace mezi odborniky obsahuje ¢ast 6.8.1.

Doporuceni SVDP: Obecné poZadavky na koordinaci péce

Komunikace s osobou s PN a pecujici osobou s cilem porozumét jejich potfebam a zkusenostem.

Casta komunikace s neurologem, praktickym lékafem a dal$imi poskytovateli péée u konkrétni osoby s PN.
Podpora domaci péce, v pripadé potreby v podobé domacich navstév.

Viypracovani planu péce spole¢né s osobou s PN.

Realizace planu péce, vyhodnoceni jeho efektivity a jeho tprava v ¢ase podle potreby.
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3.1.2 Odborné znalosti

PN je komplexni onemocnéni, stejné jako vybér optimalni léCebné strategie. VSichni odbornici ve zdravotnictvi, ktefi
osobu s PN [é¢i, proto musi mit odborné znalosti tykajici se tohoto onemocnéni. SVDP si uvédomuje, Ze to vzdy neni
mozné, zdlUraznuje vSak povinnost odbornikll ve zdravotnictvi znat své vlastni limity a v pfipadé potfeby pfizvat nebo

kontaktovat odbornika.

3.2 Farmakologicky management: symptomaticka Ié€ba a motorické komplikace

V péci o osoby s PN je medikace prvni volbou. Cilem je upravit nerovnovahu neurotransmiteri v ramci okruht bazalnich
ganglii. Lécba ¢asto vyZaduje, aby si osoby s PN brali opakované davky nékolika 1€k najednou. Proto je adherence k
pfijmu 1ékd u osob s PN obecné nizka.>**?*¢ Mezi dalSi pficiny niz§i adherence patfi kognitivni problémy, strach z
nezadoucich uginkd, ztizené polykani a zhorSena jemna motorika rukou.?* O nedodrzovani lééebného planu co se tyce
medikace muze fyzioterapeutovi Fict bud pfimo osoba s PN, nebo ji sam vypozoruje na zakladé pfitomnosti pfiznakt, u

kterych by se dalo po pfedepsané IéCbé predpokladat zmirnéni.

Osobu s PN je tfeba podpofit v tom, aby o medikaci mluvila s koordinatorem péce nebo Iékafem, ktery Iéky pfedepisuje.
Je dulezité, aby fyzioterapeut védél, které potize se mohou u osob s PN pusobenim 1€kl zlepsit a jaké jsou pfipadné

nezadouci U¢inky medikace (Pfiloha 12).

Doporuceni SVDP: Fyzioterapeuti musi znat Zadouci a neZadouci tcinky Iéka, aby:
o doslo ke zvyseni efektu fyzioterapie.

o méli realisticka oCekavani.

e poznali nedostatecnou adherenci k IéCebnému planu stran medikace.

e podporili osoby s PN v komunikaci o medikaci a omezili zbyte¢né predepisovani K.

Medikamentézni symptomaticka lécba

Soucasny farmakologicky management je do zna¢né miry zaloZen na preskripci prekurzort dopaminu (levodopy) a
agonistll dopaminu. Levodopa je pfi lécbé stale ,zlaty standard“. Nabizi nejlepsi symptomatické zmirnéni rigidity,
bradykineze a tfesu.?* JelikoZ pfijem ZivociSnych bilkovin mize efekt levodopy sniZzovat, doporuéuje se tyto bilkoviny
pfijimat az na vecer.##?* Kromé levodopy se predepisuji agonisté dopaminu ke zmirnéni dalSich pfiznak(, napf.
syndromu neklidnych nohou, fragmentace spanku a ¢asné ranni akineze nebo dystonie. V poslednich deseti letech se
obvykle zaginalo s agonistou a levodopa se pfidavala az pozdéji, kdyz nebylo mozné zvladat hor$eni pfiznakli pouze
pomoci agonisty. Dfive vSak byla v prvnich mésicich 1é€by béznou praxi kombinace agonisty s levodopou (,early
combination strategy“). Studie, jez by posoudily, zda je jedna strategie lepSi nez druha, zatim neexistuji. Agonisté
dopaminu, u nichz se pfedpoklada slabsi ucinek nez u levodopy, se Casto predepisuji v Casnych stadiich onemocnéni
pacientim s drivéjSim zaCatkem onemocnéni (young-onset), ktefi jsou nachylngjsi k rozvoji motorickych komplikaci.
Inhibitory monoaminooxidazy (MAQO)-B se €asto vyuzivaji v asnych stadiich onemocnéni nebo jako podpurna lécba pfi
brani levodopy ke snizeni motorickych komplikaci. S progresi onemocnéni se u osob s PN rozvijeji pfiznaky, které
nereaguji dobfe na dopaminergni medikaci, napf. autonomni dysfunkce, posturalni instabilita, pady a demence. Freezing
je obvykle horsi v OFF stavu a lze jej omezit prodlouzenim ON stavu pomoci Upravy davek a intervalll podavani

levodopy.2°

Polékové motorické komplikace: fluktuace v odpovidavosti na Ié¢bu a dyskineze
Kromé zlep$eni pfiznakt PN Iéky ovSem také zplsobuji celou fadu komplikaci (Pfiloha 12).** Vedlej$i nebo nezadouci
Ucinky l1ékd mohou osobam s PN pusobit potiZe jiz od pocatku. Pfiblizné po péti letech Ié¢by se navic zkracuje plvodné
vyrovnany mnohahodinovy uginek jednotlivych davek levodopy a dochazi k rozvoji non-motorickych, napf. neuro-
psychiatrickych a motorickych komplikaci (Tabulka 3.2.1).
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Tabulka 3.2.1 NejcastéjSi polékové motorické komplikace

Fluktuace Fluktuace mezi ON a OFF stavy: v ON stavech |é¢ba funguje dobfe, v OFF stavech je
v odpovidavosti: stfidani v8ak davka Iéku nedostate¢nd nebo neefektivni. Zpocatku jsou tyto stavy
ON a OFF stavu predvidatelné a souvisi s dobou pfijmu léka. Pfed podanim dal$i davky maze u osoby

s PN dochazet k predvidatelnému stavu wearing-off. Postupem €asu se vSak vyskyt

wearing-off stavu stava nepredvidatelnym.

Ranni OFF dystonie Nekontrolovatelné a nékdy bolestivé svalové spasmy, jez osoby s PN popisuji

jako“silné kiece“. Souvisi s fluktuacemi v odpovidavosti na dopaminergni |é¢bu.

Dyskineze Mimovolni pohyby, €asto o velké amplitudé, ¢i impersitence (neschopnost udrzet
setrvalou polohu). Typicky na vrcholu davky, tzv. peak-of-dose dyskineze. Primarni
pfi¢inou je vysoka hladina dopaminu. Méné zavazné dyskineze se mohou objevit pfi

vysokych davkach agonistu dopaminu.

Lécba polékovych motorickych komplikaci

Motorické komplikace mize do urcité miry snizit Uprava pfijmu léku. Proto je dulezité, aby vSichni odbornici ve
zdravotnictvi uméli komplikace rozpoznat, a osobu s PN podpofili v tom, aby informovala koordinatora péce nebo Iékare,
ktery léky predepisuje. Ke snizeni zavaznosti téchto motorickych komplikaci a frekvence jejich vyskytu se pouziva
nékolik IéCebnych strategii (Tabulka 3.2.2). Pfesto néktefi prakticti |ékafi, geriatfi ¢i neurologové kupodivu pfedepisuji

léky stale stejnym zplsobem bez zmény lé¢ebné strategie.?*’

Tabulka 3.2.2 Lééebné postupy k redukci motorickych komplikaci

K udrzeni konstantniho efektu Zvyseni davek a frekvence podavani levodopy.
Ke snizeni predvidatelnych Pridani inhibitord COMT nebo MAO-B ke zpomaleni odbouravani dopaminu na
fluktuaci periferii, resp. v CNS.

Ke snizeni doby trvani a ¢etnosti
L ] . Podkozni apomorfinové injekce nebo apomorfinova pumpa.
nepredvidatelnych OFF stavu

K snizeni téZkych dyskinezi Snizeni davky levodopy nebo pfidani amantadinu; apomorfinova pumpa*

Ke snizeni nepfedvidatelnych
) ) Intraduodenalni podavani levodopy**
motorickych komplikaci

* Apomorfinova pumpa: osobam s PN, jeZ potfebuji vice nez pét injekci denng, Ize apomorfin podavat pumpou pomoci malé subkutanni jehly.

** Intraduodendlni levodopa: Kontinualni infuze levodopy intraduodenainé je znama jako Duodopa ¢i kontinualni infuze LCIG (levodopy/karbidopy
ve formé gelu). Jde o monoterapii, takze osoba s PN nebude potfebovat dal$i Iéky na PN. Infuze se aplikuje do tenkého stfeva pomoci jejunalni
sondy v ramci perkutanni endoskopické gastrostomie.?** Naklady mohou byt vy$$i nez u apomorfinové pumpy a u hluboké mozkové stimulace
(3.3 Neurochirurgie). Velikost a hmotnost infuzni pumpy muZze znepfijemrnovat manipulaci a osobu s PN omezovat pfi cviCeni. VyuZiti této Iécby
omezuji vysoké naklady, nezadouci pfihody souvisejici s infuznim podavanim ¢i chirurgickym zakrokem a potfeba zkuseného tymu.?22%

3.3 Neurochirurgie

Kromé& 16kt je mozné v terapii nékterych osob s PN vyuzit neurochirurgii.? Radu let se pouzivaly postupy, pfi kterych
byly ve specifickych mistech mozku cilené vytvareny léze, napf. thalamotomie. Ve vétsiné zemi je vS8ak do znacné miry
nahradila hluboka mozkova stimulace (DBS, deep brain stimulation). DBS umoznuje vysokofrekvencni elektrostimulaci
pomoci stimulatoru a trvale implantovanych elektrod v mozku. Napodobuje tak ucinek léze, aniz by vSak poSkozovala
mozkovou tkan. DBS rychle nahradila ablativni stereotaktickou chirurgii, protoze nevyzaduje destrukci mozkové tkané
(tvorbu léze), Ize ji provést bilateralné, stimulaci je mozné po operaci upravit a je v zasadé reverzibilni.?** U 1éCby PN jsou

nej¢astéjSim cilem DBS subtalamicka jadra (STN). DalSim cilem je talamus a vnitfni palidum (globus pallidus pars
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interna; GPI). DBS ruznych struktur v mozku umoznuje ovlivnéni rdznych symptomu. Bilateralni STN-DBS zmirfuje
poruchy motorickych funkci (tfes, rigiditu a dystonii) v OFF stavu, zkracuje trvani OFF stavd, zmirfiuje dyskineze a vede
ke snizeni nutné davky levodopy pro optimalni fungovani a kvalitu zivota.** Po DBS se mohou zlepsit ty parametry
chlize a posturalni instability, které odpovidaji na levodopu, oboji se v8ak mlze v dusledku chirurgického vykonu i
zhorsit.?* K dalSim komplikacim mohou patfit nasledky samotného zakroku, napf. krvaceni nebo infekce (pfiblizné u 2%
pripadl) nebo nasledky stimulace, napf. snizeni plynulosti feci, axialni motorické pfiznaky, impulzivita, Uzkost, deprese,
sebevrazda a delirium. PFi volbé pacientt pro DBS je tfeba vybrat ty, ktefi budou s nejvétsi pravdépodobnosti z operace

profitovat a u kterych je nepravdépodobny vyskyt zavaznych nezadoucich U¢inkd (Tabulka 3.3).*4

Tabulka 3.3 Hlavni indikace neurochirurgie u osob s PN

e Pozdni stadium PN.

e Jasny ucinek levodopy na symptomy v OFF stavu.

e Zavazné, nepfedvidatelné fluktuace v odpovidavosti nebo téZzké dyskineze navzdory optimalni medikaci.

e Trfes nereagujici na lécbu.

e Nesmi byt pfitomna: demence; tézka deprese nebo primarni psychéza (neindukovana dopaminergni medikaci);
Spatny celkovy zdravotni stav; dominujici posturalni instabilita nebo poruchy feci; zavazna atrofie mozku;

vaskularni léze v CNS.

3.4 Rehabilitace

Soucasna lékafska péce je jen CasteCné uspésSna ve zvladani postupujicich poruch, omezeni (limitd) aktivit a omezeni
(restrikci) participace, jimz osoby s PN Celi. Tyka se to zejména motorickych a non-motorickych pfiznakul, které se
objevuji pozdéji v pribéhu onemocnéni, véetné freezingu, posturalni instability a kognitivnich poruch. Léky je mohou
dokonce zhor$ovat. Proto i pacienti s optimalni medikaci Celi v kazdodennim fungovani rGznym problémum, které se
stale zhorsuji. Z toho divodu muze byt kromé praktického Iékare, neurologa a zdravotni sestry zapotfebi celé fady
dalSich odborniki ve zdravotnictvi. NejCastéji jsou to fyzioterapeuti, logopedi, ergoterapeuti, nutricni specialisté a
(neuro)psychologové. Obvykle chybi sexuologové, a to pfestoze maji pro potize osob s PN velky vyznam. Bez ohledu na
konkrétni zpusob spoluprace je nanejvys dulezita komunikace mezi jednotlivymi odborniky a mezi nimi a osobami
s PN.>*® U osob s chronickym onemocnénim, které je navic takto proménlivé, se doporucuji integrované pfistupy jako je
multidisciplinarni ¢&i interdisciplinarni spoluprace (Tabulka 3.4).%72% Celkovym cilem je optimalizovat kvalitu Zivota
prostfednictvim specializované péce, kterou by mél poskytovat vétSi poCet vzajemné se doplfiujicich odbornikd ve

zdravotnictvi. PFi IéEbé je souasné nutné zohlednit preference a cile osob s PN.

Tabulka 3.4 Modality integrované péce a jejich popis

Jednooborova Odbornici vystupuji v roli poradcu; pacienty sice mohou odkazovat na jiné odborniky,

(uni/monodisciplinarni) péce ovSem hlavni odpovédnost nese jeden z nich; omezena komunikace mezi odborniky.

. Pacient se setkava s riznymi odborniky v tymu, ktefi pracuji nezavisle, paralelné a
Multidisciplinarni pece ’ . ’ L ) L . :

bez systémové spoluprace; kazdy odbornik odpovida za jinou oblast potfeb pacienta.

Vice zaméfena na pacienta; cile stanovuje a realizuje tym odborniki spole¢né

Interdisciplinarni péce s pacientem; prubézna a oteviena komunikace mezi pacientem a vSemi

zainteresovanymi odborniky

Pouziva se spiSe v akademickém prostfedi, kde rizni specialisté sdileji své poznatky
Transdisciplinarni péce a znalosti o konkrétnim problému; je ¢asové naroéna, protoze vyzaduje porozuméni
Jazyku“ a ,perspektivam“ ostatnich oborG a jejich integraci za ucelem FfeSeni

spoleéného problému.
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3.5 Modifikace onemocnéni

Onemocnéni Ize modifikovat intervencemi, jez ovliviiuji zakladni patofyziologii onemocnéni a zpomaluji jeho progresi,
tzn. prostfednictvim neuroprotekce nebo obnovy porusenych funkci CNS (neurorestoration). Dosud neexistuje dikaz o
tom, Ze by kterakoliv intervence u PN, at uz jde o vitamin E, koenzym Q10, agonisty dopaminu nebo inhibitory MAO-B*15
byla schopna modifikovat prGbéh onemocnéni. Studie s animalnimi modely v8ak ukazuji, Zze fyzicka aktivita muaze,
pravdépodobné diky mozkovym neurotrofickym faktorim a neuroplasticité, pfimo ovlivnit neurodegenerativni proces.?**
%2 \/lysoce intenzivni cviCeni, jez zvySuje tepovou frekvenci a spotfebu kysliku, také snizuje riziko onemocnéni PN a
zlepSuje kognitivni funkce.?® U seniord navic zvySuje objem Sedé hmoty mozkové (redukované procesem starnuti) a
zlepsSuje funkéni konektivitu ¢€i kortikalni aktivaci souvisejici s kognici.>® Kone¢né se objevuji dukazy o tom, Ze cvi¢enim
se u osob s PN zvySuje excitabilita motorického kortexu, coZ pravdépodobné svéd¢i o neuroplastickych zménach.®
Vzhledem k tomu, Ze cvi€eni je biologickou ochranou pfed degenerativnimi procesy, je pravdépodobné, Ze u osob s PN
muze zpomalit progresi onemocnéni. Jde tedy o slibnou oblast intervence, ktera vSak dosud neni dostatecné
prozkoumana. V humannich modelech existuje pro tato tvrzeni dosud pouze omezené mnozstvi dukazl, jde v8ak o

rychle se rozvijejici oblast vyzkumu.
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Kapitola 4
Fyzioterapie u osob
s Parkinsonovou nemoci

Fyzioterapie si klade za cil ,maximalizovat kvalitu pohybu, funk&ni sobéstacnost
aobecnou kondici, minimalizovat sekundarni komplikace, a zaroven podpofit
sobéstacnost a participaci a optimalizovat bezpecnost” osob s Parkinsonovou nemoci.?3

4.1 Kli¢ové oblasti

Fyzioterapie u osob s PN feSi pét klicovych oblasti: fyzickou kondici, pfesuny (transfery), manualni zrunost, stabilitu a
ch(zi.?**?%> Drzeni téla (postura), Sesta kliCova oblast popsana v doporucenych postupech KNGF zroku 2004, je
povazovana za soucast transfert, manualnich Cinnosti a stability a chlze, a je tedy zahrnuta do téchto klic¢ovych oblasti.
Kromé kli¢ovych oblasti se dotkneme rovnéz respira¢nich funkci a managementu bolesti, jelikoz jsou pro fyzioterapii u
osob s PN dulezité.?®* Cile a metody fyzioterapie, stejné jako |écebné cile obecné, se odvijeji od konkrétni osoby
pacienta, souviseji vSak také s fazi progrese onemocnéni (Obr 4.1).14926526 Stadia podle Hoehnové a Yahra jsou

popsana v ¢asti 2.5.1.

Obr. 4.1. Klicové oblasti fyzioterapie s ohledem na progresi onemocnéni

Stanoveni diagnozy

N

Zahajeni Piipadna
medikamentozni 1é¢by neurochirurgicka lIécba

Cas I S

r]\ Stadium HY 1 /|\ 1\ Stadia HY 2 az 4 /|\ r]\ Stadium HY 5 /|\
Cile fyzioterapie Dalsi cile Dalsi cile
=  Podpora sobéstacnosti = Zmirnéni nebo zastaveni =  Zachovani Zivotnich funkci
= Prevence inaktivity progrese omezeni (limita) v = Prevence dekubitl
- Prevence strachu transferech, stabilité, - Prevence kontraktur

z pohybu a padu manuélnich &innostech a chizi = Podpora pedujicich
«  Zlepseni fyzické kondice osob/zdravotnich sester

= SniZeni bolesti

= Oddaleni nastupu omezeni
(limitd) aktivit (motorické
uéeni, aZ do stadia HY 3)
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4.1.1 Fyzicka kondice

Fyzicka kondice zahrnuje vykonnost neuromuskularniho a kardiorespiraéniho systému, vyjadienou toleranci zatéze,
pohyblivosti kloubl, svalovym tonem, vykonem a vytrvalosti. Dostate¢na fyzicka kondice, k niz patfi svalova sila,
vytrvalost, koordinace a rozsah pohybu, je nezbytnou podminkou pro vykonavani béznych dennich ¢innosti a pro
participaci ve spole€nosti.?®® Osoby s PN maji obvykle sklon spiSe k inaktivité. Je vSak pozoruhodné, Ze u osob s PN,
které uzivaji agonisty dopaminu, existuje riziko rozvoje nutkavého zaujeti t€lesnou aktivitou.?".26¢

V porovnani se zdravymi vrstevniky jsou osoby s PN asi o tfetinu méné aktivni.z*20 Castedné (z 24%) to predikuje
zavaznost onemocnéni, poruchy chize a omezeni (limity) v béZnych dennich €innostech.?® Inaktivitu ovliviiuji i poruchy
psychickych funkci (napf. deprese, apatie a demence), Unava a osobni faktory jako je dostate€na vnitfni motivace (self-
efﬁcacy*) pro prekonavani inaktivity.?’* Inaktivita mize byt navic kompenzacéni strategii k prevenci padu. Strach z padu je
totiz u osob s PN ¢asty, a mize mit za nasledek omezeni venkovnich pohybovych aktivit.??

Inaktivita vede ke ztraté svalové sily a zkraceni svalll, a to u starSich osob zejména v pfipadé posturalnich
svalu;?”® u osob s PN je snizena svalova sila dolnich koncetin, coz zvysSuje riziko padu a vede ke snizeni rychlosti
chuze.?"*?"> Na rozdil od zdravych vrstevnik( je u osob s PN schopnost postavit se ze sedu vyznamné spojena se
silou svalu ky¢elniho kloubu, a nikoliv se silou extenzorud kolene.?”® Vykonem svalu rozumime soucin svalové sily a
rychlosti. U osob s PN je snizeny vykon svalu dan vice svalovou silou nez bradykinezi a souvisi také se zhor§enim
posturalni stability a funk&ni mobility.274:276-278

Rada osob s PN mé& rovnéZ z dosud nevyjasn&nych ddvod( celkové zmé&nénou posturu ve smyslu flexe, dasto ve
spojitosti s lateroflexi. Dlouhodobé posturalni zmény mohou vést k sekundarni svalové slabosti, zejména u svalli zad
a krku, ale i u svalll ramennich kloubt (abduktory**), kycli (extenzory) a svalu hyzdi a nohou (extenzory). Existuje
nepfima uUméra mezi mnozstvim fyzické aktivity a polymorbiditou, vcetné bolesti, osteoporézy, deprese a
kardiovaskularnich onemocnéni.?®?"* Fyzicka inaktivita zvySuje riziko vyskytu fady onemocnéni, v€etné zavaznych
neinfekénich nemoci, napf. ischemické choroby srdecni, diabetu 2. typu ¢i rakoviny prsu a tlustého stfeva. Inaktivita také
zkracuje délku zivota.?” Predpoklada se, ze cvieni nad doporu¢ené minimum v kombinaci se zanechanim sedavého
zplsobu Zivota vede ke snizeni predcasné umrtnosti a ke zlep$eni dalSich oblasti zdravi, zejména kardiovaskularnich
funkei.

* Jde o socialné kognitivni koncept podle psychologa A. Bandury uzivany v kontextu citované studie také v souvislosti se cvicenim (pozn. prekl.).
** Na tomto misté opravujeme chybu v originalu, podle kterého jsou oslabeny adduktory (pozn. prekl.).

4.1.2 Presuny (transfery)

S progresi onemocnéni jiz nelze automaticky provadét komplexni motorické sekvence, napf. pfesuny (transfery) a
manualni ¢innosti.?®28 Ke zvlast problematickym transferim patii vstavani ze Zidle a posazeni zpét, ulehnuti nebo
vstavani z lizka a otadeni na luzku.2*e222 Castym problémem pfi vstavani ze sedu je, Ze se osoba s PN nenakloni
dostate¢né dopfedu, coz vede k opétovnému ,dopadnuti“ zpét na zidli.?®> Pravdépodobné pfitom hraji roli faktory jako je
oslabeni antigravitacnich svalt dolnich koncetin a Spatné nacasovani (timing) rychlosti pohybu téZisté (trupu) smérem
vpred.?®® KliCovym faktorem je zde dale snizeny vykon extenzord v kyc€li.?”® K vnéjSim faktorim pfispivajicim k obtizim

s ota€enim na lUzku patfi pfikryvky, snizeni hladiny levodopy v prubéhu noci a nedostatek vnéjsich zrakovych podnétu.

4.1.3 Manualni ¢innosti

Podobné jako transfery mize byt obtiZné vykonavat i manualni &innosti, jelikoZz vyzaduji provadéni komplexnich
motorickych sekvenci. Casto je sniZena plynulost, koordinace, rychlost a celkova efektivita pohybu horni kongetiny do
nataZzeni (reaching) a sniZuje se také obratnost. Ur€itou roli zde muze hrat zhor§ena schopnost ¢asovani (timing) a
integrace jednotlivych pohybovych komponent i horSi davkovani sily €i porucha presnosti Uchopu.?®+%% Vedle téchto
probléma muze manualni ¢innosti ovliviiovat také tres, tfebaze klidovy tfes pfi zahajeni pohybu obecné mizi nebo je
mens$i. MUze se v8ak znovu objevit pfi izometrické kontrakci sval(i, napt. pfi delSim drzeni pfedmétu. U nékterych osob

s PN mUGze byt pfitomen i akéni tfes, ktery narusuje volni pohyb.?8”
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4.1.4 Posturalni stabilita a pady

Pady jsou u osob s PN velmi ¢asté. Pfi prospektivnim sledovani dochazi k padim u 38-54% osob béhem tfi mésicu,*®
az u 68% osob béhem 12 mésici?® a az u 87% osob v pribéhu 20 mésicu.?** Pét let po nastupu prvnich pfiznakl se
v dUsledku postupného zhorSeni posturalnich reflexti obvykle rozvinou poruchy zmény a udrZeni postury, tj. posturalni
instabilita. Posturalni stabilitu mohou dale zhorSovat poruchy propriocepce, snizena flexibilita trupu, ale i lécba
levodopou.?*°#t U padu se predpoklada, Ze se v priméru objevi po péti letech,?? nicméné v posledni dobé se ukazalo,
Ze osoby s PN vykazuji zvySené riziko padu i v ¢asnych stadiich onemocnéni.?42% Snizené riziko padu v pozdéjSich
stadiich Ize vysvétlit stale sedavéjSim zZivotnim stylem nebo jednoduse imobilitou.?® Pady se objevuji zejména u osob,

jejichz pocatecnim pfiznakem byla porucha chlze.?*

Dusledky padu

Pady zvysuji fyzickou, socidlni a finanéni zatéz zplsobenou onemocnénim. Az 65% padl muize mit za nasledek
zranéni, a kazdy tfeti pad zlomeninu kyc¢le nebo panve.® U osob sPN je tak dvou az d&tyfnasobné vysSi
pravdépodobnost zlomenin kycle nez u zdravych vrstevnik(.2°¢2°7 V dlisledku osteoporézy coby komorbidity zplsobené
imobilizaci a zfejmé i endokrinnimi poruchami, dochazi u osob s PN také Castéji ke zlomeninam.?®® Na rozdil od
vrstevniku je u osob s PN se zlomeninou ky¢le pravdépodobna del$i hospitalizace, delS§i a méné uspésSna pooperacni
rehabilitace a je zde i vétSi pravdépodobnost, Ze budou odeslany do pecovatelského zafizeni.?***® To by také mohlo

vysvétlovat, pro€ jsou pady pro pecujici osoby hlavni pFi¢inou stresu.??

Faktory spojené s pady

Pady ¢astecné souviseji s faktory spojenymi s onemocnénim, napf. freezingem, snizenou vyskou kroku, bradykinezi a
poruchou posturalnich reflexd.?9301-304 Kromé toho se na padech mohou podilet i obecné faktory, napf. vedlejsi ucinky
sedativnich Iékl, kazdodenni konzumace alkoholu a inkontinence mogi.*0%023043% Jakou roli pfi padech hraje flekéni
drzeni téla, neni jasné. Na jedné strané mize naru$ovat krokovou strategii pro udrzeni stability, na druhé strané vSak
muze ¢aste€né napomahat pfirozené obranné reakci pfi padu dozadu.**® U osob s PN, které se nauci aktivné zaujimat
vzpfimené drzeni téla, proto mize dojit ke zhorSeni stability.>”

Osoby s PN s pfedchozi anamnézou padu maji velmi vysokou pravdépodobnost dalsSiho padu béhem nasledujicich tfi
mésicl,**® coz Ize ¢astecné vysvétlit strachem z padu. Strach z pada se vSak muze objevit i u osob s PN, které dosud
neupadly.?? Tento strach mlze navic vést k omezeni kazdodennich aktivit, coz je dal$i rizikovy faktor budoucich
pada.2%31t V souvislosti se strachem z padt dochazi k omezeni mobility pfi vstavani ze Zidle, otaceni, pfi startovacich
hesitacich a festinacich a dale k poruse stability a Souravé chizi (shuffling).®*? Se zvySenym rizikem padud souvisi také
mensi divéra ve vlastni schopnosti udrzet rovnovahu.?® K vétsiné padu osob s PN dochazi v interiéru, pfi otaceni,

vestoje, pfi predklonu nebo soubé&zném provadéni dvou ukoll (tzv. dual tasking).3*?

Soubézné provadéni dvou ukolt (dual tasking)

K padim mulze pfispivat i provadéni dvou a vice Ukoll soucasné (multitasking), a to z dlvodu sniZzeného
psychomotorického tempa a menSi flexibility pozornosti.®* To plati zejména v pfipadé, kdy je druhotny ukol kognitivni
(napf. v odpovédi na otazku), a radéji se soustfedi na chlzi a stabilitu; jde o tzv. strategii ,postura na prvnim misté*.
Osoby s PN v8ak vykazuji Castéjsi chyby v kognitivnim (druhotném), ale i motorickém (primarnim) uUkolu.®*® To Ize
vysveétlit poruchou automaticky provadénych pohybl (napfiklad chiize), poruchami pozornosti,®” snizenou flexibilitou
pozornosti®*® a potizemi pfi stanovovani priorit Ukol(.%** Proto mdze vykonavani vice ukoll (multitasking) vést u osob
s PN k freezingu nebo ztraté rovnovahy pfi ch(zi.®**% Druhotnym uUkolem je i naslouchani fyzioterapeutovi béhem

cvi¢eni, coz mGze u osob s PN s poruchami exekutivnich funkci vést rovnéz k freezingu nebo ztraté rovnovahy.31:320
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4.1.5 Chuze
K omezenim chlize dochazi i v ¢asnych stadiich onemocnéni. RozliSuji se dva typy poruch chuze: ,kontinualni“ a

~epizodické*.s2

Kontinualni: obecné poruchy

Ke kontinudIni poruse chize patfi u osob s PN s pfevahou rigidity a bradykineze asymetricky snizeny nebo zcela
chybgjici souhyb hornich koncetin, flek&ni drzeni téla, snizena a variabilni délka kroku a obtize pfi otaceni vestoje i
vleZe. S progresi onemocnéni se chize stava pomalejSi a rozviji se typicka parkinsonska chlze s kratkymi a Souravymi
kroky, oboustranné snizenym souhybem hornich konéetin a pomalymi otockami bez schopnosti diferenciace pohybu
(tzv. otoCka en bloc). Délka kroku se jeSté vice snizuje pfi sou€asném provadéni druhotného kognitivniho Ukolu
(kognitivni dual tasking)®?nebo pfi chizi v GpIné tmé.?=

Primérna rychlost chlze u osob s PN se odhaduje na 0,88 m/s, pfi¢emz u osob s PN ve stadiu HY 3-4 je 0 24% nizsi
nez ve stadiu HY 1-2%2* a k dalSimu zpomaleni dochazi pfi chlzi v Uplné tmé.** Tato chlize je mnohem pomalejsi, nez
vyzaduji mezinarodni standardy pro rychlost chlize na pfechodech pro chodce, tj. 0,94 m/s az 1,2 m/s.®® U osob s PN
s rychlosti chize nizsi nez 0,98 m/s®® az 1,1 m/s® existuje vysSi riziko padu. Jak asi nepfekvapi, koreluje snizena
rychlost chize s omezenimi (limity) v béZnych dennich aktivitdch.®® Jde navic o samostatny rizikovy faktor mortality
(pomeér Sanci, OR 16,3).32°

Epizodické: freezing

Kromé kontinualni poruchy chiize mohou osoby s PN vykazovat i epizodické poruchy chlize, napfiklad festinace a
freezing. Osoby s PN nejsou najednou schopny realizovat efektivni chlizovy mechanismus.**® Pokud dochazi pfi chlzi k
festinaci, nohy se mimodék ocitaji za tézistém, osoby s PN pak rychle a mimovolné délaji ¢im dal mensi kroky, coz
zvySuje riziko dokon&enych padd nebo padu, které se podafi zastavit. Pfi provedeni kompenzaéniho kroku vpfed
dochazi k propulzi, a pokud osoba s PN ztrati rovhovahu a pokusi se o kompenzaéni krok vzad, dojde k retropulzi. Pfi
epizodach freezingu ma osoba s PN pocit, jako by méla nohy ,pfilepené k podlaze.”** Freezing se vétSinou neprojevuje
jako Uplna akineze, ale ma spise podobu preslapovani s malymi kroky nebo vypada jako jakysi ,tfes“ dolnich koncetin.®3
K freezingu dochazi u fady osob s PN. Ve skupiné cvi€icich osob s PN, které jsou s nejvy$8i pravdépodobnosti
srovnatelné s populaci, na kterou se zaméfuji tyto doporu¢ené postupy, dochazelo k freezingu u poloviny osob.** To
vede k omezeni (limitim) kazdodennich aktivit.32®

TrebaZe prevalence freezingu se zvySuje s delSim trvanim a tizi onemocnéni, miZe se objevovat uz v ¢asnych stadiich,
a to i u nelécenych osob s PN.*** Nejcastéji se objevuje pfi iniciaci chlize (tzv. startovni hesitace), v otockach, pfi
prochazeni uzkym prostorem, napfiklad dvefmi, pfi sou¢asném provadéni dvou cinnosti (napf. mluveni pfi chizi), pfi
vstupu do otevieného prostoru, pfi dosazeni cile nebo chlzi v naprosté tmé.s2°3%5-37 Epizody freezingu jsou vétsinou
kratké a trvaji méné nez 10 sekund.**® V pokrocilejSich stadiich onemocnéni muze freezing pretrvavat minuty. Obvykle
k nému dochazi v OFF stavech (tzv. OFF freezing) a tento typ freezingu odpovida na dopaminergni Ié€bu. Obcas se
vSak freezing objevi i v ON stavech (tzv. ON freezing). V tomto pfipadé jde o mozny vedlejSi uCinek dopaminergni

medikace. Vyznamnym prediktorem freezingu je porucha exekutivnich funkci méfena Skalou SCOPA-COG.3%®

4.1.6 Dalsi oblasti

Bolest

Bolest je pro osoby s PN dulezitym a obavanym priznakem. Neurofyziologie bolesti neni doposud dostate¢né
objasnéna. Dopamin se pravdépodobné podili na modulaci prozitku bolesti tim, ze zvySuje jeji prah.®*® Dopamin pfispiva
k subjektivnimu vnimani a proZivani bolestivého viemu, i kdyZ zde existuje zna¢na individualni variabilita.3*® SniZzené
hladiny dopaminu mohou mit za nasledek zhor$ené zpracovani bolestivych signdlli a zhor§ené reakce na vnimani

potencialniho nebezpeéi. Vnimani bolesti mize byt bud zesilené, nebo naopak snizené, a to bez ohledu na kognitivni
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poruchy.®** Bolest u osob s PN souvisi s vékem (ve vyS$Sim véku pocituji bolest méne), pohlavim (Zeny prozivaji bolest
vice), trvanim a zavaznosti onemocnéni, zavaznosti deprese a systémovymi komorbiditami, napf. diabetem,
osteoporézou &i revmatoidni artritidou.®*? Néjakou formu bolesti zaziva 35 - 85% osob s PN.2043434 Prg Kklinické ucely lze
bolest u osob s PN klasifikovat jako primarni nebo sekundarni, a to na zakladé jejiho klinického popisu (Tabulka 4.1).34

U osob s PN je nejrozSifenéjSi muskuloskeletalni bolest.3%

Tabulka 4.1. Klasifikace, klinicky popis a prevalence bolesti u osob s PN

Odhadovana
Klinicky popis

prevalence®?
= Centralni nebo primarni neuropaticka bolest: paliva, uporna ¢i vystrelujici 10-12%

bolest a pocity mravenceni nebo svédeéni, ktera nema jinou pficinu nez
S je PN; muze byt ¢asnou znamkou PN, €asto je vyjadfena asymetricky
el (napf. v jednom rameni); stéhovavé lokalizace bolesti véetné vyskytu na
necekanych mistech, napt. na pfirozeni ¢i mimo vlastni télo.
= Bolest vazana na akatizii: vnitfni pocit neklidu vedouci k neschopnosti neznama

zUstat v Klidu.

= Muskuloskeletalni bolest: Casto sekundarni pfi hypokinezi, akinezi, 45-74 %
rigidité a dlouhodobych posturalnich zménach, nej¢astéji v rameni, kycli,
koleni a hleznu.
Sekundami = Dystonie: v€etné& necitlivosti, parestezii, pocitu chladu; ¢asto v nohou, 8-47%
bolest ranni (Casna ranni) dystonie, v dobé, kdy jiz nezabira medikace (OFF
stav), nebo v obli¢eji ¢i krku na vrcholu davky (peak-of-dose):
= Radikularni neuropatické bolesti: kofenova bolest a bolest v distribuci 5-20%
periferniho nervu, napf. periferni kofenové bolesti a neuropatie.

= Bolesti souvisejici se zacpou* neznama

*Neni soucasti klasifikace Ford 2010

Nékteré symptomy souvisejici s bolesti Ize vysvétlit pomoci tradi¢niho biomedicinského modelu, ktery se soustfedi na
strukturalni a biomechanické abnormality. Chronickou bolest a s ni souvisejici disabilitu vSak muze lépe vysvétlit
biopsychosocialni model. Castym biopsychosocialnim modelem u muskuloskeletalni bolesti je model strachu z bolesti a
vyhybani se bolesti (fear-avoidance model). Tento model pracuje s pfedstavou, ze se jedinec kvuli strachu vyhyba
¢innostem, které mohou zplsobovat bolest, a postupné tak vznika chronickd muskuloskeletalni bolest.3#347
K psychosocialnim faktordm souvisejicim se zakou$enim bolesti u osob s bolestmi bederni patefe patfi strategie
pasivniho zvladani bolesti (osoba se stava pasivni a vyhyba se bolesti), emocionaini stres (napf. hnév, deprese Ci
zhor$ena nalada), strach (napf. z pohybu) a vyznam a pocet stresujicich Zivotnich udalosti.?*® Tyto faktory mohou hrat

roli také u osob s PN. Pfesny mechanismus zpracovani a modulace bolesti u osob s PN v§ak neni zatim objasnén.2

Bolest zUstava u osob s PN ¢asto opomijena, a neni tak ani dostate¢né lééena. K medikamentéznim moZnostem Ié¢by
bolesti patfi jak Iéky specificky pouzivané u PN, tak obecné uzivana analgetika. Upravami dopaminergni medikace Ize

zmirnit bolesti souvisejici s rigiditou, akinezi, akatizii a dystonii. 2 Dystonii Ize zmirnit rovnéz aplikacemi botulotoxinu.?**

Respiracni potize
Z duvodu nemoci samé a také v dusledku vedlej$ich Gginkd 1€kd maji osoby s PN respiraéni obtize.***5 Tyto obtize
mohou veést k urgentni hospitalizaci, ¢asto vznikaji jako komplikace pravé pfi hospitalizaci,*? a mohou dokonce vést az

ke smrti.20%2 NejcastéjSi pricinou umrti osob s PN je pneumonie, a to typicky ve stadiu HY 5,23%-242
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K potencialnim pfi¢inam respiracnich potizi patfi:

e Postupné zhorSovani polykani (dysfagie)®*

e Obstrukce hornich dychacich cest a omezené rozvijeni hrudni stény**

e Slabost dychacich svall a porucha expektorace®*

e Restrikéni respiracni poruchy**°

e Poruchy dychani ve spanku®*

e Snizena fyzicka aktivita, jez ma za nasledek ztratu vytrvalosti, snizeni fyzické vykonnosti a dal$i poruchy plicnich

funkci®®

Pro hygienu dychacich cest je dilezité efektivni vykaslavani.®®® Slabost inspiracnich, expiracnich a bulbarnich svall
m0ze mit za nasledek naruSeni expektorace a snizeni vrcholového pratokového objemu pfi kasli (peak cough flow,
PCF).*® Snizena hodnota PCF vede k zhor§ené hygiené dychacich cest a mlze urychlit rozvoj respiraéniho selhani

a vést az ke smrti.

PrestoZe se terapeuti pfi 1é¢bé a ve vyzkumu soustfedi predev§im na ovlivnéni motorickych pfiznakl souvisejicih s
mobilitou, je znamo, Ze k disabilité pravdépodobné pfispivaji i respiracni obtize, a to zejména v pozdnich stadiich

onemocnéni. V€asna terapeuticka intervence je proto nutna ke zvySeni kvality Zivota osob s PN a k jejich preziti.

4.2 Zaméreni péce na pacienta a podpora sobéstacnosti

Zameéfeni péce na pacienta a podpora sobéstacnosti jsou soucasti dobfe znamého Modelu péce o chronicky nemocné
(Chronic Care Model),*%3¢2 ktery je orientovan na spolupraci dobfe informovanych a aktivnich pacientd a pfipraveného a
proaktivniho zdravotnického personalu. Tento model podporuji i tyto doporuéené postupy, které je mozné vyuzit jako
zdroj informaci v procesu rozhodovani. Podporuji tak rozvoj strukturované a kontinualni péce zalozené na védeckych

dlkazech (jsou tzv. evidence-based).

Zameéfeni péCe na pacienta je stale vice chapano jako zasadni prvek kvality péce®=34 a je i Ustfednim tématem téchto
doporucéenych postupu. Je definovano jako ,poskytovani takové péce, ktera respektuje individuaini preference pacienta
a zohlednuje je.“** PFistup zaméfeny na pacienta je opodstatnény, jelikoz pro ucinnost intervenci zaméfenych na zménu
chovani pacienta (jakou je i fyzioterapie) je naprosto zasadni, aby reflektovaly potfeby, motivaci a schopnosti osob
s PN, pfipadné pecujicich osob.'"2°" VVétsi zapojeni pacienta do procesu rozhodovani zvySuje motivaci.*® Vzhledem ke
komplexnosti onemocnéni a celé fadé moznych deficitd a omezeni (limit) je dulezité, aby osoby s PN mély dostatek
informaci, a mohly tak stanovovat jednotlivé terapeutické priority a podilet se na volbé vhodné 1éCby.2°” Sobéstacnost Ize
zvysit také podporou osob s PN (i pecujicich osob) vtom, aby si vSimali svych obtizi v jednotlivych Cinnostech a

v participaci, a na zakladé toho byly schopné urcit své vlastni priority a tyto obtize samostatné resit.%®

Respektovani autonomie osob s PN a zaméfeni na sobéstacnost je pfi snaze zajistit optimalni fyzioterapii zasadni.
Sobéstacnost se nejCastéji definuje jako ,schopnost jednotlivce vyrovnat se s pfiznaky onemocnéni, souvisejici lé€bou,
fyzickymi, psychosocialnimi a socialnimi ddsledky nemoci a zménami zivotniho stylu v dusledku chronického
onemocneéni.“*%® Vyzaduje vzajemnou spolupraci a podporu pfi ziskavani znalosti, dovednosti a sebeduvéry pacientt a
jejich rodin, jez jsou nutné ke zvladani chronického onemocnéni. Dale je nutné navrhovat osobam s PN strategie pro
zvladani jejich obtizi, a také pravidelné vyhodnocovat Uspéchy a aktualizovat priority.*® Védecké poznatky naznacuji, ze
interdisciplinarni péce (collaborative care) zvySuje kvalitu poskytované péfe a u osob s chronickym onemocnénim
nejenze vede k lepSim vysledkim, ale sniZzuje také celospolecenské naklady.*” Sobéstacnost vyZzaduje kromé znalosti,
dovednosti a dostatecné vnitfini motivace (self-efficacy) také socialni podporu, napf. rodiny, a podporu odbornou, napf.
fyzioterapeuta. Proto je pro UspéSnost strategii na podporu sobéstacnosti zasadni dobra komunikace, partnerstvi,
divéra a vzajemny respekt mezi osobou s PN, jejim peCovatelem a odbornikem ve zdravotnictvi. Tato doporuceni Ize
znazornit pomoci tzv. Obecného modelu sobéstacnosti vytvofeného Nizozemskou federaci pacientskych organizaci

a Nizozemskym institutem pro zlepSeni zdravotni péce (Obr. 4.2).3%8
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Obr. 4.2 Obecny model samostatného zvladani obtizi

v ri

Jak jiz naznacuje spojeni ,samostatné zvladani obtizi“ je nezbytné, aby osoby s PN pfevzaly aktivni roli. Mohou k tomu
vSak potfebovat podporu. Optimalni samostatnost pfi zvladani obtizi vyzaduje urcité kompetence jak na strané osob
s PN, tak odborniké ve zdravotnictvi. K nezbytnym kompetencim osoby s PN patfi dostateCna vnitfni motivace (self-
efficacy), znalosti o PN a nékteré specifické schopnosti, jak tuto nemoc zvladat. Odbornik ve zdravotnictvi schopny
podpofit samostatnost pfi zvladani obtizi u osob s PN musi mit dostatec¢né znalosti o PN, schopnost své znalosti sdilet,
byt radcem ¢&i kou€em osoby s PN a také ji umét odkazat na uzite€né zdroje. Samostatnému zvladani obtizi napomaha i
sdileni zkuSenosti s dalSimi osobami s PN. Samostatné zvladani obtizi mohou zvySovat nebo naopak omezovat i
osobni faktory a faktory prostfedi, napf. socialné-ekonomické zazemi a pfistup k informacnim technologiim.

Vzhledem k zamérfeni téchto doporu¢enych postupl se casti vénované samostatnému zvladani obtizi soustfedi na
problematiku fyzické aktivity a na omezeni (limity) aktivit souvisejicich s pohybem. To je v8ak jen €ast problematiky
samostatného zvladani obtizi u osob s PN. Mezi dal$i oblasti, na které je tfeba pamatovat, patii adherence k IéCebnému
planu stran medikace, vyziva, fe€, spanek a jiné faktory, které ovliviiuji celkovou pohodu (wellness) osob s PN.
V idedlnim ptipadé na celé spektrum samostatného zvladani obtizi dohlizi koordinator péée. Casto se jedna o zdravotni
sestru se specializaci na PN, kterad spolupracuje s neurologem. Je pfitom dilezité, aby byli fyzioterapeuti dostate¢né
informovani o Ié€ebnych moznostech dalSich Iékafskych i nelékafskych profesi a o jejich mozném pfinosu pro osoby s
PN. Odbornici ve zdravotnictvi, ktefi pracuji s konkrétni osobou s PN, by méli komunikovat mezi sebou a také

s koordinatorem péce za u¢elem maximalizace pfinosu pro tuto osobu.
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Ma-li byt u osoby s PN dosazeno urcité zmény, musi pro ni byt fyzioterapeut v otazkach samostatného zvladani obtizi
dostate¢né motivujicim kou¢em. Motivace ke zméné pfitom neni neménnym osobnostnim rysem. Dodrzovani lé¢ebného
rezimu fyzioterapeut napomaha i tim, Zze osobu s PN podporuje, aby si své véci fidila sama, tj. aby byla autonomni.
K tomu je tfeba s ni o vS8em dukladné mluvit a akceptovat jeji rozhodnuti, i kdyz nemusi zrovna odpovidat védeckym
poznatkiim nebo mohou byt jina, nez jaka by volil terapeut.

Pocet a Cetnost sezeni nutnych k podpofe samostatného zvladani obtizi zavisi na konkrétni osobé s PN. Obecné plati,
Ze osoba s PN, ktera ma komplexnéjsi obtize, omezeni (limity) v oblastech komunikace a kognice, nizsi vzdélani a které
chybi socialni ¢&i kulturni zazemi, tj. pasivni osoba ocCekavajici, ze za ni odbornici o vSem rozhodnou, bude

pravdépodobné potfebovat intenzivnéjSi a dlouhodobégjsi podporu.

4.2.1 Zména chovani: dlouhodoba a kratkodoba motivace

K samostatnému zvladani obtizi je nutny pfistup zaméreny na pacienta a na zménu jeho chovani. To plati pro vSechny
osoby s PN v kterémkoli stadiu onemocnéni. V literatufe je sice popsana fada intervenci, které vedou ke zméné
chovani, neni vSak jasné, ktera konkrétni strategie je pro osoby s PN nejlepsi.*® Je prokazano, Ze zménu chovani
podporuji strategie, jez jsou ucinné vyuzivany u celé fady chronickych onemocnéni. Patfi sem motivaéni rozhovory
(orientované na cile a zaméfené na pacienta, které usiluji o zménu chovani prostfednictvim posileni jeho vlastni
motivace) a teorie sebeurceni (jez je zaméfena na kompetence, interakci a autonomii ¢i samostatné rozhodovani).370-7
Aniz bychom tyto strategie detailné popisovali, chtéli bychom upozornit na ty oblasti, které mohou fyzioterapeuti
podpofit:

< Znalosti: osoba s PN by méla mit dostatecné znalosti o svém problému a o pfinosech jednotlivych intervenci.

e Zajem: osoba s PN by méla mit rozumnou miru zajmu o své soucasné i budouci omezeni (limity).

< Kompetence: osoba s PN by méla mit pocit, Ze je schopna zménit své chovani (dostatecna vnitfni motivace).

e Sebelcta: osoba s PN by si méla sama sebe vazit natolik, aby ji stalo za to se snazit.

K podpore zmény chovani se Casto vyuziva model zamérfeny na pacienta, kterému se fika 5A (Assess, Advise, Agree,
Assist and Arrange — Zhodnot, Porad, Domluv se, Pomoz a Zajisti). Tento model poskytuje v klinické praxi ramec pro
podporu zmény chovani.®* Podrobny pfehled toho, na co se zaméfit, a pfiklady postupl vyuZivajicich model 5A jsou
uvedeny v tabulce 4.2.37%77%8 Dylezité je osobu s PN motivovat ke zméné a dlouhodobému dodrZovani lé¢ebného

rezimu.

Motivace ke zméné

Obecné se popisuji dva klasické typy motivace: vnitini a vnéjsi. Jednani z vnitini motivace je dostate¢né uspokojivé
samo o sobé, a motivuje tedy ktomu v ném pokraCovat. Pfikladem je dobry pocit ze cviCeni. Ten vSak bohuzel
nenastupuje v dobé, kdy lidé teprve zacinaji cviCit, proto je v této fazi nutna motivace vnéjsi. Fyzioterapeuti mohou
pacienta podpofit volbou cilt (vysledk() IéEebné intervence, které jsou pro osobu s PN vyznamné; mohou ho poucit o
prinosech Iécby, identifikovat osobni prfekazky Ci pfekazky dané prostfedim a navrhnout zpUsob, jak je pfekonat; zaijistit
socialni podporu (napf. pecujicich osob €i dalSich osob s PN) a vybrat vhodnou formu dohledu.?*334 Napfiklad pfi
skupinovém cvi¢eni mize k pravidelné uc€asti motivovat jeho zabavnost a pocit sounalezitosti s ostatnimi ucastniky.
Béhem cviceni mlze fyzioterapeut jako vnéjsi motivaci vyuzit pozitivni zpétnou vazbou ohledné dosazenych vysledkl a

osobu s PN ujistit, Ze si jeji snahy o zvladani nemoci v8ima a vazi si ji.
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Tabulka 4.2. Podpora samostatného zvladani obtizi a dodrzovani Iécebného rezimu pomoci modelu 5A

Co/Nacem/S ¢im Priklady postupt
Zhodnot Soucasné aktivity a strategie = Osobu nechte mluvit
(Assess) Hlavni problém (s vyuzitim Skaly GAS) — Davejte jednoduché, oteviené otazky
Pfesvédcéeni a motivaci: — Podpofte dotazy
— ohledné vyznamu zmény — Reflektujte a shrrite, co osoba s PN fika
— ohledné ochoty ke zméné a pfijeti rady = Verbalné i neverbalné projevte empatii

— stran zdroje motivace (zde je vnitini)
— ohledné ochoty byt v [é€bé partnerem
Podporu pecujici osoby a socialni zazemi
Porad Zménu = Zeptej se — Odpovéz — Zeptej se (Ask-Tell-Ask)
(Advise) Dulezitost partnerstvi v 1é¢cbé — Zeptejte se, co chce doty¢na osoba védét
— Sdélte pozadované informace
— Zeptejte se, zda jsou to ty, které ji zajimaji
— Zeptejte se, zda ma dalsi otazky
= Poskytnéte informace $ité na miru dané osobé

Domluv se Cilich = Spole¢né urcete tzv. SMART* cile; navrhnéte
(Agree) Intervencich moznosti: jeden kratkodoby cil (napf. 2tydenni)
Zapojeni pecujici osoby a jeden dlouhodoby (napf. 3mésicéni)

= Spole¢né vyberte intervence; navrhnéte
varianty |écby co do konkrétniho obsahu,
frekvence, trvani a délky; zeptejte se osoby
s PN, c&emu dava prednost; umoznéte ji
seznamit se svyhodami a nevyhodami
navrzenych variant; domluvte se, jak program
upravit podle jejich osobnich potfeb

Dohodnéte se na mife zapojeni pecujici osoby

Na zacatku proberte, kdy (pfipadnou) lécbu
ukoncit a jak poté pokracovat

Pozor na ty, jez souhlasi ze zdvofilosti/strachu

Nabidnéte, Ze se Ize rozhodnout pozdéji

Pomoz Predvidanim prekazek Zhodnotte, zda je souCasné chovani adekvatni
(Assist) Vyuzitim pfilezitosti vzhledem k danym cildm

Spravnym provedenim intervence Identifikujte alespon jednu pFekazku (napf.
pokud jde o bezpelnost, €as ¢i motivaci)
a spolecné proberte, jak ji pfekonat
Dejte jasné (ustni i pisemné) instrukce
a predvedte, jak postupovat
Nechte osobu s PN samostatné formulovat
pokyny a predvést domluvené aktivity
Poskytnéte pozitivni zpétnou vazbu
Vysvétlete vyhody, napf. pfi vyuziti zevnich
rytmickych podnétli pfejdete ulici bezpecnéji.
Pouzivejte slovni obraty podporujici autonomii,
napf. Jakému typu zevnich rytmickych podnétd
byste dal/a pfednost, metronomu nebo hudbé&?
Intervence zaclerite do kazdodenni rutiny

Zajisti Podporu a dalsi kontrolu za u¢elem porady, Poskytnéte pomucky a nastroje, napf. cvicebni

(Arrange) motivace a hodnoceni denik nebo denik ur¢eny k monitorovani aktivit

Dohodnéte se s osobou s PN a pecujici osobou

na tom, kdy a jak ji pecujici pomuze, aby ji

neprehltil informacemi

Spole¢né se domluvte na dalSim kontaktu a

C¢asu (opakované) kontroly, napf. osobné di

telefonicky

Komunikujte s ostatnimi  odborniky ve

zdravotnictvi zapojenymi do péfe o o0sobu

s PN, pokud s tim ona souhlasi

Dokud je to nutné (dokud neni vnitfni motivace

dostatec¢na), poskytujte pozitivni zpétnou vazbu

zamérenou na uspéchy (tj. vnéjsi motivaci)

= Prodiskutujte mozné nedodrzovani lécebného
rezimu (¢ast Pomoz)

= Upravte neefektivni intervence (¢ast Vysetfi)

= Nezapomernite, Zze podpora sobéstacnosti je u
chronickych onemocnéni jako PN trvaly proces

*SMART: Specific (konkrétni), Measurable (méfitelny), Attainable (dosazitelny), Relevant (relevantni) a Time-based (Casové urceny).
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Dlouhodobé dodrzovani Ié€ebného rezimu

Pro dodrzovani lIé€ebného rezimu je v dlouhodobém horizontu nanejvys dllezita vnitfni motivace: zkuSenost, ze cvi¢eni
ma skute¢né cenu a je zabavné, mize pacienta motivovat, aby v ném pokracoval.’* Fyzioterapeut mize osobu s PN
podpofit vybérem optimalniho typu, intenzity a frekvence cvi€eni. To u ni posili pocit, Ze ma na Iécbu vliv. Dulezita je
rovnéz dostatecna vnitini motivace (self-efficacy): u osob s PN, jez maji vysokou vnitfni motivaci (self-efficacy), je vice
nez dvakrat vy$si pravdépodobnost, Ze budou cvicit pravidelng, nez u osob s nizkou vnitfni motivaci (self-efficacy), a to
bez ohledu na zavaznost onemocnéni.?”* Pokud IéCba probiha v tymu, méli by vSichni jeho ¢lenové s ohledem na
specifické cile osoby s PN spolupracovat a komunikovat mezi sebou i s osobou s PN. To zajisti optimalni péci
zaméfenou na pacienta. Po skonceni doby, kdy terapie probiha pod pfimym dohledem fyzioterapeuta, pokracuje osoba s
PN cCasto ve cvi€eni v domacim prostiedi, pfipadné& s pomoci hernich konzoli jako je Nintendo Wii (6.7.4 Vyuziti e-
zdravotnictvi) nebo ve cviCebni skupiné. Pravidelné kontroly fyzioterapeuta také podporuji dlouhodobé dodrzovani

lé¢ebného rezimu.

4.2.2 Edukace osob s PN, pecovatelli a terapeutti s cilem optimalizovat samostatné zvladani obtizi

Koncept podpory samostatného zvladani obtizi a strategii pouzivanych pfi kou¢ovani pacientu je pro fadu fyzioterapeutl
novy. Bude proto nutné specifické vzdélavani a odborna prfiprava s cilem ziskat pfislusnou odbornost (napf. vedeni
motiva¢niho rozhovoru). Potfebné informace ¢asto poskytuji narodni profesni organizace fyzioterapeutd.

Odborna pfiprava pro podporu samostatného zvladani obtizi mlze prospét i osobam s PN. Informace o kurzech
zaméfenych na samostatné zvladani obtiZi, o pacientskych skupinach a online zdravotné orientovanych komunitach ¢asto
poskytuji narodni pacientské organizace. Obecnou odbornou pfipravu tykajici se samostatného zvladani obtizi, jez se
zaméfuje na vzdélavani osob s PN a psychosocidlni podporu, véetné prvkd podpory zdravi, poskytuje evropsky Program
vzdélavani osob s PN (PEPP, Patient Education Programme Parkinson’s). Vytvofil ho viceoborovy tym odbornikt z Estonska,
Némecka, Italie, Nizozemi, épanélska a Britanie. Nekontrolované studie prokazaly, ze program PEPP snizuje psychosocialni
problémy a potfebu podpory jak u osob s PN, tak u pecujicich osob. Materialy, které jsou soucasti tohoto programu jsou k

dispozici v angli¢ting, holandstiné a némciné.38" \/ nékterych zemich existuji i pfislusné vzdélavaci kurzy.

4.3 Zapojeni pecujici osoby

Zadouci je zapojeni peéujicich osob, napt. pFibuznych &i pratel, do celého procesu péde, a tedy i do fyzioterapie. Pedujici
osoby mohou poskytnout doplfiujici informace tykajici se poruch a omezeni (limitt) v kazdodennim Zivoté, napf. pada.
SVDP proto doporuéuje pozadat osoby s PN, aby své pecujici osoby vzaly alespor na prvni navétévu s sebou, pokud
s tim souhlasi. PeCujici osoby se navic mohou naucit kompenzaéni pohybové strategie a trénovat vhodnou podporu
pomoci téchto strategii. Fyzioterapeuti jim mohou vysvétlit, Zze je tfeba osobé& s PN davat v jednu chvili jen omezeny
pocet instrukci, Ze ji nesmi pfi chuzi rozptylovat, nebo je nauci, jak automatické komplexni pohyby rozfazovat na dil¢i
pohybové komponenty. SVDP by v§ak chtéla zdlraznit, Ze rozhodnuti, zda a jakym zpusobem bude pecujici osoba do

|Ié€by zapojena, zalezi na osobach s PN. Nelze navic oCekavat, Ze pecujici osoby budou plnit roli terapeuta.
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Kapitola 5
Fyziot ticka
= Klinické

A4 tv 4
5.1 Jak rozhodnout o cili Ié€by?
Na zakladé odebrani anamnézy a klinického vySetfeni fyzioterapeut spolecné s osobou s PN stanovi, zda je fyzioterapie
indikovana.®®” Je tfeba, aby se fyzioterapeut i osoba s PN zaméfili na pét klicovych oblasti, a to kazdy ze svého uhlu
pohledu. Pokud s tim osoba s PN souhlasi, je uzite€né zahrnout do tohoto procesu pecujici osobu a vzit v Uvahu jeji

pohled na véc. Nejsou-li u osoby s PN pfitomny zavazné varovné priznaky (tzv. Cervené praporky, red flags) pro

fyzioterapii (5.13), mGze indikace 1é€by v ramci kliCovych oblasti, ve kterych potfebuje osoba s PN pomoc, zahrnovat:
e podporu v samostatném zvladani problémda, napf. za ucelem zmény chovani osoby s PN.

= cviCeni pro zlepseni fyzické kondice a dalSich télesnych funkci &i jako prevence sekundarnich komplikaci.

nacvik dovednosti (practice) s cilem oddalit nastup omezeni (limit) aktivit.

trénink kompenzacnich strategii s cilem redukce omezeni (limit) aktivit.

Pokud se terapeut domniva, Ze fyzioterapie neni v urcitou dobu vhodna, je nutné to prodiskutovat s osobou s PN. Dale je
o tom nutné informovat lékare, ktery osobu s PN na fyzioterapii poslal. Pokud osoba s PN uvadi obtize & omezeni
(limity), které presahuji ramec fyzioterapie, je dulezité zvazit, zda by nebylo vhodné ji odkazat na jiného odbornika ve
zdravotnictvi nebo v oblasti socialni péce (Pfiloha 11). Je-li fyzioterapie indikovana, musi se fyzioterapeut a osoba s PN
dohodnout na cilich 1é¢by, mozZnostech vyuziti téchto doporu¢enych postupl vtom kterém pfipadé a také na volbé
vhodné intervence. Tyto cile se mohou tykat prevence sekundarnich komplikaci i udrzeni a zlepSeni stavu. Jsou
nezbytnou pomoci pfi rozhodovani o vhodné intervenci u dané osoby s PN. SVDP proto doporucuje, aby fyzioterapeut
stanovil cile 1éCby a vybral vhodné nastroje méreni peclivé a beze spéchu, aby byl cely proces strukturovany, a aby

jednotlivé ¢asti tohoto procesu také zaznamenal do dokumentace.

*V Ceské republice je ovéem fyzioterapie indikovana lékafem (pozn. prekl.).

5.2 Jak vyuzivat nastroje méreni?

5.2.1 Jaké jsou vyhody pouzivani nastroji méreni?

SVDP by chtéla zdlraznit, Ze nastroje méfeni jsou uZite¢né, pouze pokud Ize ziskané informace interpretovat. Proto
doporuCuje, aby se fyzioterapeuti, ktefi nejsou s doporu€enymi nastroji méfeni obeznameni, v jejich uzivani vyskolili
nebo se obratili na kolegy, ktefi je tyto nastroje nauci pouzivat. Peclivé vybrané a spravné pouzivané nastroje méreni

umozni fyzioterapeutlim a osobam s PN strukturované, objektivné a transparentné:

¢ identifikovat pfiznaky (&i jejich riziko), omezeni (limity) aktivit a omezeni (restrikce) participace a prekazky prostredi.
e urcit cile, které koresponduji s preferencemi osoby s PN.

e vytvofit vhodny lIé€ebny plan zaméfeny na identifikované problémy.

e komunikovat spolu i s dalSimi odborniky ve zdravotnictvi.
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Pouziti nastrojli pro méfeni v prabéhu a na konci obdobi, v némz |é€ba pravé probiha navic:

e umozni osobé s PN zhodnotit a pfipadné vhodné upravit kratkodobé a dlouhodobé cile.

e motivuje osobu s PN k dodrzovani |é¢ebného planu za uc¢elem spinéni vytycenych cild.

e motivuje osobu s PN k samostatnému zvladani obtizi.

e umozni sledovat zmény, k nimz doslo v dusledku terapie.

e poskytuje zdznam zmeén, ktery Ize pouzit ke stanoveni budouciho rizika padd a poklesu fyzické kondice.
e podpofi fyzioterapeuta a osobu s PN v rozhodnuti o (ne)pokracovani IéCby Ci jeji zméné.

e usnadni komunikaci s Iékafem, ktery osobu s PN na fyzioterapii odeslal, a s dal$imi odborniky ve zdravotnictvi.

5.2.2 Jaké nastroje se doporucuji?

SVDP vybrala 18 validnich a spolehlivych nastroju méfeni vyuZitelnych u osob s PN, které Ize pouZit v souvislosti s
poskytovanim zdravotni péce a ve fyzioterapeutické praxi ve vSech evropskych zemich a které jsou prakticky vyuzitelné
z hlediska &asu i nakladd (Tabulka 5.2). Sest z nich Ize navic vyuZit ke sledovani zmén (5.15). Pfehled nastrojd méfeni v

ramci klasifikace MKF obsahuje PFiloha 14.

5.2 Doporucené nastroje méreni a odhadovana doba nutna k jejich pouziti

Formular PIF (Priloha 2)
Doplriujici pomocny material: Videozaznam ,freezingu®

Pouze u osob, jez ve formulafi PIF uvedly (ne)dokoncené pady: zbyvajici otazky Dotazniku historie padl
Pouze u osob, jez uvedly freezing: dalsi otazky z formulafe Novy dotaznik hodnotici freezing
Pouze u osob, jez uvedly (ne)dokondeny pad v minulosti nebo strach z padii: Skala ABC*/FES-I (u hiife chodicich)

Posturalni stabilita Chuze Transfery Zruénost Fyzicka kondice
e Push & Release test (2min) e 10MW?* (5min) Na lazku: # e 6MWD* s

e 6MWD* (8min) e M-PAS: lizko Borgovou $kalou

(10min) 6-20 (8min)

Vestoje a vsedd: o Rychlé otocky #
e BBS* (20min) (2min)
Pfi transferech: Ze sedu (na zidli): # e FTSTS (2min)
e M-PAS: Zidle (5min) e M-PAS: Zidle (5min)
e FTSTS (2min) e FTSTS (2min)
Pfi chlzi: e M-PAS: chiize e TUG* (5min) #
e M-PAS: chlize a TUG* (5min) a TUG* (5min)

e Rychlé otocky (2min)
e DGI*, FGA / Mini-BESTest
(15min)

ABC — Activities Balance Confidence Scale (Skala subjektivniho hodnoceni stability pfi dennich &innostech); FES-I — Falls Efficacy Scale International
(Mezinarodni $kala hodnotici strach z padu); M-PAS — Modified Parkinson Activity Scale (Modifikovana Skala hodnoceni aktivit u osob s PN); TUG — Timed
Up & Go (Zkouska postaveni a chize na ¢as); FTSTS — Five Times Sit To Stand (Zkouska péti postaveni ze sedu); DGI — Dynamic Gait Index (Dynamicky
index chlze); FGA — Functional Gait Assessment (Funkéni vySetfeni chize); BBS — Berg Balance Scale (Balan¢ni Skala podle Bergové); 10MW — 10 Meter
Walk (Desetimetrovy test chlize); BMWD — Six Minute Walk Distance (Sestiminutovy test chlize); # pro tuto kli¢ovou oblast nejsou k dispozici validni,
spolehlivé a v praxi vyuzitelné nastroje; * Ize vyuzit k vyhodnoceni zmény (5.15).
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5.2.3 Kdy a jak tyto nastroje pouzivat?

V téchto doporu€enych postupech Ize u kazdého doporu¢eného nastroje nalézt popis, jak jej pouzivat, a pFislusny
hodnotici formulaf (PFiloha 5). Fyzioterapeulti, ktefi pfi praci nepouzivaji elektronickou ¢i papirovou dokumentaci, mohou
pro strukturované klinické hodnoceni a vyslednou zpravu vyuZzit formuldf podle klasifikace MKF (Pfiloha 4). V dusledku
medikace se mohou poruchy a omezeni (limity) aktivit u osob s PN béhem dne znacné lisit. SVDP doporucuje vyuzivat
dotazniky a nastroje k hodnoceni fyzické kondice v dobé, kdy je osoba s PN v optimalnim funkénim stavu. SVDP vSak
doporucuje vysetfit aktivity osob s PN také v dobé, kdy jsou jejich funkce nejvice omezeny, coz je nejCastgji v OFF stavu.
Jiné omezeni (limity) aktivit, napf. posturalni instabilita, mohou byt pfitomny v obou medikacnich stavech (ON i OFF
stavu). Pokud osoba s PN udava tyto rozdily ve funkénim stavu v souvislosti s medikaci, doporucuje SVDP, aby
fyzioterapeut zhodnotil jeji stav v obou medika¢nich stavech. Tomu je tfeba uzplsobit i ¢as planovaného vysetfeni
v prabéhu dne. Prvni navstévu Ize proto vyuzit napf. pro zhodnoceni osoby s PN v ON stavu, druhou pak v OFF stavu.
Protoze mohou byt vysledky méfeni ovlivnény rtiznymi okolnostmi, doporu¢uje SVDP zaznamenat pfesny ¢as vySetfeni

(ve vztahu k medikaci a denni dobég), a kontrolni vySetfeni provadét pokud mozno ve stejnou dobu.

Doporuceni SVDP: Zaznamenejte okolnosti méfeni a kontrolni vySetfeni opakujte pokud mozno za stejnych podminek
s ohledem na:

e Denni dobu a unavu osoby s PN.

»  Dobu po podani lékt a jejich davku.

» Stav ON nebo OFF, je-li to u dané osoby s PN relevantni.

e Konkrétni misto, napf. na klinice, u osoby s PN doma nebo venku.

o Pouzité pomicky, napr. zde bylo pouZito IiZko s tvrdou matraci nebo 43cm vysoka Zidle s mékkym sedakem.

D Odév a obuv, kterou ma osoba s PN na sobé.

o Pouzité kompenzaéni pomucky ¢i pfitomnost osobniho asistenta &i asistentky.

5.2.4 Neni vyuziti nastroji méreni Casoveé pfiliS naro¢né?
SVDP doporucéuje peclivy vybér vhodnych nastroju pro kazdého jednotlivce. U Zadné osoby s PN totiz neni nutné vyuzit
v8ech osmnact nastroju. U kazdé osoby s PN vS8ak SVDP doporucuje pouzit formulaf PIF, 10MW a Skalu GAS (Goal

Attainment Scaling; Skala dosazeni cild; Tabulka 5.2.4).

Doporu¢eni SVDP k nastrojium méreni pro vsechy osoby s PN:

o Formulaf PIF (5.3.1) umozriujici zjistit, na co se zaméfit pfi odebirani anamnézy a pfi klinickém vySetfeni, véetné:
- Prvnich polozek formularfe Historie padd.
- Prvnich polozek Seznamu priorit u PN (Parkinson’s specific Index for Parkinson’s Disease; PSI-PD).
- Prvnich polozek Nového dotazniku hodnoticiho freezing.
- Urovné fyzické aktivity.

o Desetimetrovy test chiize (10MW; 5.7.4), ktery spolu s Modelem predvidani padu ve trech krocich (3-Step Falls
Prediction Model) umozni podpofit proces rozhodovani tykajici se prevence padd.

o GAS (5.12) umozriujici urceni a vyhodnoceni SMART cild.

Odebrana anamnéza pomaha fyzioterapeutovi v rozhodnuti, které kliCové oblasti je tfeba blize vySetfit. Pro kazdou
klicovou oblast, s vyjimkou zru€nosti, doporucuje SVDP konkrétni nastroje meérfeni (Tabulka 5.2), které umozni ziskat
nastroji. PouZiti doporu¢enych nastroji vyZaduje ¢as. Shromazdéné informace maji nicméné zasadni vyznam pro
optimalni zhodnoceni pfiznakd a omezeni (limit) aktivit, stanoveni cili a sledovani zmény. Vzhledem ke komplexnosti

PN a s ni souvisejici pomalosti osoby s PN, doporu€uje SVDP vy¢lenit si nejméné dvé sezeni na peclivé posouzeni
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situace, stanoveni cilu a volbu intervence. Zahajeni |1é¢by jiz pfi prvni navstéveé, bez dukladného vysetfeni, muze vést
k nizké kvalité péce, ktera nebude zaméfena na pacienta a nepovede k dosazeni cili. SVDP doporucuje sdélit tento

postup osobé s PN jiz na prvni schiizce, aby méla realna ocekavani.

Doporuéeni SVDP ve vztahu k ¢asové narocnosti vysetreni
Osobu s PN informujte, Ze k posouzeni jejich funkci, stanoveni cil a vybéru optimalni intervence jsou nutné nejméné

dvé fyzioterapeuticka sezeni.

5.3 Jak pfripravit osobu s Parkinsonovou nemoci na prvni navstévu?
Pohyb, mysleni i planovani je u osob s PN ¢asto pomalejsi. Pokud je to mozné, pozadejte ji o vyplnéni formulafe PIF jiz

doma, pfed prvni navstévou (Pfiloha 2). To umozni optimalni vyuziti Casu pfi navstéve v ordinaci fyzioterapeuta.

5.3.1 Formular PIF

Tabulka 5.3.1a Doporuceni Svétové zdravotnické organizace (WHO) pro posouzeni trovni fyzické aktivity

U dospélych (18 az 64 let):
e Aerobni fyzicka aktivita po dobu:

— 2150 minut/tydné, stfedni intenzita tréninku.

— 275 minut/tydné, vysoka intenzita tréninku.

— nebo odpovidajici kombinace téchto parametr(.
e Aerobni aktivita by méla trvat vzdy nejméné 10 minut v ramci jednoho tréninkového bloku.
e Posilovaci aktivity zaméfujici se na hlavni svalové skupiny = 2 dny/tydné.
e Zdravi dale prospéje:

— 300 minut stfedné intenzivni aerobni fyzické aktivity/tydné.

— nebo 150 minut vysoce intenzivni aerobni fyzické aktivity/tydné.

— nebo odpovidajici kombinace téchto parametr(.
U seniort (2 65 let), totéz jako u dospélych, ale navic:

e V pfipadé hors$i mobility: trénink na zlep$eni stability a prevenci padi = 3 dny/tydné.

Doporuceni SVDP k pouZiti formulare PIF

o Formular PIF zaSlete nebo predejte osobé s PN nékolik dni pfed prvni navstévou, aby méla dostatek ¢asu zvaZzit,

« Osobu s PN informujte, aby pri vyplriovani formulare PIF pfipadné pozadala o pomoc pecujici osobu.

Do formulare PIF se uvadéji informace souvisejici s kliCovymi oblastmi fyzioterapie, tj. a) o obtizich dllezitych pro osobu

s PN, b) o freezingu, c) o padech a d) o urovni fyzické aktivity.

a) Problémy dtlezité pro osobu s PN

Rada osob s PN neni dostate&né& informovana o tom, jaké problémy lze pomoci fyzioterapie Fesit. Nemusi proto
fyzioterapeutovi Fict o vSech svych aktualnich omezenich (limitech) aktivit. Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci (PSI-
PD) obsahuje vycet hlavnich moznych omezeni (limitl) aktivit, které osoby s PN povazuji za dullezité a Ize je soucasné
feSit pomoci fyzioterapie.**° Tento formularF tedy umozni udélat si o téchto obtizich komplexni a strukturovanou pfedstavu.
Ve formulafi PSI-PD osoba s PN sefadi podle dllezZitosti vSechny aktivity, které ve formulafi PIF (otdzka 15) oznadila

jako obtizné. Vytvoreni tohoto seznamu priorit probiha v ramci prvni navstévy s pomoci fyzioterapeuta (5.4.2).
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b) Freezing

Jednou z polozek formulafe PIF je také otazka z Nového dotazniku hodnoticiho freezing (NFoG-Q).**® Tato otazka
napomahad identifikaci osob s PN, u kterych existuje riziko pad (Tabulka 5.11). Pfi klinickém vySetfeni je ¢asto obtizné
vyvolat freezing, a fyzioterapeuti jsou tak do znaéné miry odkazani na informace od osoby s PN (a pedujici osoby). Rada
osob s PN, u nichZ se freezing objevuje, si toho v&ak neni védoma. Caste&né to Ize vysvétlit tim, Ze mnoho osob s PN si
freezing predstavuje jako Uplny zaraz, pfi kterém nedochazi k Zadnému pohybu. Ve skute¢nosti tomu vSak takto ¢asto
neni a freezing maze vypadat jako preslapovani na misté nebo cupitani (shuffling).** SVDP doporucuje, aby se osoby s
PN podivaly online na videozaznam freezingu pofizeny autory Nieuwboerovou a Giladim, idealné jiz pfed prvni
navstévou fyzioterapeuta nebo béhem ni. To miZe napomoct identifikaci freezingu. Video je ke zhlédnuti na webovych

strankach www.parkinsonnet.info/euguideline.

Tabulka 5.3.1b Priklady aktivity stfedni a vysoké intenzity

Doména Priklady aktivit stfredni intenzity Priklady aktivit vysoké intenzity
Rekreacni, Chilize po rovném povrchu (4,5-5 km/h)* Chuize do kopce/schodi ¢i béh (= 8 km/h)*
sportovni Jizda na kole rychlosti 8-15 km/h* Jizda na kole = 16 km/h nebo do kopce*
a volnocasoveé Rekreacéni plavani Plavani v bazénu konstantni rychlosti
aktivity Tenisova Ctyrhra Tenisova dvouhra
Spolecensky tanec Tanecni aerobik
Golf Pozemni hokej
Stolni tenis Fotbal
Jizda na koni Parkur
Bowling Skakani pres Svihadlo
Joga Bojova umeéni (napf. judo, karate)
Bézné domaci cviceni VétSina sportovnich her
Pracovni ¢innosti, Farmareni HaSeni pozaru a lesnictvi
domaci prace, NoSeni lehkych bfemen Zvedani tézkych bfemen
udrzba domu Sekani travy, zametani a zahradniceni Kopani, prace s lopatou a sekani
a cinnosti Venkovni malifské prace Tézké stavebni prace
souvisejici s péci Myti oken Drhnuti podlah
o rodinu Cisténi okapti Noseni nakupu do schodu
Péce o starsi osobu (oblékani, pfesuny) Samostatna jizda na invalidnim voziku

* Stfedni intenzité odpovida 7 000 (ve stafi) az 8 000 krokd/h (u dospélych). Vysoka intenzita pak cca 8 - 9 000 krokd/h u zdravych lidi; u osob
s PN s poruchami chlize Ize této intenzity dosahnout i pfi nizSich frekvencich.

c) Pady

PFi FeSeni problematiky padu je dalezité vzit v potaz jejich komplexni a multifaktorialni patofyziologii, véetné poruch a
omezeni (limitG) aktivit v souvislosti s posturalni stabilitou a chizi.*? Proto SVDP doporucuje vyhodnocovat riziko pada
pravidelné. Jako prvni krok pfi jeho posuzovani SVDP doporu€uje vyuzit Dotaznik historie padu, ktery umozni ziskat
informace o predchozich padech a souvisejici subjektivni jistoté osoby s PN pfi udrzovani stability. Dvé hlavni otazky z
tohoto dotazniku jsou obsazeny i ve formulafi PIF: doslo v uplynulém roce uosoby s PN k dokonEenym nebo
nedokonéenym padim (falls or near falls)? Je-li odpovéd na nékterou z téchto otazek kladna, doporucuje se pfi
odebirani anamnézy vyuzit i dal$i otdzky z Dotazniku historie padu. Anamnéza predchozich padt umozni zhodnotit u
osoby s PN riziko padt (Tabulka 5.11).

d) Uroven fyzické aktivity

SVDP fyzioterapeutim doporucuje, aby se fidili doporucenimi pro uroven fyzické aktivity, ktera vytvofila Svétova
zdravotnicka organizace (WHO; Tabulka 5.3.1a).>%® K ziskani pfedstavy o Urovni fyzické aktivity osoby s PN slouzi otazky
vychazejici z Dotazniku NHS tykajiciho se obecné urovné fyzické aktivity (NHS General Practice Physical Activity
Questionnaire),*** které jsou soucasti formulafe PIF: aktivity uvedené na lichych fadcich odpovidaji stfedni intenzité

fyzické aktivity, polozky uvedené na sudych fadcich pak vysoké intenzité.
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Doporuéeni SVDP ve vztahu k trovni fyzické aktivity

Srovnejte uroveri fyzické aktivity osoby s PN na zakladé formulare PIF s doporuéenimi WHO.

Tato doporuceni, nékdy mirné upravend, podporuji narodni zdravotni programy ve vétsiné zemi. V. mnoha zemich se
napf. doporuCuje vénovat se fyzické aktivité stfedni intenzity nejméné 30 minut pokud mozno kazdy den v tydnu.®®
Star§im osobam, které nemohou dodrZet doporu¢ené parametry fyzické aktivity kvali zdravotnimu stavu, se doporucuje,
aby byly natolik aktivni, nakolik jim to jejich schopnosti a stav umozni. Intenzita cviCeni je do jisté miry subjektivni
kategorie. VétSinu aktivit Ize provadét stfedni nebo vysokou intenzitou (Tabulka 5.3.1b).3%5%%7 Aktivity stfedni intenzity
vyzaduji stfedni fyzické usili, ¢lovék se pfi nich trochu zadycha, zvysi se mu tepova frekvence, ale stale dokaze
konverzovat. Vysoce intenzivni aktivity vyZzaduji velké fyzické usili, Clovék se pfi nich vyrazné zadychda, a neni tak
schopen soucasné konverzovat, nebo jen se znaénymi obtizemi. Intenzita oznacuje energeticky vydej, tj. jde o pomér
pracovniho metabolického vydeje k bazalnimu metabolickému vydeji (MET). Hodnota 1 MET je definovana jako vyde;j
energie pfi sedu v klidu. U pramérného dospélého ¢lovéka jde cca o pfijem 3,5 ml kysliku na kilogram télesné hmotnosti
za minutu (1,2 kcal/min u osoby s hmotnosti 70 kg). Napfiklad aktivita s hodnotou 2 MET tak vyZzaduje dvojnasobné
vy$§i metabolicky vydej energie nez sezeni v klidu. Stfedni intenzita odpovida 3,5 — 6 MET, vysoka intenzita hodnotam
vy§§im nez 6 MET (Tabulka 5.3.1b). Podrobnéj$i prehled aktivit a odpovidajicich hodnot MET obsahuje Pfehled
fyzickych aktivit (Compendium of Physical Activities) z roku 2011.%% Dulezité je vSak mit na paméti, Ze stfedné intenzivni
aktivita u 40letého ¢lovéka mize byt pro 70letou zdravou osobu nebo 60letou osobu s PN vysoce intenzivni. Osoby s
PN maiji raznou kondici, stejné jako je tomu v béZné populaci. Variabilita kondice je v populaci osob s PN vzhledem
k riiznym stadiim tohoto progresivniho onemocnéni jesté vétsi. Kvdli obtizim a omezenim (limitdm) aktivit v disledku PN

dosahnou osoby s PN pfi téze ¢innosti obvykle vys$Si Urovné intenzity nez jejich zdravi vrstevnici.

5.4 Anamnéza: Na co se ptat?

Doporuéené nastroje, které Ize vyuZit pri odebirani anamnézy: klasifikace MKF (kéd MKF)
e Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci (PSI-PD): Mérfeni vykonu pfi aktivitach a participaci (d1-d9).
o Dotaznik historie padu: Méreni vykonu pfi udrzovani pozice téla (d415).

«  Skala subjektivhiho hodnoceni stability pfi dennich éinnostech (ABC): Méfeni vykonu pii zméné a udrZovani pozice
téla (d410-d429).

»  Mezinarodni Skala hodnotici strach z padt (FES-I): Méfeni vykonu pfi zméné a udrzovani pozice téla (d410-d4209).

Cilem odebirani anamnézy je ziskat prehled o zavaznosti a povaze problém( osoby s PN a na zakladé toho se
rozhodnout, na které poruchy a omezeni (limity) aktivit se v klinickém vySetfeni zaméfit. Je tfeba zaznamenat také
strategie pro prekonavani konkrétnich problém, které osoba s PN sama objevila a Uspé&sné pouziva, a jeji ocekavani
tykajici se Ié€by a jejich vysledkl. Pfi odebirani anamnézy Ize také upfesnit informace ziskané pomoci formulare PIF.

Fyzioterapeut se rovnéz snazi posoudit, zda jsou o¢ekavani osoby s PN realna. Pokud je komunikace s osobou s PN
v dusledku psychickych a télesnych poruch obtizna, nebo pokud je osoba s PN do znaéné miry zavisla na péci druhych,

je nutné zapojit pe€ujici osoby, aby bylo mozné ziskat pfesnou predstavu o problémech dané osoby s PN.

5.4.1 Strucna shrnujici doporuceni 1 (SSD1)

SSD1 poskytuji pfehled o relevantnich poruchach, omezenich (limitech) aktivit a omezenich (restrikcich) participace.
SVDP ji vytvofila s vyuzitim SSD1 z Doporuéenych postupld KNGF z roku 2004,** 72polozkové Skaly MDS-UPDRS
(MDS-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, Jednotna hodnotici skala Parkinsonovy nemoci organizace Movement
Disorders Society /MDS/)?*® a 39polozkového Dotazniku kvality zivota PDQ-39 (Parkinson’s Disease Questionnaire for
Quality of Life, Dotaznik tykajici se kvality zivota osob s PN).*® Tyto dva nastroje se Casto pouzivaji ve vyzkumu, kde
maji velky vyznam pro hodnoceni Ucinnosti fyzioterapie u osob s PN. V klinické praxi vSak nelze olekavat, Ze jejich
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samostatné vyuziti u jednotlivych osob s PN umozni zhodnotit efekt 1éCby. Ke stanoveni cili a volbé vhodné
fyzioterapeutické intervence neni navic vétSina informaci ziskanych jejich prostfednictvim relevantni. Pfesto Ize v klinické
praxi tyto nastroje smysluplné vyuzit, protoZze nékteré polozky MDS-UPDRS pomahaji identifikovat varovné pfiznaky
vyZadujici opatrnost, tzv. oranzové praporky (orange flags) a zavazné varovné pfiznaky Cili Cervené praporky (red flags),
které znamenaji kontraindikaci fyzioterapie (5.13). Polozky z SSD1, které se vztahuji k MDS-UPDRS, jsou oznaceny
hvézdiCkou. Fyzioterapeuti pracujici v multidisciplinarnim tymu musi pravdépodobné pfi vySetfeni pouzivat nékteré

polozky z MDS-UPDRS. K tomu je v8ak nutné absolvovat Skoleni, které je pro nec¢leny organizace MDS placené.*®

Kognitivni funkce

Vzhledem k tomu, Ze kognitivni funkce osoby s PN maji na fyzioterapii vliv, mél by doporulujici Iékaf terapeuta o

zjisténych problémech pisemné informovat na pfislusném formulafi. Tyto informace jsou pro vétsSinu fyzioterapeutd

obzvlast dulezité, jelikoz v jejich hodnoceni nejsou vyskoleni. Neurolog mize napf. uvést vysledky testu MMSE (Mini

Mental State Examination)“* spole¢né s informacemi o pozornosti, exekutivnich funkcich a paméti. Dalsim, ¢im dal

pouzivanéjSim nastrojem, slepS$i schopnosti zachytit rozdily v kognitivnich funkcich mezi osobami s PN, je $kala

SCOPA-COG (SCales for the Outcome of PArkinson’s disease COGhnition, Skala kognitivnich funkci u osob s PN).402402

Tvofi ji pét pamétovych ukoll, &tyfi ukoly testujici pozornost a sedm kol hodnoticich exekutivni funkce. K dispozici je v

nékolika jazycich.** K dal$im pfikladim testd pouzivanych pro kognitivni funkce patfi:

= Pro hodnoceni pozornosti: Test odecitani sedmi, nebo odfikani nazvl mésict pozpatku — na poruchu pozornosti Ize
usuzovat pfi > 1 chybé v testu odecitani sedmi; u testu s nazvy mésicu pfi > 1 vynechaném mésici, pfi Spatném
pofadi nebo pfi trvani testu > 90 s.

= Pro hodnoceni exekutivnich funkci: Test fonematické verbalni fluence — vysloveni co nejvice slov na ,s“ béhem
1 minuty (na deficit Ize usuzovat pfi vysloveni < 10 slov), nebo Test hodin (na deficit Ize usuzovat pfi chybném
zakresleni Cisel nebo rucicek, které by mély ukazovat ¢as 11:10%).

= Pro hodnoceni paméti: Osoba je vyzvana, aby si zapamatovala tfi slova a po nékolika minutach je zopakovala (na

deficit Ize usuzovat, pokud si osoba pamatuje < 3 slova).

Detailni informace o téchto testech a skoérovaci formulafe presahuji ramec téchto Doporucenych postupu. SVDP
fyzioterapeutim doporucuje ziskat informace o kognitivnich funkcich osoby s PN od Iékare, ktery terapii indikoval, nebo

osobé s PN doporucit vySetfeni Iékafem i neuropsychologem.

* Na tomto misté opravujeme chybu v originalu, podle kterého by rucicky mély byt zakresleny na 14:10, a mély by se tedy prekryvat (pozn. prekl.).

5.4.2 Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci (PSI-PD)

Osoba s PN vybere ze vSech omezeni uvedenych ve formulafi PIF tfi az pét, které povazuje za nejdulezitéjSi a které ji
nejvice trapi Ci by je chtéla nejvice zlepsit. UrCeni priorit je pro osoby s PN €asto obtizné, proto SVDP doporucuje, aby
byly stanoveny pfi prvni navstévé s pomoci fyzioterapeuta. Sefazeni priorit jednotlivych omezeni (limitt) aktivit podporuje
proces rozhodovani o konkrétni klicové oblasti klinického vySetfeni (SSD2). Uvedené nejvyznamnéjsi potize spolu
s dal§imi informacemi ziskanymi p¥i anamnéze a v ramci klinického vySetfeni Ize pouZit ke stanoveni cilti pomoci Skaly
dosazeni cilt (GAS, 5.12.1).

5.4.3 Dotaznik historie padu

Je-li odpovéd na otazku 7 nebo 8 ve formuléafi PIF kladna, doporu€uje SVDP béhem anamnézy polozit i zbyvajici otazky
z Dotazniku historie padt. Dodate¢né otazky poskytnou predstavu o okolnostech padu. Tento dotaznik je pro osoby s
PN srozumitelny, ¢imz se zvySuje pravdépodobnost, Ze se na pady rozpomenou.** Obvykle si spolehlivé vzpomenou na
podrobnosti tykajici se mista, kde se pad odehral a toho, jakym zplGsobem dopadli na zem. Na ¢innosti, pfi nichz
k padum dochazi, na jejich Cetnost a strategie, kterymi se osoby s PN snazi padim predchazet, se vSak obvykle musi

fyzioterapeut pfimo doptat.**
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5.4.4 Novy dotaznik hodnotici zamrznuti (freezing) pfi chizi (NFoG-Q, New Freezing of Gait Questionnaire)
V pfipadé kladné odpovédi na otédzku 10 ve formulafi PIF, doporu€uje SVDP béhem anamnézy polozit i zbyvajici otazky
z dotazniku NFoG-Q."® Dodate¢né otazky poskytnou predstavu o frekvenci a délce trvani freezingovych epizod

v oto€kach a pfi iniciaci chize (zamrznuti pfi provadéni prvniho kroku).

5.4.5 Skala subjektivniho hodnoceni stability pfi dennich &innostech (ABC, Activities Balance Confidence Scale)
Dotaznik ABC ma 16 polozek. Osoba s PN zde subjektivné hodnoti svou stabilitu pfi riznych €innostech souvisejicich
s chlizi, tj. hodnoti, jak moc si je jista, Zze pfi nich neztrati stabilitu a neupadne.*” Lze ho vyplnit pfi osobnim rozhovoru
nebo i telefonicky. Polozky jsou hodnoceny na 11bodové Skale; 0 % znamena nulovou jistotu, zatimco hodnoceni 100 %
pfedstavuje naprostou jistotu, Zze pfi Cinnosti nedojde ke ztraté stability a padu. Jednotlivé poloZzky jsou dllezité pro
spravné rozhodnuti o tom, na jaké aspekty poruchy stability je nutné se zaméfit, a celkové skére je dulezité pro
posouzeni rizika padu a jeho vyhodnoceni. Celkové skére se vypocita sectenim bodového hodnoceni jednotlivych
poloZzek a vydélenim vysledku $estnacti. Skalu ABC Ize vyuZit u vice mobilnich osob s PN pro spravné rozhodnuti o
vhodném vySetfeni a terapii. Umoznuje zjistit, které osoby s PN jsou vystaveny vysokému riziku padd (Tabulka 5.11).4%¢
Skalu Ize navic vyuzit k vyhodnoceni efektu terapie. Je také zasadnim urdujicim faktorem pro vykon v Sestiminutovém
testu chize (6BMWD).3

5.4.6 Mezinarodni $kala hodnotici strach z padu (FES-I, Falls Efficacy Scale International)

Dotaznik FES-I predstavuje alternativu $kaly ABC u méné mobilnich osob s PN.“® Dotaznik FES-I vyvinulo Evropské
sdruzeni pro prevenci padt (Prevention of Falls Network Europe; www.profane.eu.org). FES-I hodnoti obavy z padu pfi
¢innostech provadénych uvnitf budov, venku a v ramci spolecenskych aktivit.*® Hodnoti se 16 ¢innosti na ¢tyfbodové
Skale od 1 (zadné obavy) do 4 (vyrazné obavy). U vetchych seniord s vy$$im stupném disability, a zejména u osob s
kognitivnimi poruchami, se doporucuje vyplnit dotaznik spole¢né s terapeutem.*? Existuje nékolik verzi dotazniku FES s
riznym poctem hodnocenych poloZzek, napfiklad FES, FES-I, zkracena verze FES-I (Short FES-I) a FES(S).
Upfednostiiujeme zde FES-I vzhledem k tomu, Ze byl validovan v mnoha jazycich.***° V pfipadé Casové tisné Ize pouzit
zkracenou verzi FES-I (Short FES-I). Zahrnuje polozky 2, 4, 6, 7, 9, 15 a 16 puvodniho dotazniku FES-I. LepSi pfedstavu
o strachu z padu pfi ¢innostech provadénych v interiéru a exteriéru vSak poskytuje spiSe dotaznik FES-I, nez Short FES-
I, a pfinasi tak dilezité informace pro stanoveni cill 1é€by a vybér terapie. Psychometrické vlastnosti dotazniku Short
FES-I nejsou navic v populaci osob s PN dostate¢né znamy, a je proto tfeba jeho vysledky pouzivat a interpretovat

opatrné.

5.5 Klinické vySetieni: Co vySetiovat?

Doporuceni SVDP: klinické vySetfeni
Na zakladé odebrané anamnézy bude tfeba explorovat jednu Ci vice klicovych oblasti pomoci klinického vysetfeni.

Je-li to mozné, hodnotte omezeni (limity) aktivit v prostfedi a v ¢ase, ve kterém osoby s PN tyto obtize udavaji.

5.5.1 Stru€éna shrnujici doporuceni 2 (SSD 2)

Struéna shrnujici doporu¢eni 2 obsahuji seznam nej¢astéjSich poruch a omezeni (limitl) aktivit pro kazdou kli€¢ovou
oblast. Pro ziskani hlubSi strukturované a objektivni pfedstavy o poruchach a omezeni (limitech) aktivit dané osoby se
navic doporu€uje vyuzit dalSi specifické vySetfovaci nastroje. Poruchy jsou odrazem naruSenych télesnych a dusevnich
funkci, zatimco omezeni (limity) aktivit oznaduji individualni obtize pfi vykonu riznych c&innosti. Trebaze cilem
fyzioterapie je prevence omezeni (limit(l) aktivit a zlepSeni ¢i zachovani aktivit i participace, doporu¢uje SVDP zhodnotit

také samy poruchy. Cilem vySetfeni kapacity dané osoby je zjistit v ramci urcité ¢innosti (napf. chuze) jeji nejvy§si mozny
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stupeni funkéni schopnosti v této oblasti v daném okamziku. Proto je dulezité, jak jiz bylo zminéno, zaznamenat okolnosti
vy$etreni (Cast 5.2.3). N&které z testd, napf. Zkousku postaveni a chlize na &¢as (TUG) & Modifikovanou $kalu
hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS) Ize pouzit pro vice nez jednu kliCovou oblast, jiné jsou specifické pro konkrétni
doménu. Neékteré testy jsou vhodné pro objektivizaci poruch a omezeni (limitl), zatimco jiné Ize vyuzit i ke sledovani

zmén (napt. efektu terapie).

5.6 Testy hodnotici stabilitu

Doporucené volitelné nastroje pro vysetreni posturalni stability: Klasifikace MKF (kod MKF)

»  Modifikovana $kala hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS): Postavovani a posazovani s vyuZitim zidle a Akineze pri
chizi: Méreni nejvy$§iho mozného stupné funkéni schopnosti (kapacity) v doméné mobilita (d4)

o ZkouSka postaveni a chuze na cas (TUG): Mereni nejvy§siho mozného stupné funkéni schopnosti (kapacity) v
doméné mobilita (d4)

»  Dynamicky index chlize (DGI): Mérfeni vykonu pfi zméné a udrZovani pozice téla (d410-d429)

o Funkéni vysetieni chize (FGA): Méfeni vykonu pfi zméné a udrzovani pozice téla (d410-d429)

*  Mini-BESTest: Méfeni vykonu pfi zméné a udrzovani pozice téla (d410-d429)

o Balancni $kala podle Bergové (BBS): Méfeni vykonu pfi zméné a udrzovani pozice téla (d410-d429)

o ZkouS$ka péti postaveni ze sedu (FTSTS): Méreni svalové sily a vytrvalosti (b730 a 740) a méfeni vykonu pfi zméné a
udrzovani pozice téla (d410-d429)

« Test Push & Release: Méfeni automatickych pohybovych reakci (b755)

Zména a udrzovani pozice téla vyzaduje interakci mnoha systému, které umoznuji zajisténi stability nejenom v klidovych
podminkach (staticka stabilita), ale i pfi pohybu (dynamicka stabilita). Pro komplexni vySetfeni stability je proto nutné

vyuzit nékolika doporu¢enych testl, neni ov§em potifeba pouzit vSechny.

K posouzeni nejvysSiho mozného stupné funkéni schopnosti (kapacity) zménit a udrzovat pozici téla se u vSech osob s
PN doporucuje pouziti Modifikované skaly hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS) a Zkous$ky postaveni a chlize na ¢as
(TUG). Volba dal$ich nastroji zavisi na tom, zda hlavni obtiZze osoby s PN souvisi s instabilitou v klidovych podminkach
¢i je udava pfi pohybu, a také na tom, k jakému G€elu budou ziskané informace vyuzity (napf. k rozhodnuti o tom, na co

se v |é¢bé zaméfit, k ureni rizika padud ¢i obecné k hodnoceni stability).

U osob s PN, které maji obtize s udrzovanim stability pfi chizi, je vhodné pouZiti testd, pfi nichz dochazi ke zméné
opérné baze: Dynamicky index chize (DGI), Funkéni vySetfeni chlize (FGA) nebo Mini-BESTest. Jestlize osoby s PN
udavaji vétSinu obtizi s udrzenim stability v situaci, kdy se opérna baze neméni, napf. vestoje a pfi pfenaseni vahy,

doporucuje SVDP pouzit Balanéni $kalu podle Bergové (BBS).

Celkové skore vSech téchto nastroju napomaha k identifikaci osob s PN se zvySenym rizikem padd (Tabulka 5.11) a
s vyjimkou nastroje FGA také ke sledovani zmény, napf. efektu terapie (Tabulka 5.15). Skére jednotlivych polozek testu
mohou pomoci pfi stanoveni hlavni poruchy, napf. Spatné kontroly tézisté pfi zajisténi dynamické stability nebo
abnormalniho rozloZzeni vahy. Tyto informace jsou dllezZité pro stanoveni cill a vybér vhodné terapie. VySetfeni
posturalni stability je nutné také k hodnoceni automatickych pohybovych reakci stejné jako sily a vykonu svalu dolnich
koncetin. K jejich posouzeni doporu€uje SVDP pouzit test Push & Release a Zkousku péti postaveni ze sedu (FTSTS). V

Uvahu je nutné brat i dalSi faktory, které pfispivaji k riziku padua (5.11).

5.6.1 Modifikovana Skala hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS):

M-PAS slouzi k méfeni nejvys§Siho mozného stupné funkéni schopnosti (kapacity) a ziskani podrobné predstavy o
nejdulezitéjSich omezenich (limitech) aktivit osoby s PN, na ktera se mlze fyzioterapie zaméfit.*?® Tato Skala hodnoti
omezeni (limity) funkéni mobility, v€etné aspektu tykajicich se posturalni stability, chize a transfer(. Posuzuje 18
¢innosti, jez se tykaiji tfi aspektt funkéni mobility: Postavovani a posazovani s vyuzitim zidle (Chair transfers, 2 polozky),

Akineze pfi chuzi (Gait Akinesia, 6 polozek) a Mobility na Iuzku (Bed mobility, 8 polozek). K hodnoceni akineze pfi chlzi

50



© ParkinsonNet | KNGF 2014

je vyuzivana Zkouska postaveni a chlize na ¢as (TUG), kterou Ize provést s druhotnym motorickym (chize s podnosem,
na kterém je sklenice s vodou) nebo kognitivnim Ukolem (odecitani pfi chuzi). VySetfeni akineze pfi chlzi hodnoti
pfislusnou aktivitu co do kvality a Ize pfi ném meéfit také ¢as, coZz umoznuje skérovani Zkousky postaveni a chize na ¢as
(TUG). Je dulezité, aby osoby s PN pouzivali pfi kazdém méfeni stejnou obuv.*? Pfi vySetfeni transferl na ldzku se
hodnoti kvalita pohybu a provadi se jak s pfikryvkou &i dekou, tak bez ni. V8echny polozky jsou zaznamenany na stupnici
od 4 (provedeno bez obtizi) k 0 (nelze provést nebo je nutna dopomoc). M-PAS tak poskytuje dulezité informace pro
stanoveni cild a vybér vhodné terapie. Podle toho jaké jsou pfi klinickém vySetfeni zvoleny kliCové oblasti, Ize pouzit
rizné Casti Skaly M-PAS. K vysetfeni stability se doporuc€uje ¢ast Skaly hodnotici postavovani a posazovani a akinezi pfi

chuzi.

5.6.2 Zkouska postaveni a chlize na ¢as (TUG)

TUG slouzi k rychlému zhodnoceni nejvy§Siho mozného stupné (kapacity) funkéni mobility.*?? Méfi ¢as potfebny k tomu,
aby osoba vstala ze Zidle s podru¢kami, usla tfi metry, otocila se, vratila se a znovu se posadila. TUG je soucasti M-PAS
(Casti Akineze pfi chlizi) a Mini-BESTestu. Osoby, které potfebuji k dokonéeni testu TUG del$i as maiji vysSi riziko padu
(Tabulka 5.11). Pro lep$i posouzeni rizika padu u osob s PN doporucuje SVDP vySetfit TUG v OFF stavu.*?® Kromé

méreni Casu doporu€uje SVDP pfi provadéni testu TUG sledovat i bezpecnost pfi otaceni.

5.6.3 Mini-BESTest, Dynamicky index chize (DGI) a Funkéni vySetieni chiize (FGA)

Mini-BESTest, Dynamicky index chize (DGI) a Funkéni vySetfeni chlze (FGA) umoziuji posouzeni statické a

dynamické stability. VSechny tfi nastroje maji dobré psychometrické vlastnosti, jsou v praxi dobfe pouzitelné a

napomahaji k identifikaci osob s PN se zvySenym rizikem padu (Tabulka 5.11). V8echny tfi maji své vyhody i nevyhody:

< Mini-BESTest pokryva vétsinu aktivit, které je vhodné vySetfit, a ma nejlepsi psychometrické vlastnosti, neni vSak
znama jeho responzivita: pfesto jej Ize pouzit k hodnoceni.*

+ DGl a Mini-BESTest maji stanovenou hranici Uspésnosti (cut-off skore) pro riziko padu.

e Test FGA je povazovan za vylep$enou variantu DGl a zahrnuje chizi vzad, vyZzaduje vS8ak ¢asové naro¢nou
pFipravu: nalepeni pasky ve vzdalenosti cca 15 cm, 25 cm a 38 cm mimo koridor Siroky 30 cm, ktery je pro toto
vySetfeni potfebny.

- Rada polozek testti FGA a DGl je srovnatelnych, a Ize je tedy kombinovat.

SVDP doporucuje vybrat kterykoli z téchto tfi nastroji na zakladé dané klinické zkuSenosti fyzioterapeuta s jejich

pouzivanim a s ohledem na specificitu potfebného hodnoceni stability.

* Na tomto misté opravujeme chybu v originalu, podle kterého test presto pouzit nelze (pozn. prekl.).

V mini-BESTestu se hodnoti stabilita pfi provadéni 14 uloh.*** Patfi k nim Zkouska postaveni a chlize na ¢as (TUG)
(5.6.2), test Push & Release (5.6.6) a hodnoceni kvality chlize pfi zméné rychlosti, vyhybani se pfekazkam a zastaveni
na misté s oto¢kou (pivotovani). Kazda ze 14 polozek MiniBESTestu se hodnoti od 0 do 2 bodd, pficemz 0 oznaduje

nejnizsi uroven dané funkce.

U DGI se hodnoti stabilita pfi provadéni 8 uloh souvisejicich s chlzi.*® Patfi k nim hodnoceni kvality chlze pfi zméné
rychlosti, pfi chlizi okolo pfekazek, pfes prekazky a po schodech, a také sledovani poctu krokd nutnych k provedeni
otocky na misté (pivotovani) po zastaveni na pokyn v pribéhu chlize. Kazda ¢innost se hodnoti od 0 do 3 bod, pficemz
0 oznacuje nejnizsi uroven dané funkce. Maximaini skére je 24. DGI napomaha k identifikaci osob s PN se zvySenym
rizikem padd (Tabulka 5.11), a Ize jej pouzit k hodnoceni vyvoje stavu v €ase (Tabulka 5.15). Nevyhodou je, Ze test
nezahrnuje hodnoceni chlze pozpatku. Proto SVDP doporuéuje pouzivat spolu s DGI také FGA. Ktomu je nutné
zhodnotit jesté tfi dalsi ¢innosti nad ramec DGI: tandemovou chizi, ch(zi pozpatku a chlzi se zavienyma ocima. U
téchto €innosti i u vSech poloZzek DGI, s vyjimkou chiize kolem prekazek, Ize vypocitat i samostatné skére dle FGA.4%®

Maximalni po€et bodt v FGA je 30, pficemz vysSi skére znadi lepsi funkci. Skére FGA umoziiuje zpfesnéni rizika padi u
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osob s PN. Zejména hodnoceni chize pozpatku poskytuje dulezitou informaci souvisejici se stabilitou pfi posazovani na
zidli. Pro vétsi presnost identifikace osob s PN se zvySenym rizikem padu SVDP opét doporucuje testovani v OFF

stavu.*®

5.6.4 Balanéni Skala podle Bergové (BBS)

14polozkova Balan¢ni Skala podle Bergové (BBS) hodnoti omezeni (limity) aktivit v béznych dennich c&innostech
v souvislosti se stabilitou.”?” Polozky zahrnuji funkéni uUkoly, napf. pocet krokd nezbytnych pro otoCeni o 360°
(pivotovani), postaveni ze sedu, nékolik testd na klidovou stabilitu s riznou Sitkou opérné baze, maximalni vzdalenost,
na kterou osoba dosahne z mista (funkéni dosah horni koncetinou), zvednuti pfedmétu ze zemé a nakroceni na stoli¢ku.
Kazda polozka se hodnoti od 0 do 4 bodd, pfi¢emz 0 oznacuje nejnizsi urover dané funkce. Maximalni skére je 56. BBS
napomaha k identifikaci osob s PN se zvySenym rizikem padd (Tabulka 5.11). Nevyhodou $kaly BBS je, Ze maximalniho
skoére dosahuje mnoho osob s PN. Tento efekt stropu miZe byt zplsoben tim, Ze test neposuzuje specifickd omezeni
(limity) ¢innosti, ktera jsou vazana na PN jako jsou obtize se sou¢asnym provadénim druhotnych ukoll (dual tasking)
nebo freezing. PoloZzka 11 nicméné mlze u nékterych osob s PN freezing vyvolat. BBS navic nezahrnuje chizi. Proto ji
SVDP doporucuje pouzivat pouze u méné mobilnich osob s PN v pozdéjsSich fazich onemocnéni a u osob, jez maji

problémy predevsim s klidovou stabilitou.

5.6.5 Zkouska péti postaveni ze sedu (FTSTS):

FTSTS je rychly nastroj méfeni stability napomahajici k identifikaci osob s PN se zvySenym rizikem padd (Tabulka
5.11).%® Méfi se Cas potfebny k postaveni ze 43 cm vysoké Zidle. SVDP doporuéuje pouzivat FTSTS u osob s PN
s potizemi se stabilitou pfi transferech, a to v kombinaci s testem Push & Release. Na rozdil od DGI/FGA (5.6.3) a BBS

klidové stabilité.

5.6.6 Test Push & Release

Vychozi pozice pro hodnoceni stability pomoci testu Push & Release je klidovy stoj.*?® Tento test pfinasi informace o
automatickych reakénich schopnostech, jez jsou dllezité pro stabilitu pfi chuzi pozpatku (napf. pfi otevirani dvefi nebo
sedani na zidli; viz FGA) a pfi chuzi po kluzkém povrchu. Pfi provadéni tohoto testu stoji fyzioterapeut za osobou s PN,
opfe ruce o jeji lopatky a pozada ji, aby se naklonila dozadu. V ne€ekanou chvili pak ruce uvolni. Schopnost udrzet
stabilitu se hodnoti na pétibodové stupnici od 0 (osoba s PN udrzi rovhovahu pomoci provedeni jednoho kroku normalni
délky a Sitky) do 4 (pad bez snahy o provedeni kroku, nebo neschopnost stoje bez asistence).

Vétsina neurologll a fada terapeutl zna spiSe test Zvraceni trupu vestoje (Pull test; znamy jako polozka 3.12 MDS-
UPDRS), ktery je pouzivan k detekci poruch stability u osob s PN, a to pomoci hodnoceni schopnosti ustat neCekany
destabilizujici postrk vzad. SVDP vSak doporucuje pouzivat test Push & Release, ktery je citlivéjsi v OFF stavu, je snazsi
jej provest u vetchych osob s PN a ve fyzioterapii méa vyssi zjevnou validitu (face validity). Pro komunikaci s neurologem,

ktery terapii indikoval, v8ak fyzioterapeut mize zvolit test Zvraceni trupu vestoje popsany v MDS-UPDRS (5.4.1).

5.7 Nastroje méreni chize

Doporucéené volitelné nastroje pro vysetfeni chiize: Klasifikace MKF (kéd MKF)

» Modifikovana Skala hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS): Postavovani a posazovani s vyuzitim Zidle a Akineze pri
chdzi: Méreni nejvy$siho mozného stupné funkéni schopnosti (kapacity) v doméné mobilita (d4)

o ZkouSka postaveni a chuze na ¢as (TUG): Méreni nejvysS§iho mozného stupné funkcni schopnosti (kapacity) v
doméné mobilita (d4)

«  Sestiminutovy test chiize (BMWD): Méfeni nejvy$$iho mozného stupné funkéni schopnosti (kapacity) v doméné chiize
(d450)
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o Desetimetrovy test chlize (10MW): Méfeni nejvysSiho mozného stupné funkcni schopnosti (kapacity) v doméné chiize
(d450) a méfeni funkce chiizovych vzorcd (b770)

o Test rychlych oto¢ek na misté (Rapid Turns test): Méreni funkce chizovych vzorct (b770)

5.7.1 Modifikovana skala hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS):

K posouzeni kvality chiize doporuéuje SVDP pouzit hodnoceni Akineze pfi chizi v ramci $kaly M-PAS (5.6.1).

5.7.2 Zkouska postaveni a chiize na ¢as (TUG)

K vySetfeni rychlosti chiize v rdmci hodnoceni funkéni mobility doporucuje SVDP pouzit test TUG (5.6.2).

5.7.3 Sestiminutovy test chize (6MWD)

Sestiminutovy test chiize (6MWD) umozZiiuje objektivni posouzeni a hodnoceni vzdalenosti, kterou osoba s PN za dany
¢as ujde,*° stejné jako kondice (5.10.1), a pfinasi moznost del$iho pozorovani chlize. Méfi se vzdalenost, kterou osoba
s PN ujde na rovném, pevném povrchu za 6 minut.*! Test 6MWD se provadi v interiéru, kde osoba s PN chodi
po dlouhé, pfimé a uzaviené chodbé, narovném a tvrdém povrchu. Je dulezité, aby osoba s PN méla pfi kazdém
provadéni testu stejnou obuv a aby ji fyzioterapeut vzdy stejnou mérou povzbuzoval.*?42 SVDP doporucuje pouzivat pfi

testu 6MWD (5.10.2) Borgovu $kalu 6-20, ktera poskytne informace o tom, jak namahavy se test dané osobé zda.

5.7.4 Desetimetrovy test chiize (10MW)

Rychlost chlize je pro bezpec¢nost osoby s PN dllezita, napf. pfi pfechazeni silnice. Pomoci 10MW Ize vySetfit a
zhodnotit pohodlnou i rychlou ch(zi.** Umoziuje navic vypocitat délku dvojkroku, coz je dullezité pro spravné uziti
vizualnich podnétovych strategii, a také stanovit kadenci (frekvenci kroku), ktera je zasadni pfi vyuziti auditivnich
podnétovych strategii (6.6.1). V pfipadé nutnosti Ize béhem testu pouzit kompenzaéni pomicky. Neni-li na provedeni
testu dost mista, Ize 10m test chize zkratit na 6m test chlize (6MW). Tyto testy nebyly validovany pro sledovani zmény.
10MW také nebyl validovan pro hodnoceni chize se souc¢asnym provadénim druhotného uUkolu (dual task gait). Test

vSak napomaha k identifikaci osob s PN se zvySenym rizikem padu (Tabulka 5.11).

5.7.5 Test rychlych otocek na misté (Rapid Turns test)

U osob s PN, které v pfislusnych ¢astech formulafe PIF udavaji freezing, doporuéuje SVDP pouzit Novy dotaznik
hodnotici zamrznuti (freezing) pfi chiuzi (NFOG-Q) pro ziskani predstavy o prevalenci a tiZi freezingu. Dale SVDP
doporucuje pouzit Test rychlych oto¢ek na misté k vyvolani freezingu a k lepSimu zacileni terapie.®* U Testu rychlych
otoCek na misté ma osoba s PN za ukol provést otocky o 360° obéma sméry, a to vysokou rychlosti.*! Pokud se stale
neobjevi freezing, Ize pfidat druhotny Gkol. Casto je obtizné odlisit festinace, k nim# dochazi pfed samotnym freezingem,
od pravych festinaci bez nasledného freezingu.*** OdliSeni freezingu od volniho zastaveni pfi chiizi je mozné na zakladé
nasledujicich charakteristik:**

* Flekéni drzeni téla s konstantni flexi v ky¢lich, kolenou a hleznech.

- Casto neuplné zastaveni preslapovanim na misté& (shuffling) nebo jakymsi rezidudlnim ,tresem®.

- Casto mu predchazi progresivni zkraceni délky kroku a zvy$eni kadence.

= Osoba s PN ma pocit, jako by méla chodidla pfilepena k podlaze.

5.8 Nastroje méreni transferud

Doporucené volitelné nastroje pro vySetreni transfert: Klasifikace MKF (k6d MKF)

*  Modifikovana Skala hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS): Postavovani a posazovani s vyuZitim Zidle a Mobilita na
ltzku: Méreni nejvy$siho mozného stupné funkéni schopnosti (kapacity) v.doméné mobilita (d4)

o ZkouSka postaveni a chize na cas (TUG): Méreni nejvy$siho mozného stupné funkéni schopnosti (kapacity) v
doméné mobilita (d4)
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o ZkouS$ka péti postaveni ze sedu (FTSTS): Mérfeni svalové sily a vytrvalosti (0730 a 740) a méfeni vykonu pfi zméné a
udrzovani pozice téla (d410-d429)

5.8.1 Modifikovana skala hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS):
K posouzeni kvality transferd na lizku nebo na Zidli se doporucuji ¢asti Skaly M-PAS (5.6.1), a to Postavovani a

posazovani s vyuzitim Zidle a Mobilita na 1Uzku.

5.8.2 Zkouska postaveni a chize na ¢as (TUG)
K posouzeni rychlosti transferi ze zidle doporucuje SVDP test TUG, ktery tento typ transferu kombinuje s chuzi a
otoc¢kou (5.7.2).

5.8.3 Zkouska péti postaveni ze sedu (FTSTS):

ZkousSka FTSTS umozriuje rychlé testovani stability pfi transferech ze Zidle a na zidli (5.6.5).

5.9 Nastroje méreni manualni zru¢nosti

Doporucené volitelné nastroje pro vysetfeni manualni zru¢nosti: Klasifikace MKF (kéd MKF)
K posouzeni pfenaseni a presunt pfedméti a manipulace s nimi nelze doporucit zadné specifické nastroje méreni,

protoZe nebyly pro populaci osob s PN dosud validovany.

Jedinym nastrojem, jehoz validita, realibilita a responzivita byla u osob s PN ovéfena, je Devitikolikovy test (Nine-hole
Peg Test).*® Hodnoti jemnou motoriku ruky a prstd a mdze byt pouzit jako pomocny nastroj pro hodnoceni tréninku
jemné motoriky. Nehodnoti vSak kvalitu motorického vykonu a nelze jej pouzit pfi rozhodovani o cilech 1éCby. Jeho
vyuziti s sebou navic nese urcité naklady. Proto jej SVDP doporucuje pouze, pokud je na pracovisti jiz k dispozici (Casto

v nemocnicich, kde je pfitomen ergoterapeut).

5.10 Nastroje méreni fyzické kondice

Doporucéené volitelné nastroje pro vySetfeni fyzické kondice: Klasifikace MKF (kod MKF)
«  Sestiminutovy test chtize spoleéné s Borgovou $kalou 6-20: Méfeni Funkce tolerance pfi cviéeni (b455)
o ZkouS$ka péti postaveni ze sedu (FTSTS): Méreni svalové sily a vytrvalosti (b730 a 740) a méfeni vykonu pri zméné

a udrzovani pozice téla (d410-d429)

5.10.1 Sestiminutovy test chiize (6MWD)

Sestiminutovy test chiize (6MWD) umozZfiuje objektivni posouzeni a hodnoceni fyzické kondice pfi submaximalnim
zatizeni, dale méreni vzdalenosti, kterou osoba s PN za dany €as ujde, a rovnéz pfinasi moznost delSiho pozorovani
chiize (5.7.3). V souladu s doporudenimi v pfislusném dokumentu American Thoracic Society se pfi Sestiminutovém
testu chuze nedoporucuje pouzivat bézecky trenazér (Treadmill), protoZze na ném osoby s PN nechodi svym vlasnim
tempem.*t Pouziti testu SVDP doporucuje u osob s PN, u kterych Ize pfedpokladat snizenou fyzickou kondici, tj. u téch,
které ve formulafi PIF uvedly nizké urovné aktivit. Pokud osoba s PN ujde v tomto testu kratSi vzdalenost, je tfeba patrat
po prfi¢inach, které to mohou zpUsobit. Ktomu patfi i vySetfeni svalové sily, kardiorespiraénich, ortopedickych a
kognitivnich funkci, tlakového indexu kotnik-paze (ABI — Ankle Brachial Index) a hodnoceni stavu vyzivy.*** Pokud se
6MWD pouziva ke zhodnoceni zmény ve vytrvalosti, méla by byt udana jeji absolutni hodnota, napf. ze ,0soba s PN usla

0 50 m vice.” P¥i provadéni testu SVDP doporucuje pouzit Borgovu $kalu 6-20 k méreni individualni tolerance pfi cviceni.
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5.10.2 Borgova skala 6-20

Fyzioterapie zahrnuje pro mnoho osob s PN cvi€eni, at' uz s dohledem ¢i bez né&j. Borgova $kala 6-20 méfi vnimani jeho
narocnosti.*** Jde o validni nastroj méfeni k hodnoceni subjektivniho pocitu namahy pfi cviceni, ktery u zdravé populace
stfedniho a vy3Siho véku dobfe koreluje s fyziologickymi parametry jako je tepova frekvence.**** Tfebaze validita,
realibilita a vyuzitelnost Borgovy Skaly 6-20 nebyla u osob s PN specificky ovéfena, nevidi SVDP davod, pro¢ by v jejich
pfipadé neméla byt pouzivana, a jeji pouziti doporucuje. Osoby s PN maji ohodnotit svou celkovou svalovou Unavu a

dechovou namahu na stupnici od 6 (vibec zadna namaha) do 20 (maximalni namaha).

5.10.3 Zkouska péti postaveni ze sedu (FTSTS):
ZkouSka FTSTS umozriuje rychlé méfeni funkEéni mobility a pomaha k identifikaci osob s PN, jez maji nedostate¢nou

svalovou silu a vytrvalost (5.6.5).

5.11 Jak uréit riziko pada?

Nastroje méreni pro klicové oblasti stability a chiize mohou byt napomocné v procesu klinického rozhodovani o riziku
padl. U nékolika testl byla publikovana mezni hranice Uspésnosti (cut-off skore) umoznujici rozliSeni padacu (fallers) a
nepadacl (non-fallers; Tabulka 5.11). Odpovédi na otazky tykajici se padu a freezingu ve formulafi PIF navic spole¢né
s rychlosti pohodIné chlze v 10MW predstavuji silny prediktor pro uréeni osob s PN, které potfebuji terapii zamérenou
na ovlivnéni padl. Tento 3stupriovy model osoby s PN rozdéluje na ty, u kterych v pfistich 6 mésicich hrozi nizké,
stfedni a vysoké riziko padu (absolutni riziko je pfitom 17 %, 51 %, resp. 85 %).3*” To umoznuje rozlisit osoby, které

vyzaduji interdisciplinarni zhodnoceni stavu ¢i individualni fyzioterapii a ty, které se mohou uc€astnit skupinového cviceni.

Doporuceni SVDP: 3stupriovy model predikce padu
Kombinace dvou odpovédi z formulare PIF a méfeni rychlosti chiize v 10MW napomaha v procesu rozhodovani o

prevenci padu.

Obecné plati, Ze mezni hranice UspéSnosti (cut-off skore) danych testl poskytuji informace o riziku padd v
nadchazejicich tfech az Sesti mésicich.**” Senzitivita skére odpovida poméru osob s PN v riziku padu, u kterych je test
skutecné pozitivni. Plati tedy, ze ¢im senzitivngjsi je nastroj k meznimu bodu (cut-off point), tim je vysSi Sance, ze budou
osoby s PN spravné klasifikovany jako rizikové. Napf. u osoby s PN, jez u testu ABC dosahne skoére 65 %, je
upadla jednou: jde o rozdil senzitivity 93 % oproti 77 % (viz Tabulka 5.11 nize). U jednotlivych osob s PN bude obvykle
pouzita kombinace rdznych nastroju méfeni. Pokud skére dosahne mezni hranice Uspésnosti (cut-off skore) u vice téchto
nastroju, bude senzitivita téchto vysledkl pravdépodobné jesté vyssi, nez jaka je v pfipadé pouziti izolovanych vysledk
jednotlivych testd, jak jsou uvedeny v Tabulce 5.11. Mezni hranice Uspésnosti (cut-off skére) tak mohou byt v klinické
praxi uzite¢né. SVDP vSak zdlrazfiuje, Ze pro proces rozhodovani o konkrétni osobé s PN je nutné ziskat kompletni
klinicky obraz. Kromé& mezni hranice uspésnosti (cut-off skore) samé by mél fyzioterapeut brat v potaz:

«  Pritomnost freezingu.327334438

- Pfitomnost demence.?®4%

- PFitomnost (byt mirné) kognitivni poruchy, napf. pracovni paméti a mentaini flexibility.#444

= Pfitomnost inkontinence.*

e  Ztratu souhybu hornich koné&etin pfi chuzi.?®

= Vysledky v ukolech UPDRS, kde se provadeéji rychlé stfidavé pohyby.?*

= Poruchy pozornosti a exekutivnich funkci.*#3444

+ Délku trvani nemoci od stanoveni diagnézy.®°

- Faktory prostfedi, napf. pfeplnéni nabytkem v domacnosti osoby s PN, kluzké podlahy, koberecky, nedostatecné

55



© ParkinsonNet | KNGF 2014

osvétleni a nevhodnou obuv.
= Nezadouci uc€inky lékl (Pfiloha 12), napf. halucinace.
= Vyskyt komorbidit, napf. diabetické neuropatie.

= Cetnost a bezpe&nost &innosti provadé&nych b&hem dne (napf. multitasking).

Tabulka 5.11 Mezni hranice uspésnosti (cut-off score) napomahajici k identifikaci osob v riziku padu

Nastroj Pocet HY rozpéti Mezni hranice Senzitivita (%) AUC nebo OR
osob s | pramér uspésnosti (cut-off
score)

2-9/7? <69 % 93 %3t
ABC 49 2-3/7? <76 % 84 %, AUC 0,76
<80 %

OR 0,6 u nepadacu®s®

1-4/25
1-4/2,4 < 15/30

< 15/30 72%, AUC 0,804
prediktivné: 64 %*, AUC 0,80%**"

80*** <20 88 %8
97 1-4 <22 89 %*°
Mini-BESTest 8 2,4 <21 prediktivné AUC 0.87%, 86 %*;
AUC 0,77**, 62 %**47
110 <19 79 %, AUC 0,75%°
FTsTS. &2 1424 >16s  T5%AUCO7TE
45 2-3/2,6 2795s 93 %%
TUG 70 1-4/23 285s 68 %o*°
122 ?/2,8 >216s OR 3,86
Clomwes 78 14/26 <0%8ms  80% AUCO80F
3stupriovy 205 1-4/2,6 10MW* < 1,1 m/sa= AUC 0,80 (95 % IS 0,73-0,86)%"
model predikce 1 pad/12 mésicl a
padu freezing za 1 mésic

hranici Uspésnosti (cut-off skére) budou spravné klasifikovany jako padaci; * prediktor pro pristi 3 mésice; ** prediktor pro pfistich 6 mésicu; ***
n=29 ztraceno ze sledovani do kontrolniho testovani (follow-up); **** pro pohodlnou (samostatné zvolenou) rychlost chtize osoby s PN.

5.11.1 Denik padt

Denik padl je u osob s PN vhodnym nastrojem k ziskani pfehledu o padech, a v klinické praxi se proto doporucuje ho
pouzivat.*s? SVDP doporucuje dat Denik padi osobam s PN, u nichz je pravdépodobné, Ze jsou v riziku padu, jako napf.
tém, které jiz upadly (informace z formulare PIF).2%22% Denik padl poskytuje prehled o ¢etnosti a okolnostech padu.
Osoba s PN do néj denné znaci, zda k padu doslo. Pokud ano, uvede za jakych okolnosti. Tyto okolnosti Ize vyuzit v
procesu rozhodovani o volbé |é€ebné intervence nebo pro jeji upravu. Je-li to ucelné, doporu€uje SVDP, aby osoby s PN

okolnosti padu uvadély. Pomoci s tim maze pfipadné i pecujici osoba.

5.12 Jak popsat cile lécby?
Anamnéza a klinické vySetfeni by mély poskytnout veskeré informace nezbytné k rozhodnuti o indikaci fyzioterapie (5.1).

Je-li fyzioterapie indikovana, fyzioterapeut osobu s PN podpofi ve stanoveni cild. Osoba s PN miZze mit mnoho cild,
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které nelze feSit najednou. Proto by ji fyzioterapeut mél podpofit pfi vybéru problému, ktery ji obtéZuje nejvice, a
dohodnout se s ni na hlavnim cili, délce terapie a jejim vysledku. Motivaci osoby s PN pfitom muaze zvysit stanoveni
dil¢ich, snadnéji dosazitelnych cilt. K jejich dosazeni je tfeba krat$i doba (napf. dva tydny misto 12 tydnd pro hlavni cil)
a jsou predpokladem pro dosazeni hlavniho cile (napf. zhodnoceni fyzické aktivity ¢i schopnosti provést urcité cviky).

SVDP fyzioterapeutiim doporucuje, aby s osobou s PN stanovili cile, které jsou tzv. SMART.*%

Doporuceni SVDP: stanoveni tzv. SMART cilt

» S jako specificky: vyhnéte se Siroce formulovanym, nejasnym ciliim.

* M jako méfitelny: vyuZijte néktery z doporucenych nastroji méreni.

» A jako dosazitelny (angl. attainable): vyberte cil, ktery povazujete vy i osoba s PN za dosazitelny.

e Rjako relevantni: stanovte cil pro danou osobu s PN, o jehoZ dosaZeni je smysluplné usilovat v ramci fyzioterapie.

« T jako ¢asové omezeny (angl. time-based): uréete, do kdy ma byt cile dosazZeno.

U osob s PN dochazi uz z podstaty onemocnéni ke ztraté urcitych funkci.** SVDP by proto rada zddraznila nutnost mit
tuto skuteCnost na paméti pfi stanovovani dosazitelnych cild. V pfipadé pochybnosti o dosazitelnosti konkrétniho cile a
adherenci osoby s PN k navrhované terapii, Ize osobu s PN pozadat o vlastni hodnoceni dosazitelnosti cile na stupnici
od nuly do deseti. Cil hodnoceny sedmi a vice body Ize povaZovat za dosazitelny.**® Terapeutické plany Ize formulovat

tak, aby osoba s PN méla dostate¢nou davéru (vyjadfenou na stupnici 0 — 10 nejméné 7 body), Ze cill Ize dosahnout.

5.12.1 Skala dosazeni cili (GAS, Goal Attainment Scaling)

Skala dosazeni ciltl (GAS) poskytuje metodu ke kvantifikaci miry, do jaké byl v pribé&hu terapie individualni cil osoby
s PN dosazen.*%47 Jde o pfistup k hodnoceni zaméreny na klienta ¢i jeho rodinu.*® | kdyz pro vyuziti GAS u osob s PN
nejsou k dispozici zadna psychometricka data, doporu€uje SVDP vzhledem k uzite€nosti této Skaly v neurorehabilitaci
vibec a u osob s gerontopsychiatrickymi poruchami jeji pouziti i u osob s PN.*%° Umoznuje formulovat cil na
pétistupniové Skale: optimalni vysledek (ocekavana urover), dvé drovné nad timto vysledkem a dvé urovné pod nim,
vSechny Ctyfi pak rovnomérné rozlozené kolem ocekavaného vysledku (Obr. 5.12). NejvhodnéjSi je méfit vzdy pouze
jeden parametr vykonu, napf. zménu v trvani ¢i zménu ve frekvenci za tyden. Vzhledem k tomu, Ze stanoveni cilu a
supnu jejich hodnoceni maze byt ¢asové naro¢né, doporucuje SVDP pouzivat Skalu GAS pouze pro jeden kratkodoby cil
(v délce napf. 2 tydny) a jeden cil dlouhodoby (trvajici napf. 12 tydnu). Pfi komunikaci Ize pouzit dosaZenych drovni $kaly

GAS. Z vysledku Ize také pomoci pfislusné tabulky vypocitat tzv. GAS t-skore. 6461

Doporuéeni SVDP:
V komunikaci o vysledcich Ié¢by pouzZivejte GAS skére spolu s dalSimi vysledky ukazujicimi zménu ziskanymi

prostrednictvim jinych vhodnych nastroji méreni.

Obr. 5.12 Priklad vyuziti Skaly GAS pro popis cilt

Stupen, ktery Ize dosahnout Cil osoby s PN Dosazeny stupen*
Mnohem horSi Do 12 tydnd budu moci cvi€it s mirnou intenzitou
nez ocekavany vysledek (-2) az 110 minut tydné.
O néco horsi Do 12 tydn(i budu moci cvi¢it s mirnou intenzitou
nez oCekavany vysledek (-1) 130 minut tydné.

L . Do 12 tydnl budu moci cvi€it s mirnou intenzitou
Ocekavany vysledek (0) az 150 minut tydn& (napf. 30 minut, 5x tydna).
O néco lepsi Do 12 tydnd budu moci cvicit s mirnou intenzitou
nez o¢ekavany vysledek (+1) 170 minut tydné.
Mnohem lepSi Do 12 tydn budu moci cvi€it s mirnou intenzitou
nez ocekavany vysledek (+2) az 190 minut tydné.

*kolonka se v tomto pfikladu zaskrtne po uplynuti 12 tydnd
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5.13 Zavazné a méné zavazné varovné priznaky (tzv. Cervené a oranzové praporky, red flags a orange flags) pro

fyzioterapii (véetné komorbidit)

Zavazné varovné priznaky (tzv. Cervené praporky, red flags)

Obtize, jez nezbytné vyzaduji, aby byla osobé& s PN doporu€ena konzultace s Iékafem:

- Vazné psychické poruchy: iluze (dezinterpretace realnych podnétll), halucinace (klamné smyslové viemy bez
realného podnétu) a porucha kontroly impulzd, napf. naduzivani levodopy nad predepsané davkovani, nutkavé
opakovani ¢innosti, nutkavé prejidani, gamblerstvi ¢i hypersexualita.

< Komplexni motorické komplikace, napf. nepfedvidatelné zmény ON a OFF stavu, tézké dyskineze a dystonie v OFF
stavu (bolestivé kfeCe nebo spasmy).

= U osob s PN s hlubokou mozkovou stimulaci (DBS): nepouzivejte elektrické pfistroje, protoze mohou ovlivnit baterii
stimulatoru, jsou-li pfili§ blizko hrudniku, kde je baterie implantovana. Konkrétné jde o tyto modalit fyzikalni terapie:
kratkovinna a mikrovinna diatermie, ultrazvuk a elektroterapie, napf. TENS nebo interferencni proudy.*? V okoli
kabell neni doporu¢ena manuaini aplikace tlaku.

« Bolest na hrudi, srde¢ni arytmie nebo nepravidelné zmény krevniho tlaku v priibéhu cviceni.

+ Nedostate¢né kompenzovany diabetes 2. typu.

= Akutni systémova onemocnéni.

e Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN): nedavna plicni embolie (pfed < 3 mésici) plsobici zavaznou
hemodynamickou zatéZ organismu, zapal plic a neobvykla ztrata télesné hmotnosti: > 10 % v poslednim pulroce
nebo > 5 % v uplynulém mésici.*®

e Zavazna kardiovaskularni onemocnéni, napf. nedavny infarkt myokardu, zavazna srdec¢ni ischemie v prabéhu
cvic¢eni, tromboflebitida, t€zka anémie, akutni perikarditida nebo myokarditida, hemodynamicky zavazna aortalni
sten6za nebo stendza mitralni chlopné, chlopenni vady srdecni, které jsou indikaci k chirurgickému zékroku, fibrilace
sini s rychlou komorovou odezvou za klidovych podminék (> 100/min), pravé probihajici hore¢naté onemocnéni
nebo stav po takovém onemocnéni s odstupem méné nez 10 dnd u osob s PN s kardiologickymi obtizemi;
nedostate&na spolupraci pfi uZivani predepsané kardiovaskularni medikace, napf. beta-blokatorg.***4%°

= DalSi zdravotni problémy, u kterych by fyzioterapie byla obecné kontraindikovana.

« Viz takeé rizikové faktory pfi fyzické aktivité (6.7.5).

Méné zavazné varovné priznaky (tzv. oranzové praporky, orange flags)

Poruchy, které mohou ovlivnit fyzioterapeutické vysetifeni nebo rozhodnuti stran vybéru intervence nebo mohou byt

divodem k tomu, aby byla pfed zahajenim fyzioterapie osobé s PN doporu¢ena konzultace s Iékafem:

- Atypické parkinsonské syndromy (1.2.1).

= Psychické poruchy, jez mohou ovlivnit schopnost osoby s PN pochopit, naucit se a dodrzovat Ié€ebnou intervenci:
kognitivni poruchy (napf. paméti a pozornosti), psychéza, perzistentni depresivni nalady, demence a tézké halucinace.

- Dfivgjsi inaktivita:“®® zaEnéte s nizkou intenzitou terapie a postupné ji zvySujte.

e Zavazna celkova Unava, jez muze naruSovat IéCebny plan a harmonogram. Lze ji zabranit napf. rozlozenim cvieni
v pribéhu dne, zvysenim frekvence ¢asu pro odpocinek v pribéhu Ié€by, Upravou davek cvi¢eni a/nebo jeho typu.

e  Strach z namahy, padu ¢i pohybu.

= U osob s PN trpicich freezingem a zavaznou axialni rigiditou se vzdy doporucuje individualni dohled terapeuta pfi
hydroterapii.

=  Poruchy zraku.

= Bolest a unava: porusena tolerance zatéze, strach z pohybu.*%

=  Chronicky zanét mocového méchyre: (strach) z nekontrolované mikce.*

* Psychiatrické poruchy nebo vyrazna deprese: Unava, neadekvatni zpracovani bolesti, snizena iniciativa nebo

motivace.*6¢
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- Diabetes mellitus, vyskyt koznich defektu, polyneuropatie, retinopatie stupné = 3 a hladina glukézy v krvi<5a > 15
mmol/l.*¢* Méjte na paméti, Ze u osob uzivajicich exogenni inzulin se mize hypoglykémie objevit az 72 hodin po
intenzivnim aerobnim nebo rezistentnim cviceni.*®

= Dechové potize: vyhybejte se nizké saturaci: b&éhem cvi€eni by saturace krve O, méla byt = 90% a neméla by
klesnout 0 = 4%; o konkrétni hodnoty saturace krve pozadejte pneumologa &i kardiologa osoby s PN.4%*

« Hypertenze: klidovy systolicky krevni tlak = 200 mmHg nebo diastolicky krevni tlak = 115 mmHg.*"

« Terapie beta-blokatory: snizuje maximaini spotfebu dostupného kysliku (VO2zmax), COZ zvySuje namahavost cvi¢eni pfi
vSech intenzitach. Léky s beta-blokatory zplsobuji snizeni tepové frekvence a srdec¢niho vydeje v klidu i béhem
cvi€eni, snizeni kontraktility myokardu a snizeni krevniho pratoku srde¢nim i pfiéné pruhovanym svalstvem.

* Artréza: bolest, snizena sila.

5.14 Jak vytvorit terapeuticky plan a naplanovat edukaci?

Potfeba edukace, kterou odhali diagnosticky proces, vychazi z nutnosti poskytnout dostatek informaci formou
poradenstvi a kou€ovani osob s PN. Po formulovani cild Ié¢by a zvaZeni zavaznych a méné zavaznych varovnych
pfiznaku (red flags a orange flags) fyzioterapeut vybere pfislu§né intervence nutné k dosazeni dohodnutych SMART cilu
(5.12). Lze-li cile dosahnout pomoci vice druhu intervenci, mél by fyzioterapeut poskytnout osobé s PN informace o
kazdé z nich, v€etné moznych vyhod a nevyhod. LéCebny plan by mél kromé cilll I1é€by a zvolenych intervenci obsahovat
také dohodu o (o¢ekavaném) celkovém poctu a frekvenci terapeutickych sezeni at uz s odbornym dohledem nebo bez

né&j, o misté lécby (doma, na klinice, v peCovatelském zafizeni) a zplsobu pokracovani po skonéeni terapie.

5.15 Jaké nastroje lze pouzit ke sledovani zmén?

Zménila lééba omezeni (limity) aktivit, na které se zaméfila? Byly dosazeny stanovené cile? SVDP doporucuje pouziti
Skaly GAS spolu s vybranymi nastroji (Tabulky 5.2 a 5.15) s cilem:

+  Podpofit proces rozhodovani o pokracovani, zméné nebo preruseni 1éCby.

= Motivovat osobu s PN k dodrzovani lé€ebného rezimu.

 Komunikovat s doporucujicim Iékafem a dalSimi odborniky ve zdravotnictvi.

Doporuceni SVDP:
K posouzeni efektu terapie v pribéhu intervenéniho obdobi i na jeho konci pouZivejte nastroje méreni. Je-li to
treba, upravte lécebny plan nebo dokoncete Ié¢ebné obdobi beze zmény. Aktivity, které jsou soucasti vybranych

nastroji méreni, mohou byt soucasti vaseho tréninkového planu.

Doporuceni SVDP:
PouZzité nastroje méfeni vzdy vztahujte k cilim dané osoby s PN. JelikozZ je PN progresivni onemocnéni, mize byt

cilem jak zlepSeni, tak zachovani aktualniho stavu nebo zpomaleni progrese onemocnéni.

5.15.1 Kdy je zména skute¢na?

Kazdé mérfeni je v urCité mife nepfesné. Chceme-li proto zjistit skute€nou zménu, mél by rozdil mezi vysledky dvou
méfeni byt vétSi nez chyba méreni. Hodnoty vyjadfené minimalni rozpoznatelnou zménou (MDC; minimal detectable
change) a nejmensim rozpoznatelnym rozdilem (SDD; smallest detectable difference) jsou vétSi nez chyba méfeni. Ke
skute€né zméné doSlo pouze v pfipadé, kdyz je vysledna hodnota zmény v daném testu vy3Si nebo rovna té€mto
hodnotam. Tyto hodnoty jsou k dispozici pro nékolik téchto doporu€enych nastroju (Tabulka 5.15). Rizné studie vSak u
kazdého z t&chto nastrojli udavaji rizné hodnoty MDC a SDD. Ktera data tedy pouzit? Cim vice osob s PN se G&astnilo

studie, ktera méla za cil urcit hodnotu MDC ¢&i SDD, tim pfesnéjsi bude jeji odhad. Vezmeme-li v potaz efekt podlahy a
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stropu, ovliviiuje hodnoty MDC a SDD navic i to, jak testované osoby skoéruji pfi vstupu do pfislusné studie. Proto je tfeba
byt pfi vyhodnocovani zmény opatrny. Hodnoty MDC nebo SDD navic sice mohou odrazet zménu, ktera je vyznamna
statisticky, ale tato zména nemusi byt pro osobu s PN vyznamna vécné. Proto se pouziva hodnota minimalni vyznamné
zmény (MIC; minimal important change). Jde o nejmensi rozdil ve vysledku hodnoceni poruchy ¢ omezeni (limitd), ktery
pacienti vnimaji jako uzitecny a ktery bez soucasné pfFitomnosti obtéZujicich vedlejSich ucinkl & nepfimérenych nakladu
zaroven zmanena zmeénu.“®® Ohledné nejlepsiho zplsobu stanoveni MIC v§ak neexistuje shoda.**® Vzhledem k tomu, Ze
pro zde doporu¢ené nastroje méfeni nejsou hodnoty MIC k dispozici, doporu¢uje SVDP vychazet pfi hodnoceni zmény

z MDC ¢&i SDD a doplnit ji o pacientovo subjektivni vnimani zmény objektivizované pomoci skaly GAS.

Tabulka 5.15 Skoére minimalni rozpoznatelné zmény pro nastroje méreni u osob s PN

Nastroj Klicova Pocet os?b HY V)'Ico:hovzi MDC
oblast ve studii pramér
ABC Stabilita 37 1-4 (median 2) 70% 139400
24 1-3 91% 12%47°
DGI Stabilita 72 1-3 21,6/24 bodu 3 body (13,3 %)*"*
BBS Stabilita 37 1-4 (median 2) 50/56 bodu 5 bodu#®°
26 1-3 54/56 bodu 3 body* (5 %)*"2
10MW Chuze: 37 1-4 (median 2) 1,16 m/s 0,18 m/s*®
pohodlné 26 1-3 _ 0,19 m/s*472
10MW Chlze: rychla 37 1-4 (median 2) 1,47 m/s 0,25 m/s*®
TUGH#H Stabilita 6 1-4 9,89 s 0,67 s*
Chlize
Transfery 24 1-3 10,6 s 4,85 570
72 1-3 118s 3,5 5(29,8 %)*"
37 1-4 (median 2) 15s 11 s%°
26 1_3 _ 1-63*472
6MWD Chulze 37 1-4 (median 2) 316 m 82 m*®?

HY - 8kala Hoehnové a Yahra; *SDD (nejmensi rozpoznatelny rozdil); # je-li cilem rychlost
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Kapitola 6
Fyzioterapeuticke
Intervence:

zduvodnéni a doporuceni

6.1 Typy fyzioterapeutickych intervenci

Obecné existuji tfi typy fyzioterapeutickych intervenci zaméfenych na poruchy a omezeni (limity) aktivit, s nimiz se
potykaji osoby s PN: cvi¢eni, nacvik dovednosti (practice) a trénink pohybovych strategii. Kazdou z nich Ize podpofit
poskytnutim vhodnych informaci a edukaci osoby s PN (Obr 6.1).2 Tato kapitola obsahuje podrobny popis vSech téchto
typl intervenci, véetné doporu¢eni GRADE tykajicich se jejich konkrétniho obsahu a efektu, ktery od nich mazeme
ocCekavat. Informace o optimalnim poctu terapii za tyden, trvani jednoho terapeutického sezeni a celkové délce terapie
opfené o evidenci nejsou k dispozici. Volba parametrd terapie by méla zaviset na cili terapie, zvolené intervenci,
potencialu dané osoby s PN a na jeji reakci na Ié€bu. Doporuc¢eni SVDP uvedena v této kapitole ohledné minimalni délky
a frekvence kazdého typu intervence, stejné jako ohledné trvani jednoho terapeutického sezeni, vychazeji z primér
kontrolovanych klinickych studii (KKS), jejichZ vysledky svéd¢i ,pro“ danou intervenci (Pfiloha 17). Je v8ak dllezité mit
na pameéti, Ze jakakoliv zména chovani vyzaduje delsi dobu. Vzhledem k tomu, Ze SVDP doporucuje postupné zvySovat
pocet sezeni bez dohledu terapeuta a snizovat pocet sezeni pod dohledem, je dllezité toto s osobou s PN prodiskutovat
jiz na zacCatku intervence. Zasadni je dobra instruktaz a dostateCna zpétna vazba (feedback) ohledné vykonu a
terapeutickych cilli, stejné jako dohoda o tom, jak pokracovat po ukonceni terapie. Samostatné zvladani problému a

adherenci k terapii mGze podpofit model 5A (Tabulka 4.3)

Doporuéeni SVDP: Obecné faktory ovlivriujici cviceni, nacvik dovednosti (practice) a trénink pohybovych strategii,
jak jsou podrobné popsany v casti 6.7:

» volba prostfedi intervence.

e Upravy s ohledem na kognitivni poruchy, bolest a tinavu.

»  Upravy s ohledem na fluktuace.

»  vyuZiti e-zdravotnictvi (e-health).

« znalost o tom, kdy z bezpecnostnich divodu ukoncit fyzickou aktivitu.
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Obr. 6.1 Typ, cil a zaméreni fyzioterapie u osob s PN podle stadia onemocnéni

Intervence

Cil

Zaméreni Stadium dle HY

Edukace*

Cviceni

Bez dohledu terapeuta
Konvencni fyzioterapie
Trénink na bézeckém
pasu (Treadmill trénink)
tai-Ci

Tanec

Nacvik dovednosti (practice)
,VylepSené*“ cviceni

Trénink pohybovych strategii

e Strategie pro komplexni
motorické sekvence**

e Podnétové strategie
(cueing)

Podpora samostatného
zvladani problému
Prevence inaktivity/
zvySeni fyzické aktivity
Prevence strachu

z pohybu ¢i padu
Prevence padu

Zvyseni informovanosti
a motivace

Jakakoliv edukace
odbornikt

ve zdravotnictvi pfi
hospitalizaci

Zlepseni fyzické
kondice

Prevence sekundarnich
komplikaci

Snizeni bolesti
Prevence strachu

z pohybu ¢i padu

Navic ke cviceni:

e Zpomaleni nastupu
omezeni (limitd) aktivit

e Motorické uceni:
adaptace nebo uceni
novych dovednosti

e Zmirnéni strachu
z padu nebo pohybu

e Motorické uceni:
adaptace motorickych
dovednosti

e Kompenzace

1 2 3 4 5
Preference osoby s PN
Co ocekavat u PN
Role osob s PN pfi
prevenci, rozpoznavani
a adekvatni reakci na
(nové) problémy
Pfinosy a zabavnost
(rdznorodych) cviceni
Dlvody a pfinosy
dalSich intervenci
Vyznam adherence
Role osoby s PN,
pecujici osoby
a fyzioterapeuta
Pacientské organizace:
informace, aktivity
a kontakt s dalSimi
osobami s PN
Fyzicka kondice:
tolerance zatéze, kloubni
mobilita a svalovy tonus,
sila a vytrvalost;
progresivni zvySovani
intenzity; vyuziti
cvicebniho deniku
Funkéni mobilita:
stabilita, transfery,
manualni zruénost,
chlize; rychlé pohyby o
velké amplitudé
Cviceni v ON stavu pro
maximalni efekt terapie

Navic ke cviceni:

Zapojeni kognice:
cueing, druhotné ukoly,
pozornost

Specificita cviceni

s ohledem na kontext
Vysoky pocet
opakovani a pozitivni
zpétna vazba
Zvysovani komplexity
Trénink nejprve v ON,
pak i v OFF stavu

Individualni trénink
Funkéni (dualni) ukoly
Rozlozeni komplexnich
motorickych sekvenci
na jednoduché casti
Pozornost

Zevni podnéty: vizualni,
akustické, taktilni
Zvysovani obtiznosti
Trénink nejprve v ON,
pak i v OFF stavu
Podporova oSetfujiciho
opersonalu (HY5)

PN - Parkinsonova nemoc; * souhlasi-li osoba s PN, je edukace zacilena také na pecujici osobu; ** dfive tzv. kognitivni pohybové strategie; tabulka:

Rochester, Nieuwboer & Lord 2011, upravena se svolenim autorek.
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6.2 Jak interpretovat tato doporuéeni?

Kromé zduvodnéni tato kapitola obsahuje i doporuc¢eni pro &i proti vyuZziti konkrétnich fyzioterapeutickych intervenci.
Cilem doporuceni je podpofit proces rozhodovani pfi vybéru vhodné a osobou s PN preferované intervence. | kdyz pocet
publikovanych KKS zkoumajicich fyzioterapii u osob s PN za poslednich nékolik desitek let exponencidlné roste,
v porovnani s vysledky vyzkumu u lékafskych intervenci jsou tyto poznatky stale ve vyvoji. Proto je dilezité mit na
paméti, ze chybéjici evidence mize byt jen dusledkem nedostatku dat, nikoli nutné dikazem pro neucinnost dané

terapie.*’

Z hlediska efektu na rGzné typy obtiZi mize obecné u kazdé intervence existovat doporuceni pro nebo proti, a to bud
silné nebo slabé (Tabulka 6.2; Pfiloha 17). Toto hodnoceni odrazi kvalitu evidence (vysoka, stfedni, nizka nebo velmi
nizka, v zavislosti na tom, jak limity studie ovlivnily jeji vysledky) a vysledky meta-analyz a je soucasné dané do
souvislosti s nevyhodami &i riziky dané intervence.

V pfipadé doporuceni proti néjaké intervenci z hlediska efektu na konkrétni obtize pravdépodobné jeji pFinosy
nepfevazuji nad moznymi riziky a nevyhodami. Efekt konkrétniho typu intervence obvykle sice vykazoval
v posuzovanych studiich pozitivni trend, ale (Siroky) konfidenéni interval (Cl) zahrnoval 0. To v§ak neznamena, ze takova

intervence danou obtiz zhorSuje. Rizika a nevyhody jsou ¢asto malé.

Kontrolni testovani po ukonceni terapie (follow-up) probéhlo v zahrnutych KKS obecné po kratké dobé. Pouze v sedmi
KKS bylo kontrolni testovani provedeno po 10 tydnech nebo pozdégji.7®97100110112120134 Protg se doporuceni, ktera zde

uvadime, tykaji pouze kratkodobého efektu terapie.

6.3 Edukace osob s PN

Poskytovani informaci a poradenstvi je nezbytné k optimalizaci zdravotni gramotnosti a k podpofe osoby s PN (a
pecujici osoby) v prevzeti aktivni role pfi zvladani zdravotniho stavu. Pacientské organizace a profesni organizace
fyzioterapeutll v této souvislosti ¢asto poskytuji uzitecné informacni materidly. SVDP navic doporucuje pfizpusobit
edukaci potfebam, preferencim, porucham, omezenim (limitdm) aktivit, omezenim (restrikcim) participace a dal$im
vnéjsim faktoram, které jsou specifické pro danou osobu s PN. K tomu je nezbytné dikladné odebrat anamnézu a osobu

s PN klinicky vySetfit.
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Urovei

Silné pro

Slabé pro

Slabé
proti

Silné
proti

Vyklad

SVDP si je jista, ze pfinosy pfevazuji nad riziky a nevyhodami
e Pozitivni efekt (rozdil primért; mean difference) s Cl bez 0
o Stfedni i vysoka kvalita evidence podle Skaly GRADE
o VVelmi nizka rizika nebo nevyhody

PFinosy pravdépodobné prevazuji nad riziky a nevyhodami:
e Pozitivni rozdil prdmér(i (mean difference) s Cl bez 0
¢ Nizka kvalita evidence podle Skaly GRADE nebo sice stfedni i vysoka
kvalita evidence podle skaly GRADE, ale velmi maly efekt nebo velka
nepresnost (vysoka hodnota Cl)
o Velmi nizka rizika a nevyhody

Vyhled:

Vysoce kvalitni KKS mohou zvysit kvalitu evidence nebo velikost U¢inku
(effect size), takze doporuceni bude nové klasifikovano jako ,silné pro*,
nebo se maly rozdil priméra (mean difference) zméni v negativni rozdil
pramérl nebo se snizi presnost (hodnota Cl bude zahrnovat i hodnotu 0),
a doporuceni bude nové klasifikovano jako ,slabé proti*

Pfinosy pravdépodobné nepfevazuji nad riziky a nevyhodami
e Pozitivni rozdil primérd (mean difference), ale Cl zahrnuje 0
o Nizka, stfedni &i vysoka kvalita evidence podle Skaly GRADE
¢ VVelmi nizka rizika a nevyhody

Vyhled:

Vysoce kvalitni KKS mohou snizit hodnotu Cl, takZze doporuceni bude
nove klasifikovano jako ,slabé pro®, nebo se maly rozdil primérd (mean
difference) zméni v negativni rozdil pramérd, a doporu€eni bude nové
klasifikovano jako ,silné proti*

SVDP si je jista, Ze pfinosy nepfevazuji nad riziky a nevyhodami
e Negativni rozdil primért (mean difference) s Cl bez 0, nebo je
rozdil pramérd roven 0
o Stfedni i vysoka kvalita evidence podle Skaly GRADE
e VVelmi nizka rizika nebo nevyhody
nebo:
¢ Velka rizika nebo nevyhody

Cl — konfidenéni interval (confidence interval); KKS — kontrolované klinické studie

Relevance pro
osobu s PN
Vétsina
informovanych osob
s PN by si tuto
intervenci vybrala

Rozhodnuti osob s PN
se u této intervence
bude lisit podle jejich
hodnot a preferenci

Rozhodnuti osob s PN
u této intervence se
bude liSit podle jejich
hodnot a preferenci

VétSina
informovanych osob

s PN by tuto intervenci
odmitla

Doporuceni SVDP: obecny obsah edukace, upraveny podle potreb konkrétni osoby s PN

Co ocekavat: informace o PN (Priloha 9) a medikaci (Priloha 12), které souviseji s omezenim (limity) mobility.
Role osoby s PN pfi samostatném zviadani obtizi: usilovat o aktivni Zivotni styl; ziskani znalosti o zavaznych

varovnych priznacich (red flags) pro cvi¢eni a postupném rozvoji stavajicich nebo novych omezeni (limitt), véetné

podpory adekvatni reakce na né (Priloha 1).

Zdavodnéni a evidence tykajici se (pfipadného) cviceni, nacviku dovednosti (practice) a tréninku kompenzacnich
strategii.

Vyznam adherence k terapii.

Role pacientskych organizaci (lokalnich, narodnich ¢i evropskych, www.epda.eu.com): moznost ziskani informaci,

zapojeni do aktivit téchto spolecnosti a navazani kontaktu s dalsimi osobami s PN.
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6.4 Cviceni

Cvi€enim se rozumi ,fyzicka aktivita, ktera je planovana, strukturovana a opakovana a jejimz cilem je zlepSeni nebo
udrzeni fyzické zdatnosti (physical fitness).“4”* Cilem je rovnéz prevence sekundarnich komplikaci383 a mize mit dokonce
neuroprotektivni ucinek (3.5). Cvi€enim ovliviiujeme fyzickou kondici a funkéni mobilitu, a to v souvislosti se stabilitou,
schopnosti pfesunl (transfery) a ¢innostmi souvisejicimi s chlzi. Funkéni cvi¢eni, jehoz cilem je podpofit motorické
uceni, se nazyva ,nacvik dovednosti (practice)* (6.5). Cvieni Ize provadét individualné ¢i skupinové a muze probihat

pod dohledem fyzioterapeuta ¢i bez néj.

Fyzioterapeuti mohou osobam s PN poradit a kou€ovanim je podpofit ve cvi€eni a aktivnéjsSim Zivotnim stylu. Na zakladé
preferenci a pfipadnych omezeni dané osoby s PN ji Ize doporucit cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta, které zde
oznaCujeme jako ,konvenéni fyzioterapie® (6.4.2). Jiné osoby s PN mohou upfednosthovat tanec (6.4.4) nebo tai-Ci
(6.4.5), pficemz obé tyto aktivity mohou probihat na klinickém pracovisti nebo v ramci komunity. SVDP doporucuje, aby
se fyzioterapeti snazili rdzné dny v tydnu kombinovat rdzné typy cvi¢eni a zamérovali se pfitom na fyzickou kondici a

funkéni mobilitu.

6.4.1 Podpora cvic¢eni a aktivniho zivotniho stylu

Osobam s PN se doporucuje Fidit se doporu€enimi Svétové zdravotnické organizace (WHO) ohledné fyzické aktivity
(Tabulka 5.3.1). Pro zvySeni fyzické aktivity je u zdravé populace*®, stejné jako u osob s PN,*"#7® (i€¢inny behavioralni
pfistup a vyuziti socialnich vazeb. Model 5A (Tabulka 4.2) umozriuje porozumét pfekazkam a preferencim osoby s PN ve
vztahu ke cvi€eni, tj. seznamit se s jejim pfedchozim vztahem ke cviceni, zjistit jaké sporty ji bavi, zhodnotit poruchy a
omezeni (limity) aktivit, socialni podporu a moznosti v ramci komunity. Na tomto zakladé Ize navrhnout zabavny a

realisticky cvi€ebni program pro konkrétni osobu s PN.

Doporuceni SVDP: zvy$eni fyzické aktivity
o Zlepsit znalosti osoby s PN ohledné aktivniho Zivotniho stylu a podporit jeji schopnost zménit Zivotni styl.
e Porozumét prekazkam a preferencim osoby s PN ve vztahu ke cvi¢eni; zviastni pozornost je tfeba vénovat
osobam s PN s dalsimi komorbiditami, kognitivni dysfunkci a nedostatkem motivace.
Ve spolupraci s osobou s PN se domluvit na konkrétnich SMART cilech, napf.:
- Omezit sedavy zpusob Zivota.
- Kratké vzdalenosti, napf. do obchodu, radéji chodit pésky nez jezdit autem.
- Chodit po schodech a nejezdit vytahem.
- PokraCovat ve cviCeni a sportech, které osobu s PN bavi, nebo se k nim vratit.
- Chodit na skupinové cvic¢eni (pro pacienty s PN), tanec nebo tai-ci.

- Zavést domaci cvic¢ebni program.

» Pourcité obdobi s osobou s PN cvicit pod dohledem fyzioterapeuta; konvencni fyzioterapie (6.4.2).
»  Pouzivat cvicebni denik.

»  Doporucit vhodné kompenzacni pomtcky (pro chizi) za tcelem podpory cvic¢eni.

e Pomoct osobé s PN najit uZite¢né komunitni sluzby a vyuZit nabizené zdroje.

o Poskytovat obCasné kontroly nacasované podle potfeb dané osoby s PN.*""
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6.4.2 Konvenéni fyzioterapie
Do kategorie konvencni fyzioterapie SVDP fadi veskeré aktivni cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta zamérené na chizi,

stabilitu, pfesuny (transfery) nebo fyzickou kondici, pfipadné jejich kombinaci.

Doporuceni GRADE pro konvencni fyzioterapii

Silné doporuceni pro vyuZiti konvencni fyzioterapie s cilem zlepS$it:
*  rychlost chize

«  svalovou silu (moment sily a hmotnost; extenzory kolene)

*  motorické funkce (UPDRS III)

Slabé doporuceni pro vyuZiti konvencni fyzioterapie s cilem zlepSit:
*  funkcni mobilitu (TUG)

+  stabilitu (BBS, FR)

Slabé doporuceni proti vyuziti konvencéni fyzioterapie s cilem zlepsit:
*  délku dvojkroku/ kroku

+  kadenci

. maximalni vzdalenost, kterou osoba s PN ujde

+ freezing (FOG-Q)

» dobu otaceni

*  subjektivni hodnoceni stability (FES, ABC)

*  pocet padu

*  Urovné aktivit

*  kvalitu Zivota (PDQ-39, EQ-5D)

Doporuceni SVDP: konvenéni fyzioterapie

» Ve spolupraci s osobou s PN se domluvit na konkrétnich SMART cilech (a to i v pfipadé skupinové terapie).

» Trénujte nejméné 8 tydnd, 3x tydné po dobu 45 minut.

» Zajistéte trénink pod dohledem fyzioterapeuta, doplnény samostatnym cvi¢enim ve zbyvajici dny: podporte osobu

s PN v domacim cvi¢eni a pouzivejte cvicebni denik (Priloha 5.6): zvazte skupinovou terapii (Priloha 7).

» O skupinové ¢i individualni formé terapie rozhodnéte na zakladné lé¢ebnych cilli, schopnosti, motivace a preferenci
osoby s PN a také s ohledem na vnéjsi faktory, napf. dostupnost cvicebnich skupin v komunité:

- Skupinové cviceni: zamérte se na prevenci a celkové zlepSeni fyzické kondice a funkéni mobility; zvaZte nacvik
dovednosti (practice; 6.5); podporujte sebevédomi osoby s PN ve vztahu ke cvi¢eni a podpofte ji v zapojeni do
komunitniho skupinového cvi¢eni nebo v domacim cvi¢eni bez dohledu; umoznéte ji poucit se od dalsich osob s
PN; snaZte se podporovat socialni kontakty (i mezi pecujicimi osobami) a zabavné prvKky cvi¢eni; velikost skupiny
(primérné 8 osob) prizpusobte cilim IéEby a mife funkénich schopnosti osob s PN; dbejte na bezpecénost.

- Individualni cviceni: v pfipadé potfeby individualniho vedeni a dohledu ¢i za uc¢elem snizZeni rusivych podnétu z
okoli; zvazZte nacvik dovednosti (practice; 6.5) a trénink pohybovych strategii (6.6) u specifickych omezeni (limit()

aktivit.
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Obecna naplri:

- Kombinujte cvi¢eni na fyzickou kondici a funkéni mobilitu, napf. posilovani extenzor( kolen a kyc¢li pfi vstavani
ze Zidle, plantarnich flexortd hlezna pfi chiizi do schodd, vytrvalosti pfi chiizi se zménou sméru.

- Prednostné se zamérte na funkéni cviceni vyuZivajici rychlé pohyby o velké amplitudé vieZe, vsedeé, vestoje
nebo pfi chuzi.

- V ramci Cisté rezistentniho tréninku se zamérte nejprve na velké svalové skupiny, a teprve poté na malé, a dale

nejprve na globalni pohyby (vyZadujici aktivitu ve vice kloubech), a pak az na selektivni (jednokloubové).

- Zamérte se na to, aby osoba s PN vénovala cviceni potfebnou pozornost a poskytujte zpétnou vazbu, napfr.
pomoci podnétd.

Pri volbé konkrétniho cvi¢eni na zakladé individualnich cill, preferenci a proveditelnosti méjte na paméti:

- postavovéani ze zemé a posazovani zpét.

stoj a chdzi po pénové podlozce s vyuzitim destabilizujicich podnéti aplikovanych na trup (postrky a tahy) ¢i bez
nich.

posazovani na zidli a postavovani ze Zidle (s druhotnym tkolem).

poloZeni na Itzko a zvednuti se z néj.

otaceni na bok na Ilizku.

chdzi dlouhymi kroky s velkou amplitudou HKK pri souhybu pazi (zvazte Nordic walking).

chizi kolem prekazek a pres prekazky.

chdzi s nahlym zastavenim a zménou sméru chuze, vcetné chize vzad.

chdzi a udrzeni stability s druhotnym tkolem, napr. mluvenim, pfenasenim pfedmétu ¢&i otacenim hlavy zleva
doprava smérem k vyznacenym ciliim ci fotografiim na sténé, které maji osoby s PN za tkol popsat.

otaceni v sirokych, zuZzenych a malych prostorech; u osob s PN se zvySenym rizikem padu se zamérte spise na
Sirokou oto¢ku obloukem nez prudkou otocku na misté (pivotovani).

vystupy na schod ¢&i chiizi po schodech.

Udaje z deniku péadii napomahaji v procesu rozhodovani ohledné zaméreni intervence, véetné toho, jaké svaly

posilovat; ziskame informace o mistu a okolnostech padd, potizich pri vykonavani druhotnych tkold, strachu z padd

Ci neschopnosti vstat z podlahy (nesnazte se ucit osobu s PN jak padat), posturalnich zménach, ortostatické

hypotenzi, kompenzacnich pomuckach (pro chuzi) ¢i vedlejsich ucincich Iéka.

Postupné zvysujte intenzitu a davejte pozor, aby nebyla pfedepsana intenzita pfili§ nizka:

- Na zakladé subjektivné pocitované namahy: na Borgové Skale 6-20 od 13 (mirna intenzita) po 14 (u osob
uZivajicich beta-blokatory) az 17 (silna intenzita).

- Na zakladé tepové frekvence: zvyste dobu trvani cviceni nebo zatéz ve vztahu k maximalni tepové frekvenci, a
to na 40-60 % pro mirnou intenzitu cviceni a 60-80 % pro vysokou intenzitu cviceni.

- Na zakladé poctu opakovani: zvyste zatéz, rychlost a pocet opakovani zjedné na tfi série o 8 az 15
opakovanich pfi 60-80 % jednoho opakovatelného maxima (neni-li to mozné, 4x opakovatelného maxima).

Cviceni pfipadné podporte nacvikem pouzivani kompenzacnich pomucek (pro chuizi).

Je-li to mozné a bezpecné, osobu s PN podporte v samostatném cvi¢eni bez dohledu a obcas ji kontrolujte; tento
postup prodiskutujte v zacatcich terapie, abyste vzbudili realisticka ocekavani.
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Podrobnosti k doporuceni SVDP

Doporuceni vznikla na zakladé 27 kontrolovanych klinickych studii (KKS), kterych se zu€astnilo 1 139 osob s PN,
vétSinou ve stadiu 1-3 dle Hoehnové a Yahra (Priloha 17, Vyvoj a védecké zduvodnéni).7679:81.8285-67.69,92,93,96-
98,100,105,106.110.116,127,129,131-133,138,140.143.145 - CyjCeni bylo obvykle soucasti tréninku funkéni mobility. Nékteré studie se
zameéfily pfedev§im na svalovou silu €i vykon, 923105133 gktivni pohyby o velkych amplitudach (LSVT-BIG)* nebo na
chdzi vramci konceptu Nordic walking.*?” VétSina KKS byla provedena na klinickych pracovistich, nékteré
v domacim prostfedi’®7821% nebo v télocvicné &i posilovné.*¢143 éCebné intervence v komunité byly obecné& méné
dozorované fyzioterapeutem a trvaly déle. V pfipadé rychlosti chlize maze rozdil primérd (0,15 m/s) znamenat
rozdil mezi rizikovym a bezpe¢nym prechazenim silnice. Z hlediska pada byl efekt terapie ve vSech studiich sice

pozitivni, ale nesignifikantni, a to jak pfi jejim ukonc€eni, tak pfi kontrole za 10 az 20 tydn(.7®1%

Obsah

Na snizenou rychlost a amplitudu pohybu u osob s PN se zamérfuje cvieni, pfi némz se osoby s PN snazi provadét
rychlé pohyby a/nebo pohyby o velké amplitudé.?s4%-4¢ Osoby s PN maji navic ¢asto naruSenou propriocepci a
souvisejici taktilni a haptické senzorické funkce.?*® Proto je dllezité cvi¢eni vénovat potfebnou pozornost a osobé
s PN ¢asto poskytovat v prubéhu cvi¢eni zpétnou vazbu.*s

Trénink zaméFeny obecné na pady, véetné nacviku toho, jak padat, patfi mezi &iroce nabizené intervence. Zadna KKS
hodnotici u¢innost takového tréninku vS8ak u osob s PN dosud nebyla publikovana. Vzhledem k vyznamnym posturalnim
zménam a poru$e reaktivni posturalni stability u osob s PN SVDP ani neoc¢ekava, Ze by tento trénink mél byt ucinny a
zastava dokonce nazor, Ze muze byt Skodlivy.

Pokud se v§ak u osoby s PN projevuji vedlej$i ucinky léku, které by mohly s pady souviset, jako jsou vizualni halucinace
¢i ortostaticka hypotenze,*®%7 je vhodné jim doporucit konzultaci s Iékafem, ktery jim tyto I1€ky pfedepsal. Ten by mél
znovu zhodnotit, zda neni vhodné medikaci upravit s cilem redukce téchto vedlejSich ucinkl. Ortostaticka hypotenze ma
za nasledek ¢astec¢nou nebo Uplnou synkopu. MiZze k ni dojit pfi postavovani, po namaze, ale také kdyZ osoba s PN
delSi dobu stoji. K navrhovanym aktivnim preventivnim strategiim patfi postavovani na Spicky, izometrické addukce
stehen proti sobé ve stoje, hluboké predklony a zaklony a provadéni drep.*®

Cvi¢eni mohou usnadnit kompenzaéni pomucky, napf. hllka, choditko, hole pro Nordic walking nebo elektrokolo. Tyto
pomucky také zvySuji nezavislost a bezpetnost osoby s PN. Zaroveri vSak mohou chiizi komplikovat, protoze
chlizi s pomuckou lze povazovat za soucasné provadény druhotny Ukol. Nevhodné pomucky mohou navic zhor$ovat
posturu. Osobam s PN trpicim freezingem se z bezpecnostnich divodt nedoporucuje pouzivat standardni choditka.*®
Vhodnéjsi jsou pro né specialni ¢tyrkolova choditka (rolatory) s brzdami, které se aktivuji, jakmile se osoba s PN zacne o
konstrukci choditka opirat, tedy pravé v situaci, kdy se objevuje freezing. Osoby s PN, které dobfe reaguji na vizuaini
podnétové strategie (cueing; 6.6.1), mohou profitovat z pouzivani c&tyfkolového choditka (rolatoru) s projektorem
laserového paprsku na podlahu. V pfipadé vyrazné posturaini instability je vhodné doporucit invalidni vozik, a to
predevsim s ohledem na mozné dusledky padl. At uz poskytovani informaci o pomUlickach a pomoc s jejich vybérem
spada do pusobnosti ergoterapeuta nebo rehabilitacniho Iékafe, spravné pouzivani pomucek s osobou s PN obvykle
trénuje fyzioterapeut.

Kromé 27 KKS, ze kterych tato doporuceni vychazeji, srovnalo nékolik KKS také rizné druhy konvencni fyzioterapie.
Méjte vSak na paméti, ze vSechny nasledujici zavéry se opiraji vzdy jen o jednotlivé KKS:

* Pozitivni rozdil primérd (mean difference) s konfiden¢nim intervalem (CI) neobsahujicim hodnotu 0 byl zjistén u:

- konvenéni fyzioterapie primarné zaméfené na rovnovahu (aplikace zevnich destabilizujicih podnétd a provadéni
aktivit naronych na posturalni stabilitu) v porovnani se cvic¢enim zaméfenym na rozsahy pohybu, a to podle Skaly
BBS, ovSem nikoli ABC;**¢

- konven¢ni fyzioterapie zaméfené na freezing v kombinaci se sledovanim strategii na pfekonani freezingu na videu
v porovnani s konvenéni terapii v kombinaci se sledovanim statickych obrazki krajiny, a to v dotazniku FoG-Q,

ovSem nikoli v TUG a BBS;'#
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- jizdy na rotopedu vynucenou rychlosti (0 30% vice otacek/min pfi srovnatelné tepové frekvenci diky nizSimu
odporu) v porovnani s preferovanou rychlosti, a to v UPDRS I[I1.2%

= Rozdil vdak nebyl zaznamenan:

- mezi konvenéni fyzioterapii a tréninkem stability s vyuzitim her Wii FitTM se zpétnou vazbou a kognitivni stimulaci
v BBS;**

- mezi konvenéni fyzioterapii zaméfenou na chuizi a svalovou silu v kombinaci se zvySenou pozornosti vénovanou
senzorické zpétné vazbé v prlbéhu cviceni (tj. ve tmé se zavienyma ocima, instrukce smérovali ke zvySeni
pozornosti vénované senzorické zpétné vazbé) a mezi konvenéni fyzioterapii zaméFfenou na chlzi a svalovou silu,
a to v rychlosti chlize, délce kroku, testu TUG a UPDRS III;*°

- mezi konvenéni fyzioterapii v kombinaci se cvi¢enim v pfedstavé a relaxacnimi technikami v rychlosti chlize a testu
TUG;®

- mezi Nordic walking programem a béznym nacvikem chlze (oba typy intervenci se soustfedily na trénink pohybu o
velké amplitudé a na nacvik chize do kopce), ato v UPDRS Il a rychlosti chlize;*?’

- mezi cviCenim ve vodé v porovnani s béznym cviéenim v BBS, v testu Maximalni vzdalenosti, na kterou osoba
dosahne z mista (funkéni dosah horni koncéetinou), testu TUG, rychlosti ota¢eni nebo ve stereotypu chiize.'#?

Zajimavé je rovnéz zjisténi, ze u starSi populace ma cvieni s funkénimi Ukoly v porovnani s posilovacim cvi¢enim
srovnatelny ucinek z hlediska svalové sily, ale je efektivnéjSi ve zlepSeni vykonu ve funk&nich ukolech.*! Plati také
vSeobecné uznavana doporuceni pro cviceni, ktera doporuluji trénovat nejprve velké svalové skupiny, a teprve poté
malé, dale nejprve provadét globalni cviky (vyzadujici aktivitu ve vice kloubech), a teprve poté selektivni (jednokloubové)

opakovani v sérii).*?

Intenzita

Optimalni délka a intenzita cviceni u osob s PN v rlznych stadiich onemocnéni neni dosud jasné stanovena.*%34%
S nejvétsi pravdépodobnosti ani nikdy blize specifikovana nebude, jelikoz omezeni (limity) aktivit, moznosti i
preference osob s PN se velmi liSi. Doporu€eni SVDP vychazeji zintenzity cvi€eni uzité v KKS, které zde
pojednavame, a berou v potaz také podminky motorického uceni a potencial dané osoby s PN v této souvislosti
(6.5.1). Nejveétsi dopad na kvalitu zZivota prokazaly KKS, které zkoumaly efekt déle trvajiciho cvi¢eni’® nebo sice
kratkého, ale velmi intenzivniho tréninku.®® Primérny rozdil pfitom v PDQ-39 ¢inil vice nez 5,6. Velikost G€inku na
uslou vzdalenost byla nejvétsi u intervenci, které zahrnovaly vysoce intenzivni progresivni rezistentni trénink.%>132
Uginek je vysoce pravdépodobné zavisly na davkovani cvieni, pfiemz trénink s vy$&i hodnotou MET ¢&i
procentem maximalni tepové frekvence vede k vétSimu efektu.®® Je dobfe znamo, Ze intenzita cviceni je obecné
nizka, a to i v ramci KKS. Proto SVDP doporu€uje u vybranych cvi¢eni stanovit hodnoty MET, napf. pomoci
Prehledu fyzickych aktivit (Compendium of Physical Activities)*® a pouzivat Borgovu Skalu 6-20 pro méfeni
subjektivné pocitované namahy pfi cvi¢eni. Pfi cvi¢eni zaméfeném na fyzickou kondici se z hlediska intenzity
pohybujeme mezi mirnou a vysokou, pfi€¢emz v Uvahu je tfeba brat bezpecnost osoby s PN, napf. s ohledem na
uzivani beta-blokatoru.”®%4% Jde-li o Cisté rezistentni trénink (at uz koncentricky nebo excentricky), lze pfi ném
postupné zvysSovat zatéz, rychlost a pocet opakovani.’693492494.4% PFj gerobnim cvieni Ize intenzitu zvySovat délkou
tréninku nebo zvySenim tréninkové tepové frekvence ve vztahu k maximalni tepové frekvenci (TFmax).**® Osoby
s PN dosahnou maximalni hodnoty VO, dfive nez zdravi vrstevnici. Netrpi-li vSak zavaznou psychickou poruchou,
napf. poruchami kognice, pozornosti €i osobnosti nebo strachem, Ize jejich fyzickou kondici tréninkem zvysit

podobné jako u zdravych vrstevnik.

Dohled a adherence ke cvic¢eni
Uginek tréninku pod dohledem je vétsi neZ v pfipadé samostatného domaciho cvigeni.®*%2 U zahrnutych KKS byl efekt
tréninku na uslou vzdalenost niz8i v pfipadé tréninku v posilovné ¢&i télocvicnél®4 nez u tréninku na klinickém

pracovisti,*?3113% pficemz primérny rozdil ¢inil 5,4 m oproti 34,0 m. Adherence ke kratkym terapeutickym programim
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pod dohledem fyzioterapeuta maze byt sice vyokd, dlouhodobé v8ak bude vysoce pravdépodobné klesat.*”” To mlze
vysvétlit, pro¢ je u starSich osob adherence k domacimu cvi¢eni vy$Si nez ke cvi¢eni organizovanému v jednom
centru, kam je tfeba dojizdét.*” U osob s PN byl rovnéz zaznamenan trend k trvalejSimu zlepSovani u domaciho
cvi€eni nez u program0 v jednom takovém centru.*’” Strategie na zvySeni adherence ke cvi¢eni mohou zahrnovat
spole¢nou domluvu osoby s PN a fyzioterapeuta na stanovenych cilich, vyuziti cvi€ebniho deniku, upravu cvi¢ebniho
programu podle individualnich potfeb a preferenci osoby s PN a ob&asna kontrolni vySetfeni.*”” Proto, ale i vzhledem
k ndkladim na péci, doporucuje SVDP postupné zvySovat mnoZstvi cvi¢eni bez dohledu fyzioterapeuta na uUkor

cvi¢eni pod dohledem a podporovat sobésta¢nost osob s PN.

Bezpecnost

Osoby s PN dosahnou maximalni hodnoty VO, dfive nez zdravi vrstevnici.*®4® To by jim vSak nemélo branit
ve cvi¢eni. AZu 50 % osob s PN mUlze navic jiz béhem submaximalné intenzivniho cvi¢eni dochazet k neadekvatnimu
zvySeni tepové frekvence, pravdépodobné v dlsledku srde¢ni sympatické denervace, ktera vede k autonomni
dysfunkci. U osob s PN je proto nutny skrinink téchto poruch s cilem jasné stanovit omezeni pfi cvieni, zejména pokud
uzivaji beta-blokatory, protoze ty mohou fyzickou aktivitu omezit jesté vice. Intenzitu cvi€eni je nutné predepisovat
podle individualnich potfeb. Pfi navrhu domaciho cvi¢ebniho programu je rovnéz nutné brat v potaz omezeni tykajici se
stability. V zadné KKS nedoS$lo k narlstu poétu padu po fyzioterapii, i kdyZz by to bylo mozné vzhledem ke zvy$eni
mobility zkoumanych osob s PN océekavat.’® Pouze jedna KKS udava pokles tlaku po intenzivni chlzi do kopce v
horkém pocasi, ale i zde dos$lo k Upravé stavu pfislusné osoby s PN do 10 minut po pfijmu tekutin.*?” SVDP proto
dospéla k zavéru, Zze konvencni fyzioterapie je bezpe€na, zejména pokud je jeji obsah upraven tak, aby odpovidal

porucham a omezenim (limitim) aktivit konkrétnich osob s PN.

6.4.3 Trénink na bézeckém pasu (Treadmill trénink)

Doporuc¢eni GRADE pro trénink na bézeckém pasu (Treadmill trénink)
Silné doporuéeni pro vyuZiti béZeckého pasu s cilem zlepsit:

*  rychlost chiize

*  délku dvojkroku

Slabé doporuceni pro vyuZiti b&Zeckého pasu s cilem zlepsit:

*  maximalni vzdalenost, kterou osoba s PN ujde

«  stabilitu (BBS)
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Doruéeni SVDP: trénink na bézeckém pasu (Treadmill trénink)
e Ve spolupraci s osobou s PN se domluvte na konkrétnich SMART cilech (a to i v pfipadé skupinové terapie).
o Z bezpecénostnich duvod:
- Ujistéte se, Ze osoby s PN maji dostate¢né kognitivni a fyzické schopnosti pro pouZiti béZeckého
trenazéru, chapou nezbytna bezpecnostni opatfeni a dodrzuji je.
- ZvaZzte trénink na béZeckém trenazéru s dohledem ¢&i bez néj, a vezméte pritom v tvahu kognitivni a fyzické
schopnosti daného pacienta.
- Pouzijte zavésny aparat nebo bezpecnostni spina¢, napr. magnet spojeny provazkem pomoci koliku
s odévem osoby s PN, ktery pri vytaZzeni vypne napajeni béZeckého pasu.
- U osob trpicich freezingem davejte pozor pfi zrychlovani a zpomalovani.
o Trénujte nejméné Ctyri tydny, trikrat tydné po dobu 30 minut.
o Napln tréninku:
- Osobu s PN poZadejte, aby se soustredila na chtizi dlouhymi kroky.

- Zamérte se na to, aby osoba s PN vénovala cviceni potfebnou pozornost a poskytujte ji zpétnou vazbu, napr.
pomoci podnétd.

- ZvaZte pfidani druhotného kognitivniho tkolu a zéaroveri po osobé s PN vyZadujte, aby udrzela délku
dvojkroku.

- ZvaZte umisténi zrcadla pfed bézZecky pas za ucelem poskytnuti vizualni zpétné vazby ohledné postury.
»  Postupné zvysujte intenzitu a davejte pozor, aby nebyla pfedepsana intenzita prilis nizka:
- Na zakladé subjektivné pocitované namahy: na Borgové Skale 6-20 od 13 (mirna intenzita) po 14 (u osob
uZivajicich beta-blokatory) az 17 (silna intenzita).
- Na zakladé tepové frekvence: zvySte dobu trvani cvieni nebo zatéz ve vztahu k maximalni tepové
frekvenci, a to na 40-60 % pro mirnou intenzitu cviceni a 60-80 % pro vysokou intenzitu cviceni.
- Na zakladé rychlosti chize: z 60 % aZ na 80 % rychlosti v 6MWD.
*  Probiha-li trénink na béZeckém pasu pod dohledem fyzioterapeuta, podporte osobu s PN v samostatném tréninku
bez dohledu s ob¢asnymi kontrolami; tento postup prodiskutujte v zacatcich terapie, abyste vzbudili realisticka

ocekavani.

Podrobnosti k doporuceni SVDP

Doporuceni vznikla na zakladé 11 kontrolovanych klinickych studii (KKS), kterych se zucastnilo 259 osob s PN, vétSinou
ve stadiu 1-3 dle Hoehnové a Yahra (Pfiloha 17, Vyvoj a védecké zdUvodnéni).83849899.111117.118124126144 Trénink na
béZeckém pasu mize byt soucasti konvenéni fyzioterapie, byva vSak v praxi nabizen i jako samostatna intervence. Ve
vétsSiné KKS probihal trénink na bézeckém pasu na klinickém pracovisti a byl piné pod dohledem fyzioterapeuta,
s vyuzitim bezpecénostniho zavésného aparatu. Podle téchto KKS jde o bezpe€nou intervenci pfijatelnou pro osoby s PN
s dostate¢nymi kognitivnimi a fyzickymi schopnostmi k jeho vyuziti a také k pochopeni a uplatnéni nezbytnych
bezpecnostnich opatfeni, a to za podminky pfiméfeného terapeutického dohledu.®*%2 Jedna KKS také potvrdila
bezpeénost domaciho tréninku na bézeckém pasu bez dohledu ¢&i bezpecnostniho zavésu u osob s PN, které udavaji
maximalné jeden pad v uplynulych 12 mésicich a netrpi posturalni instabilitou ani freezingem.®* Obecné informace o
bezpecnosti najdete v ¢asti Konvencni fyzioterapie.

U KKS provadénych v domacim prostiedi byly vyuzity rovnéz druhotné ukoly, coz nevedlo ke snizeni bezpecnosti
intervence.® K tréninku s pfidatnou zatézi ¢i bez ni se nelze kvalifikované vyjadfit, protoZe byl hodnocen pouze v jedné
malé studii.*** Ne vSichni fyzioterapeuti a osoby s PN maji béZecky pas k dispozici a nékteré osoby s PN se navic pfi
chuzi na trenazéru citi nejisté. Na snizenou rychlost a amplitudu pohybu u osob s PN se zaméfuje trénink, pfi némz se
osoby s PN snazi provadét dlouhé kroky a trénuji rychlou chdzi.?47°#% QOsoby s PN maji navic ¢asto naruSenou
propriocepci a souvisejici taktilni a haptické senzorické funkce.?® Proto je dulezité cviCeni vénovat potfebnou

pozornost a osobé s PN ¢asto poskytovat v pribé&hu cvi¢eni zpétnou vazbu.**
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6.4.4 Tanec

Doporuceni GRADE pro tanec

Slabé doporuceni pro vyuZziti tance s cilem zlepSit:
*  funkc¢ni mobilitu (TUG — pouze tango)

«  stabilitu (BBS, Mini-BESTest)

Slabé doporuceni proti vyuZziti tance s cilem zlepsit:
*  rychlost chiize

*  délku dvojkroku

*  maximalni vzdalenost, kterou osoba s PN ujde
+ freezing (FOG-Q)

«  kvalitu Zivota (PDQ-39)

*  motorické funkce (UPDRS IlI)

Doporuceni SVDP: tanec
o Ve spolupraci s osobou s PN se domluvte na konkrétnich SMART cilech.
o Trénujte nejméné 10 tydnd, 2x tydné po dobu 60 minut.
o Naplri lekci tance:
- Velké amplitudy pohybu.
- Zacatek a ukoncCeni pohybu a otoCky.
- Stoj na jedné noze.
- Prenaseni vahy.
- Rizené posuny tézisté ve vztahu k opémé bazi.
- Chuze vzad.
- Chlze ve zizeném prostoru.
- Chuze raznymi sméry.
- Komplexni pohybové sekvence.
»  Kroky vzad, které jsou u tanga bézné, mohou vést k padu. Pri vybéru osob s PN pro hodiny tanga proto budte
opatrni, a konkrétni naplri tanec¢nich cviéeni prizptsobte jejich porucham a omezenim (limitim) aktivit.
e Probiha-li tanec pod dohledem fyzioterapeuta, podporte osobu s PN v samostatném navstévovani hodin tance
bez dohledu s ob¢asnymi kontrolami; tento postup prodiskutujte na zacatku terapie, abyste vzbudili realisticka

ocekavani.

Podrobnosti k doporuceni SVDP

Doporuceni vznikla na zakladé tfi KKS, kterych se zucastnilo 119 osob s PN, vétSinou ve stadiu 1-4 dle Hoehnové a
Yahra (Pfiloha 17, Vyvoj a védecké zdlvodnéni).*#10210¢ Nejvétsi z téchto KKS probihala v ramci komunity.*”* VSechny
KKS zahrnovaly 60minutovou lekci tanga 2x tydné, pficemz celkové trvaly 10 az 52 tydnd. Pocet osob s PN, které ucast
ve studii ukongily, byl jiz po 52 tydnech znacny: od 20 % po 3 mésicich az do 50 % po 12 mésicich.® Z tohoto ddvodu i z
diivodu moznosti srovnani byl v meta-analyzach v8ech studii pouzit vysledek po 12 tydnech. Zadna KKS neobsahovala
kontrolni testovani po ukonceni terapie (follow-up). Udrzet adherence k terapii v tane¢ni skupiné muze byt dlouhodobé
nerealné.*

Tanec je jako doplikova forma cvi€eni pro osoby s PN ¢&im dal popularnéj$i a doporucuje ho fada parkinsonskych
organizaci. NejrozSifen&jSim druhem tance u osob s PN je tango, ale vyuzivaji se i standardni a irské tance a salsa.
Tanec Casto zahrnuje pfimy nacvik chlize v situacich, které bézné vyvolavaji freezing.** Hudba udava pohybu vnéjsi
rytmus, coz lze povazovat za auditivni podnétovou strategii (cueing; 6.6.1). Tanec je fyzicky i kognitivné narocny, jelikoz
vyzaduje provadéni vice tkolti najednou (multitasking) a progresivni ugeni konkrétni motorické dovednosti.** Cilem je
pfitom zlepSeni chize, stability a nalady.> Vysledky jedné KKS srovnavajici hodiny tanga u osob s PN se zdravym

partnerem a tanec bez partnera, ukazuji stejny efekt (oba Cl zahrnovaly 0) ve $kale BBS, testu TUG, kadenci, stereotypu
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chlize a délce dvojkroku. Osoby s PN, jez tancily s partnerem, pfitom mély vétSi pozitek z tance a také vétsi zajem
v tanci pokracovat.’** Pfi tangu vSak mlze dochazet k padum, protoze jeho soucasti jsou i kroky vzad. Proto SVDP
doporuCuje byt pfi vybéru osob s PN pro hodiny tanga opatrny a v pfipadé nutnosti konkrétni naplfi tanecnich lekci
upravit s ohledem na poruchy a omezeni (limity) aktivit t€échto osob. Bezpecnou a pfijatelnou intervenci se zdaji byt irské

tance.%*

6.4.5 Bojova uméni: tai-Ci

Silné doporuéeni pro vyuZiti tai-¢i s cilem zlepS$it:
*  motorické funkce (UPDRS III)

Slabé doporuceni pro vyuZziti tai-¢i s cilem zlepsit:
e pocet padu

«  stabilitu (BBS)

*  rychlost chiize

*  délku dvojkroku

. maximalni vzdalenost, kterou osoba s PN ujde
*  funkéni mobilitu (TUG)

«  svalovou silu (moment sily)

«  stabilitu stoje (funkéni dosah horni koncetinou)

Doporuéeni SVDP: tai-Ci
o Ve spolupraci s osobou s PN se domluvte na konkrétnich SMART cilech.
o Trénujte nejméné 24 tydnu, 2x tydné po dobu 60 minut.
o Naplri lekce tai-Ci:
- Kombinace prohloubeného dychani a relaxace s pomalymi a rytmickymi pohyby.
- VyuZiti stoje na jedné noze, pfenaseni vahy, fizeného posunu tézisté ve vztahu k opérné bazi, chtize riznymi
sméry a komplexnich pohybovych sekvenci.
- Snaha o velké amplitudy pohybu.
» Probiha-li tai-¢i pod dohledem fyzioterapeuta, podpofte osobu s PN v samostatném navstévovani tai-¢i bez dohledu

s ob¢asnymi kontrolami; tento postup prodiskutujte na zacatku terapie, abyste vzbudili realisticka o¢ekavani.

Podrobnosti k doporuceni SVDP

Doporuéeni vznikla na zakladé tfi KKS, kterych se zucastnilo 200 osob s PN, vétSinou ve stadiu 1-4 dle Hoehnové a
Yahra (Pfiloha 17, Vyvoj a védecké zdlvodnéni).8s8498.99.111.117.118.124.126.144 S yyiimkou jedné KKS, ktera se tykala cvieni
¢chi-kung,** byl zkouman efekt bojového uméni tai-¢i.**22 V téchto KKS bylo tai-i specialné navrzeno tak, aby doslo ke
zlepSeni rovnovahy a chize osob s PN. Doporuceni vychazeji zejména z nejvétsi KKS, kdy cvi€eni tai-Ci probihalo
24 tydnu, dvakrat tydné s délkou jedné lekce 60 minut.*2 Tato KKS prokazala, ze tai-Ci je bezpe€na a pro osoby s PN
pfijatelna intervence a jeji ucinky pretrvavaly jesté pfi kontrolnim vySetfeni (follow-up) tfi mésice po ukonceni studie.'*?
Na sniZzenou amplitudu pohybu se Ize zaméfit pomoci snahy o provadéni pohybu o velké amplitudé.?547%-48 Taj-&i je
nejcastéji pouzivanym druhem bojového uméni a doporucuje je fada parkinsonskych organizaci. Ne vSechny osoby
s PN maji k dispozici tréninkové skupiny tai-¢i (pod dohledem fyzioterapeuta) a problematicka maze byt rovnéz jejich

cena.

6.4.6 Celotélové vibrace (WBV, Whole Body Vibration)

Doporuceni GRADE pro celotélové vibrace

Silné doporuceni proti pouziti WBV z divodu bezpecnosti

Doporuceni vznikla na zékladé dvou KKS, kterych se zu&astnilo 42 osob s PN v bliZze neuréeném stadiu dle Hoehnové a
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Yahra (Pfiloha 17, Vyvoj a védecké zdlGvodnéni).”®*> U WBV se vibrace prenaseji z vibrujici ploSiny do téla, nej¢astéji
pfes nohy. WBYV byvaiji nabizeny na klinickych pracovistich i v ramci komunity. Jejich cilem je zvysit svalovou silu, zlepsit
kostni mineralni densitu a stabilitu.>® U osob s PN nemély WBV zadny efekt a konfiden¢ni interval nezahrnoval 0.78%
Vibraéni zafizeni pouzivana pro WBV mohou navic prekro€it uroveri bezpecnych vibraci, byt jen kratce (na nékolik
sekund denné), coz mize vést k akutnimu i chronickému poranéni pohybového, ob&éhového a nervového systému.5®
Norma ISO Prahové mezni limity (Treshold of Limit Values) se zaméfuje na intenzitu vibraci (g), jez zavisi na posunu (d)
a/nebo frekvenci (Hz) vibraci ploSiny: g=[d(21*Hz)2]/9.81. SVDP se domniva, Ze tato bezpecnostni rizika pfevazuji nad

(moznymi) pfinosy této intervence, a to plati dokud o bezpecnosti zafizeni nebude k dispozici vice informaci.

6.4.7 Masaz spoust'ovych bodu
Doporuc¢eni GRADE pro masaz spoustovych bodt
Slabé doporucéeni pro masaz spoustovych bodu s cilem zlepsit:

*  subjektivné vnimany efekt IéCby

Doporuceni SVDP: Masaz spoustovych bod(i

e Ve spolupraci s osobou s PN se domluvte na konkrétnich SMART cilech.

o Masaz spoustovych bodi nebo Neuromuskularni terapii (NMT) poskytujte nejméné 8 tydnd, 2x tydné po dobu 45
minut.

o Naplri NMT: komprese spoustovych bodu klouzavymi pohyby do protaZzeni s mirnou kompresi podél svalovych
snopcl v oblasti krku, zad a koncetin.

«  NMT vzdy kombinujte s jinymi typy intervence, protoZze neexistuji védecké dukazy (evidence) o tom, Ze by tato

terapie zlepSovala fyzickou kondici nebo funkéni mobilitu.

Podrobnosti k doporuceni SVDP

Doporuceni vznikla na zakladé jedné KKS, které se zucastnilo 32 osob s PN, primérné ve stadiu 1,6 dle Hoehnové a
Yahra (Pfiloha 17, Vyvoj a védecké zdUvodnéni).® Masaz spoustovych bodl a Neuromuskularni terapie (NMT) mize byt
povazovana za soucast konvenéni fyzioterapie. Zde je vSak vyclenovana jako samostatny typ intervence, nebot nejde
o cvi¢eni ve vlastnim slova smyslu a je samostatné poskytovana terapeuty vzdélanymi v této problematice. Ve zminéné
ojedinélé KKS, ktera hodnotila efekt NMT u osob s PN, tuto techniku provadél lektor této terapie, a to za ucelem zmirnéni
bolesti a spasmu.®® Jedinym zasadnim vysledkem NMT, ktery svéd¢i pro pozitivni U€inek (s Cl bez 0) byl subjektivné

vnimany efekt 1&é¢by.58

6.4.8 TiSeni bolesti

Fyzioterapie, jejimz cilem je tiSeni bolesti, dosud u osob s PN nebyla v KKS hodnocena. Proto nejsou k dispozici zadna

doporuceni GRADE. Pokud vSak bolest u PN neni vazana na medikaci, |ze fyzioterapii indikovat. Intervence by méla

zahrnovat edukaci o bolesti a jejich mechanismech, pfedevSim o vzajemné souvislosti bolesti a strachu a také o tom, jak
je dllezité zustat fyzicky aktivni. Uzite€na muze byt kniha Explain Pain autort Butlera a Moseleyho.®®” K hodnoceni
bolesti Ize pouzit vizualni analogovou $kalu. LéEba mlze zahrnovat:

« Cviceni, v€etné cviCeni na udrzeni rozsahl pohybu a korekce drzeni téla u myoskeletalni a neuropatické bolesti;
postupné zvysSujte mnozstvi béznych aktivit, na kterych se domluvite pfedem, a to spiSe na zakladé pevného
Casového planu nez s ohledem na aktualni bolest.

= Analgeticky ucinek proudt TENS a manualni terapie.

= Techniky periferni desenzitizace (habituace).

= Cviceni v pfedstavé a mirror terapii.

= Kognitivni strategie.

Zadna ztéchto technik nebyla zkoumana u osob s PN. SVDP proto doporuduje Fidit se obecnymi klinickymi
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doporucenimi pro Ié€bu bolesti. Jelikoz je 1éCba bolesti komplexni, doporuuje SVDP poradit osobé s PN navstévu
fyzioterapeuta specializovaného na lécbu bolesti a Fidit se doporuc¢enimi pro l1é¢bu bolesti zalozenymi na védeckych

dikazech (evidenci).

6.4.9 Lécba respiracnich poruch

Uginnost fyzioterapie zaméfené na zmirnéni respiraénich poruch u osob s PN hodnotily dvé KKS.®7 Tyto studie viak
nepouzivaly kliCové nastroje méfeni, které SVDP vybrala (1.3.2 a Pfiloha 14, Vyvoj a védecké zduvodnéni). Proto nejsou
k dispozici zadna doporuceni GRADE.

Cilem tréninku nadechovych svall je zlepsit respiraéni funkce a subjektivni pocit dusnosti.*® Cilem posilovani
vydechovych svalll je pak dosaZeni potfebného tlaku vzduchu pro kasel za Ucelem odstranéni hlenu, pfipadné
aspirovanych latek, a ochrany dychacich cest.**%% Obé& techniky napomahaji udrzet potfebné parametry fonace, ¢imz
podporuji leps§i komunikaci, a umozfuji udrzeni respirac¢nich a polykacich funkci.50:349.354.3%.508 PfisluSné doporucené
postupy pro fyzioterapii navic u osob s neuromuskularni slabosti doporucuji pravidelny skrinink respiracnich obtizi a
jejich pfipadné FeSeni pomoci strategii na podporu expektorace a s pomoci asistované ventilace.**® Strategie na podporu
expektorace, véetné maximalni insuflacni kapacity, glosofaryngedlniho dychani, manualné asistovaného kasle a

mechanické insuflace-exsuflace, se u osob s neuromuskularni slabosti prokazaly jako U€inné.50-515

6.5 Nacvik dovednosti (practice)
Cviceni Ize ,vylepsit® a prejit k nacviku dovednosti (practice). Nacvik dovednosti (practice) zahrnuje opakované
provadéni motorickych Ukoll s cilem zlepsit plynulost jiz nauc¢enych nebo nové osvojenych motorickych dovednosti

(prostrednictvim motorického uceni).

6.5.1 Optimalizace motorického uceni
Motorické uceni je definovano jako ,soubor procesu souvisejicich s nacvikem dovednosti (practice) ¢i zkuSenosti
vedoucich k relativné trvalé zméné v pohybovych schopnostech.“* Tyto procesy jsou podminény interakci fronto-

parietalniho kortexu, bazalnich ganglii a cerebella.’"518518 RozliSuji se tfi faze motorického uceni:
1. Akvizice: podstatné zlepSeni vykonu v prabéhu nékolika sezeni, v jejichz ramci dochazi k nacviku dovednosti.

2. Automatizace: precizni provedeni daného Ukolu vyzadujici minimalni kognitivni zdroje, stabilni v ¢ase a odolné vuci

interferenci, napf. pfi sou¢asném provadéni druhotného ukolu.

3. Retence: pohotova schopnost provedeni daného ukolu s dlouhym odstupem od posledniho nacviku dovednosti.

Schopnost plnit slozité Ukoly a poradit si s vlivy komplexniho prostfedi je vazana na automatizaci pohybovych
schopnosti. Ta je dale zavisla na neporusené funkci bazalnich ganglii, a proto je u osob s PN v prabéhu
onemocnéni ¢im dal vic naruSsena. Osoby s PN jsou vSak schopny motorického uceni, i kdyz v omezené
mife 483485519520 Qhecné plati, Ze nacvik dovednosti (practice) je u osob s PN prospésny, k dosazeni vysledk(
srovnatelnych se zdravymi vrstevniky vSak tyto osoby vyzaduji vice tréninku a klinicky pfinos je u nich znacné
variabilni.5?**2* Jelikoz bazalni ganglia jsou zasadni pro automatizaci, byva faze akvizice relativné neporusena, ale
automatizace a schopnost retence jsou v porovnani s vékové vazanymi kontrolami méné efektivni.*® Schopnost
ucit se nové dovednosti mize byt zachovana diky kompenzaci dysfunkce bazalnich ganglii, a to aktivaci dalSich
oblasti mozku, napf. cerebella.’2052552¢ JelikoZ se ma za to, Ze schopnost u€eni se v prib&éhu onemocnéni sniZuje,
Ize nejvétSiho pfinosu dosahnout v ¢asném Ci stfednim stadiu onemocnéni (stadium 2 az 3 dle Hoehnové a
Yahra).483485519527:529 \/yyziti obecnych principd motorického u€eni a vnéjSich podnétovych strategii podporuje fazi

akvizice, automatizace i retence.108483:485,519,520,530-552
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Doporuc¢ené SVDP: od cviceni k nacviku dovednosti (practice) — optimalizace motorického uceni u osob s PN

»  Cilem je optimalni motivace osob s PN:
- zddraznéte potfebu zmény a jeji prinos pro pacienta.
- dohodnéte se na naroc¢nych, ale proveditelnych cilech (krok za krokem) preferovanych danou osobou s PN.
- poskytnéte pozitivni zpétnou vazbu tykajici se vykonu a objektivnich vysledku.

o Cilem je nacvik funkcnich ukolt v konkrétnim prostredi, napf. nacvik u osoby s PN doma.

« Je tfeba mnoho opakovani daného ukolu pfizplsobenych osobnim cilim a mozZnostem pacienta.

»  Poskytujte vizualni nebo auditivni podnéty (cueing).

»  Postupné zvysujte slozitost ukolu, naroky kontextu a zatéz na kognitivni funkce, napr. tréninkem s druhotnymi
ukoly.

o Vyuzijte explicitni formy uéeni zamérené na konkrétni cil a provadéné s védomou snahou o zlep$eni.

»  VyvaZujte mnoZstvi nacviku dovednosti (practice) a odpocinku a osobé s PN doporucte, aby si po tréninku podle
potreby odpocinula.

« Lze také pouzit sledovani ukolu (action observation) a trénink v predstavé.

K dosazeni zmény ve vykonu urcité Cinnosti se obecné doporucuje strukturovany a progresivni postup s vyuzZitim
explicitniho u€eni a s dostateCnym poctem opakovani (Tabulka 6.5.1).5%35%4 Poruchy motorického uceni vS§ak mohou byt
patrné jiz v ¢asnych stadiich onemocnéni v dusledku poruch frontalnich exekutivnich funkci, které zhorSuji pracovni
pamét, pozornost, schopnost planovani, feSeni problému(, multitasking a iniciaci ¢innosti.5® Schopnost motorického

uceni navic ovliviuje Uzkost, deprese nebo Unava, coz ma dusledky i pro klinickou praxi (Tabulka 6.7.2).

K intervencim, jejichz cilem je zlepSeni motorickych dovednosti a motorického uceni u osob s PN, patfi funkéni trénink
s poskytovanim podnétl (cued functional training; 6.6.1) a trénink sou¢asného provadéni dvou ukoll (dual-task training;
6.5.2).%% Lze je podpoifit i sledovanim ukolu (action observation), tréninkem v predstavé (6.5.3) a poskytovanim podnéta

a zpétné vazby tykajici se vysledkd a vykonu.

6.5.2 Trénink sou¢asného provadéni dvou ukolt (dual task training)

Trénink soucasného provadéni dvou ukoll (dual task training) zatim nebyl v KKS hodnocen, i kdyz dvé KKS pravé
probihaji.>®*%% Proto nejsou k dispozici zadna doporu¢eni GRADE pro tuto intervenci. Experimenty v laboratornim
prostfedi v8ak ukazaly, Ze po instruktazi jsou osoby s PN bez kognitivni poruchy schopny vénovat vice pozornosti chizi
a méné soubézné kognitivni Uloze.*?2%7540 To je dllezité zjisténi, nebot’ v kazdodennim Zivoté se Ize druhotnym ukolim
vyhnout jen stézi. DalSi laboratorni experimenty navic prokazaly zlepSeni chize s druhotnym Ukolem po tréninku
soucasného provadéni chiize a druhotného Ukolu (dual task gait training) s vyuzitim vizualnich podnét(,5+54 po tréninku
chiize na bézeckém pasu (Treadmill trénink) pfes virtualni pfekazky**® a po tréninku chiize s vyuzitim pozornostni
strategie (chuze dlouhymi kroky), a to jak pfi sou¢asném poskytovani auditivnich podnétd, tak bez nich.>

PFi tréninku sou€asného provadéni chize a druhotného Ukolu (dual task gait training) se osoby s PN snazi o zvySeni
rychlosti chize a délky kroku s vyuzitim vizualnich &i auditivnich podnétl a soucasné provadéji razné motoricky ¢i
kognitivné naro¢né ukoly.555%¢ Komplexitu chiize a druhotného Ukolu Ize postupné zvySovat. Ke kognitivnim dkolim, jez
podle v&eho interferuji s chuzi u starSich osob, patfi:>®

- Verbalni fluence: osobu s PN napf. pozadejte, aby vyjmenovala mésta zacinajici urcitym pismenem.

- RozliSovani a rozhodovani: osobu s PN napf. poZadejte, aby zménila smér chlize doprava, kdyz feknete slovo ,Zluta“,

a zastavila se, kdyz feknete slovo ,Cervena®“.

- Ukoly zat&2ujici pracovni pamét: osobu s PN napt. poZadejte, aby postupné odegitala trojku od &isla 90.
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- Ukoly vyZadujici schopnost mentalni kontroly: osob& s PN napt. vypravéjte né&jakou historku, a cht&jte po ni, aby

pocitala, kolikrat jste pouzili konkrétni slovo.
- Ukoly, pfi nichz se hodnoti reakéni ¢as.
Prikladem druhotnych Ukoll pfi chlzi v ramci funkéniho tréninku u osob s PN muze byt popis konkrétni cesty Ci

programu bé&hem uplynulého vikendu, noSeni podnosu se sklenicemi naplnénymi vodou, zapinani knoflik( ¢&i zvedani

predmétl ze zemé .5

Tabulka 6.5.1 Priklad vyuziti obecnych principtl k optimalizaci motorického uceni

Vychozi bod: narocny, ale realisticky cil: ,,Do tii tydni byt schopen se doma postavit z kiesla a zaroven nést
podnos se sklenici plnou vody, aniz by pfi tom doslo k padu nebo rozliti vody.“

Slozitost ukolu Cil Typ tréninku Priklad tréninku

Jednoduchy Zlepseni Neménny ukol e Denni nacvik dovednosti (practice): postaveni
vykonu v a kontext z konkrétniho kresla
konkrétnim e Z dlvodu zvySeni motivace lze procvi€ovani zacit
ukolu s pohovkou s upravenou vySkou sedaku tak, aby se

osoba s PN dokazala s jistym usilim, ale bezpecné
postavit. Nelze-li vySku upravit, pouZijte Zidli o
spravné vySce aspodobné mékkym sedakem.
Nacvik zacnéte bez sklenice a poté ji zpola naplfte.
Postaveni ze sedu do stoje Ize usnadnit vné&jSimi
podnéty, napf. slovnim vedenim krok po kroku nebo
zacilenim pohledu na bod ve sméru pohybu.

Stredné tézky Zlepsit Variabilita e Denni nacvik (z toho 3x tydné pod dohledem
transfer na ukolu fyzioterapeuta) postavovani z konkrétni pohovky, ale
dalsi Neménny i z jinych zidli, pohovek &i ldzek nizSi vysky, s méné
podobne Kkontext meékkymi sedaky, s podruckami ¢&i bez nich.
cinnosti , Postupné napliovani sklenice vodou, vyuziti

Od daného

podnétu.
Zacnéte s dennim nacvikem Ukoll ve fixnim poradi
a pozdéji prejdéte k nacviku v nahodném poradi.

poradi ukoll
k nahodnému

Néaro&ny Zlepsit Variabilita e Denni nacvik (z toho 3x tydné pod dohledem
transfer na ukolu i fyzioterapeuta) postavovani z konkrétni pohovky, ale
dalsi kontextu i z jinych zidli, pohovek ¢i lUzek nizsi vySky, s méné
podobné mékkymi sedaky, s podruc¢kami &i bez nich za
¢innosti za , souCasného rozhovoru s jinou osobou (druhotny

o Od daného . e . o o

rdznych e e e ukol). Pouziti plné sklenice s vodou, vyuZiti podnétu.
, pofadi ukold L , . S e . Y

okolnosti = Zacnéte s dennim nacvikem ukol0 ve fixnim poradi

k nah :
nahodnemu a pozdéji prejdéte k nacviku v nahodném poradi.

= Snacvikem zalinejte v ON stavu a pozdégji
pokracujte i v OFF stavu.

6.5.3 Sledovani ukolu a trénink v predstavé

U zdravych lidi se pfislusné kortikalni motorické oblasti aktivuji nejen pfi vykonavani konkrétniho pohybu, ale i pfi
predstavé tohoto pohybu (trénink v pfedstaveé; mental imagery) nebo pfi pozorovani druhé osoby, jak tento pohyb
vykonava (sledovani ukolu; action observation).5%*” Opakovany trénink v pfedstavé nebo sledovani Ukolu precizné
provadéného druhou osobou tak miZze vést ke zlepSeni dané motorické dovednosti, aniz by byla realné trénovana. Obé
strategie se prokazaly jako uCinné u osob s cévni mozkovou pfihodou a Casto se vyuzivaji v kombinaci s realnym
nacvikem.**#%5° Jak sledovani ukolu, tak trénink v pfedstaveé jsou ze znacné asti zaloZzeny na senzorickych informacich,
které jsou jimi vyvolany, a ma se za to, Ze vyuzivaji stejné neuralni mechanismy (zrcadlové neurony).®* Zrcadlové
neurony se aktivuji nejen pfi vykonu urcité ¢innosti, ale i pfi jejim vnimani, a pfispivaji tak k aktivaci premotorickych
kortikalnich oblasti.®? Aktivita pfisluSnych oblasti mozku pfi tréninku v pfedstavé se vSak u osob s PN [i§i od stejné

aktivity u zdravych vrstevniku,*® a proto tato zjisténi zfejmé nelze zev§eobecnit.
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6.6 Trénink pohybovych strategii

Cilem tréninku pohybovych strategii je kompenzace deficitu v ramci neuronalnich okruhli pro generovani (automatickych)
pohybl na zakladé vnitfnich podnétl. Zahrnuje podnétové (cueing) a pozornostni strategie a strategie pro komplexni
motorické sekvence (dfive nazyvané kognitivni pohybové strategie, viz Slovnik). Pokud se tyto strategie vyuzivaji v ramci
funkénich aktivit, vedou k motorickému uceni, pravdépodobné diky posileni kompenzaénich motorickych okruh(.“®® Ke
zlepSeni pfesunu (transferl) a manualnich €innosti se ¢asto vyuziva kombinace podnétovych (cueing) a pozornostnich
strategii a strategie pro komplexni motorické sekvence (rozlozeni pohybu na sekvence). Ke zlepSeni chlize se Casto
vyuziva kombinace podnétovych (cueing) a pozornostnich strategii a do jisté miry také strategii pro komplexni motorické

sekvence.*

* Na tomto mist& opravujeme nepfesnost v originalu, podle kterého jsou vyuZivany podnétové strategie a strategie pro komplexni motorické
sekvence (pozn. prekl.).

6.6.1 Podnétové (cueing) a pozornostni strategie

Doporuc¢eni GRADE pro podnétové (cueing) a pozornostni strategie

Silné doporuceni pro podnétové strategie (cueing) pfi chuzi s cilem zlepsit:

*  rychlost chize

Slabé doporucéeni pro podnétové strategie (cueing) pfi chlzi s cilem zlepS§it:

*  délku kroku

»  stabilitu v souvislosti s chizi (DG)

*  motorické funkce (UPDRS lII; UPDRS — PIGD subskodre)

+ freezing (FOG-Q)

Slabé doporuceni pro podnétové stretegie (cueing) pri transferech s cilem zlepSit:
»  funkcni mobilitu (TSTS)

Slabé doporuceni proti podnétovym strategiim (cueing) pfi chizi s cilem zlepS$it:
*  délku dvojkroku

. kadenci

*  funkcni mobilitu (TUG)

»  stabilitu stoje (funkéni dosah horni koncetinou)

*  Subjektivni hodnoceni stability (FES, ABC)

*  kvalitu Zivota (PDQ-39)
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Doporuceni SVDP: podnétové (cueing) a pozornostni strategie

Ve spolupraci s osobou s PN se domluvte na konkrétnich SMART cilech (a to i v pripadé skupinové terapie).

Zajistéte trénink pod dohledem fyzioterapeuta, doplnény samostatnym cvi¢enim ve zbyvajici dny: podporte osobu
s PN v domacim cviceni a pouZivejte cvicebni denik (Priloha 5.6).

Podnétové strategie (cueing) trénujte nejméné 3 tydny, 3x tydné po dobu 30 minut — déle v pripadé
pozornostnich strategii a u osob v pokrocilych stadiich onemocnéni.

Zjistéte nejprve, jake triky a strategie vyuZiva sama osoba s PN.

Priklady podnétovych strategii (cueing):

- Vizualni: pfekracovani pasky na podlaze, né¢i nohy nebo laserového paprsku promitaného na podlahu.

- Auditivni: chlze v rytmu daném metronomem nebo oblibenou hudbou (pfehravejte napf. na chytrém telefonu).
- Taktilni: chize v rytmu vibraci generovanych specialnim vibracnim naramkem.

Frekvence podnétu:

- Kuréeni vychozi frekvence krokt pouzijte test 6MWD nebo 10MW.

- Ke zlepSeni uslé vzdalenosti (zejména mimo domov osoby s PN) u osob bez freezingu vyzkouSejte az o 10 %
vyssi frekvenci podnétt nez je vychozi frekvence krokd.

- Ke zlep3eni stability chize pfi provadéni funkénich a komplexnich cinnosti, vétsinou u osoby s PN doma,
vyzkouSejte az o 15 % vy$Si frekvenci podnéti nez je vychozi frekvence kroku.

- Ke zlepSeni chiize u osob, které trpi freezingem, vyzkou$ejte az o 10 % nizsi frekvenci podnéti nez je vychozi
frekvence kroku.

Priklady pozornostnich strategii:

- Soustredéni na dlouhé kroky.

- Vybér cilového bodu, ke kterému osoba s PN pujde.

- Siroké oto&ky (obloukem spise nez prudké otoky na mists).

- Zvedani kolen do vysky.

Priklady pozornostnich strategii s cilem zahéajit pohyb:

- Pohupovani zleva doprava pred zacatkem chtze.

- Kombinace pohupovani s povelem (nebo soustfedénim se na to) udélat dlouhy krok.
- Ukrok vzad pred zacatkem chiize.

- Nahlé rozhoupani pazi smérem vpred (,ukazani sméru®).

- Pro transfery na luzku: Rozhoupani pokrc¢enych kolen zleva doprava pred oto¢enim na bok.
- Pro postavovani: Rozkyvani trupu dopfedu a dozadu pfed postavenim ze Zidle.

Je-li to reélné a bezpecné, podporte osobu s PN v samostatném tréninku podnétovych strategii bez dohledu
s obCasnymi kontrolami; tento postup prodiskutujte v zacatcich terapie, abyste vzbudili realisticka ocekavani.

Podrobnosti k doporuceni SVDP

Doporuceni vznikla na zakladé deviti KKS, kterych se ziuc€astnilo 378 osob s PN, vétSinou ve stadiu 2-4 dle Hoehnové a

Yahra (Pfiloha 17, Vyvoj a védecké zdUvodnénij).7790107.114.115119.122.135.139.144 \/gtSina KKS byla provedena na klinickych

pracovistich a jedna, ta nejvétsi z nich (N=153), u osob s PN doma a v jeho okoli.*??> Ve vSech byly pouzity auditivni

podnéty a ve vétsing i vizualni. Jedna KKS hodnotila Gginnost podnétli pro postaveni ze sedu do stoje.’** Uginek

podnétovych strategii byl podle vSeho specificky, tj. zlepSovaly tu ¢innost, pro kterou byly pouzity, napf. chlizi. Na

manualni ¢innosti nemély pozitivni vliv.?> Nebyl také zaznamenan transfer tréninku podnétovych strategii do chize bez

podnétu. e

Efekt podnétovych strategii na freezing byl podle FoG-Q pozitivni, ovSem s konfidenénim intervalem zahrnujicim 0. Pfi

analyze efektu u podskupiny osob s PN trpicich freezingem (63 ze 153 proband( KKS) bylo zaznamenano statisticky

vyznamné sniZeni vysledku ve FoG-Q o0 5,5 9%.122%
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Rozdil prdmért pro rychlost chGize (0,07 m/s) mdze znamenat rozdil mezi rizikovym a bezpeénym pfechazenim silnice.
VétSina KKS hodnotila pouze efekt na konci terapie. Zminéna jedna velka studie hodnotila na kontrolnim vySetfeni efekt i
za 6 tydn( po ukonceni terapie (follow-up) a zjistila snizeni Gcinku terapie v porovnani s vySetfenim bezprostfedné po
terapii. Zdlraznila tim potfebu trvalého poskytovani podnétd a Castych opakovani tréninkovych sezeni.’?? Trénink
podnétovych strategii v domacim prostfedi se zda byt bezpecna a pro osoby s PN pfijatelna intervence.’ Ne kazdy

fyzioterapeut v8ak ma moznost trénovat s osobami s PN v domacim prostredi.

Odtivodnéni

Porucha bazalnich ganglii vede k poruSe funkce vnitfnich kontrolnich mechanismi €asoprostorovych parametrd
automatickych a opakovanych pohybt. Jejich funkci nahrazuji pravé vnéjsi podnéty a pozornostni strategie. Vnéjsi
podnéty jsou definovany jako ¢asové i prostorové vnéjsi podnéty ve vztahu k zahajeni a pokracovani motorické ¢innosti
(chlze).*? Mohou byt vizualni s cilem zvySeni amplitudy pohybu, auditivni nebo (zfidka vyuzivané) taktilni, u nichz je
v obou pfipadech cilem navozeni spravného rytmu.5® Pouziti podnétd vede kvy$$i aktivaci premotorického a
parietalniho kortexu a cerebella pfi fizeni pohybu.%¢ V pozdéjSich fazich onemocnéni mohou byt podnéty vyuzity také
jako jakasi voditka, ktera napomahaji udrzet pozornost, zatimco automaticky by doSlo k zaméfeni na konkurencni ukol.
557.5% \/ téchto fazich nemoci je totizZ jiz pfitomna porucha pozornosti a exekutivnich funkci, coz znemoznuje kompenzaci
ztraty automatického Fizeni chlze.? Zejména pfi pInéni slozitéjSich Ukold pomahaji podnéty lepSimu zaméfeni
pozornosti, napf. na ch(zi.>® V dlsledku toho mohou auditivni podnéty zlepsSit i chlzi s druhotnym Ukolem.55°5¢
Podnétové strategie vSak nejsou pfinosné u vSech osob s PN. V souc¢asné dobé neni dostatek védeckych dikazu
(evidence) o tom, pro které osoby s PN jsou podnétové strategie vhodné a pro které nikoliv. Zda budou podnétové
strategie (cueing) ucinné lIze nicméné zjistit jiz po jednom tréninku. Podnétové strategie (cueing) mohou prospivat i
osobam s PN, jez maji mirnou kognitivni poruchu, a zlepSovat rychlost chliize a délku kroku jak pfi chiizi s druhotnym
Ukolem (dual-task), tak bez né;.>*

Pozornostni strategie se od podnétovych (cueing) liSi, protoZe jsou generovany vnitfnimi podnéty a umozfuji vnitfni
soustfedéni na pohyb. JelikoZ jsou pozornostni strategie zavislé na exekutivnich funkcich vyuzivajicich prefrontalni a
podnétové strategie (cueing) se Casto vyuzivaji v kombinaci. Obé techniky Ize pouzivat jednorazové, pouze k iniciaci
pohybu, nebo kontinualng€, s cilem zabranit freezingu. Podnétové strategie (cueing) mohou napomoci k dosazeni

optimalniho pohybu pfi cviceni.

Typy podnéti

Uginnost riznych typl podnéttl je znaéné individuaini a zavisi i na situaci. Rizné osoby s PN preferuji riizné podnétové
strategie (cueing), i kdyz vétSina podle jedné studie upfednosiiuje auditivni podnéty pfed jednim typem vizualnich,
konkrétné pfed malym blikajicim paprskem vyzafujicim z bryli.*?> Podnétové strategie (cueing) musi byt pro danou osobu
s PN predevsim smysluplné. Ukolem terapeuta je zjistit tginnost riiznych podnétovych strategii (cueing) u dané osoby
s PN. Vhodné je proto zacit dotazy na jeji vlastni zkuSenosti a preference. Pokud osoby s PN jiz néjaké vlastni
podnétové strategie (cueing) pouzivaji, Ize je pfipadné optimalizovat a specifikovat vhodnost jejich pouZziti. Zmény Ize
provadét i v ramci konkrétnich, napf. vizualnich podnétil. Uginnost muZe ovlivnit kupfikladu i to, zda se pouZivaji
dvourozmérné (napf. pruhy barevné lepici pasky nalepené na podlaze) nebo trojrozmérné vizualni podnéty (napf. tenké
drevéné tyCe na podlaze). K prevenci freezingu se doporucuje kombinace podnétl urenych k dosazeni stabilni
frekvence chlze, vhodnych pozornostnich strategii a pokynt délat dlouhé kroky, coz lze dale podpofit vizualnimi
podnéty.>* Ke zlepSeni otoek v domacim prostfedi, napf. v koupelné, Ize vyuzit auditivni podnéty v kombinaci s pruhy
nalepenymi na podlaze (vizualnimi podnéty).5? Uginky podnétti na iniciaci chlize dosud nehodnotila Zadna KKS. Vizualni
podnéty v podobé pfic¢nych linii* a senzorické (taktilni) podnéty>®* mohou osobam s PN umoznit iniciaci chlize vy$Si
rychlosti. Vizualni podnéty (sledovani Sipky) navic usnadriuji iniciaci pohybu (prstli ruky)>® podobné jako pokyny délat

delSi kroky (¢i myslet na né).>®2 Vhodnym prostfedkem k tréninku auditivnich podnétovych strategii jsou metronomy. Pro
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motivaci k dalSimu dlouhodobé&jSimu pouzivani auditivhich podnétovych strategii je vS8ak u osob s PN vhodnégjsi oblibena
hudba. Na chytrych telefonech existuje dnes fada aplikaci, které maji nastavitelnou frekvenci auditivnich podnétd, at jiz

hudebnich nebo s pomoci virtualniho metronomu.

Frekvence podnétu

Optimalni frekvenci podnétd je nutné zjistit v prubéhu Ié€by. Zavisi na trénované Cinnosti a na kontextu. Napf. frekvence
rytmickych auditivnich podnétd bude obecné nizsi pfi chlzi v interiéru (napf. z koupelny do kuchyné) nez pfi chiizi venku
(napf. do obchodu). Pro stanoveni vhodné frekvence je nejprve nutné zjistit vychozi frekvenci krokd pfi pohodiné (i
rychlé) chizi, a to pomoci 10MW nebo 6MWD testu (5.7.4). Rychlost chlize na delSi vzdalenosti, zejména v exteriéru, Ize
u osob s PN nejlépe zvysit pomoci frekvence podnétl az o 10 % vySSi neZ je vychozi frekvence krokl. Ke zlepSeni
stability chize pfi provadéni funkénich a komplexnich cCinnosti, vétSinou u osoby s PN doma, je vhodna frekvence
podnétd az o 15 % vySSi nez je vychozi frekvence krokd.*®> U osob s PN, které trpi freezingem, mdze nicméné vyssi
frekvence podnétl nez je ta vychozi, vyvolat freezing.>® Podnétové strategie (cueing) mohou byt u téchto osob navic

obecné méneé ucinné vzhledem k vyznamné naru$senému rytmu chiize.*

6.6.2 Strategie pro komplexni motorické sekvence

Doporuceni GRADE pro strategie pro komplexni motorické sekvence

Silné doporuceni pro pouzivani strategii pro komplexni motorické sekvence s cilem zlepsit:
»  funkcni mobilitu (PAS a PAS postavovani a posazovani s vyuZzitim Zidle)

Slabé doporuceni pro pouzivani strategii pro komplexni motorické sekvence s cilem zlepSit:
e délku dvojkroku

*  subjektivné vnimany efekt Iécby
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Doporuéeni SVDP: strategie pro komplexni motorické sekvence
* Ve spolupraci s osobou s PN se domluvte na konkrétnich SMART cilech (a to i v pfipadé skupinové terapie).

o Zajistéte trénink pod dohledem fyzioterapeuta, doplnény samostatnym cvi¢enim ve zbyvajici dny: podporte osobu
s PN v domacim cvi¢eni a pouZivejte cvicebni denik (Priloha 5.6).

e Trénujte nejméné 3 tydny, 3x tydné po dobu 30 minut.
o Trénink konkrétnich tkold (task-specific training).
o Zjistéte nejprve, jaké triky a strategie vyuziva sama osoba s PN.

o Trénujte na misté, kde dochazi k omezeni (limitim) aktivit osoby s PN (Casto v domacim prostredi); pokud to neni
mozné, snazte se toto prostredi simulovat.

o  Strategie pro komplexni motorické sekvence podporte podnétovymi strategiemi (cueing).
o Naplri:
- Sledujte osobu s PN pri provadéni dané ¢innosti; rozloZte ¢innost na omezeny pocet komponent.
- S osobou s PN se domluvte na optimalnim poctu pohybovych komponent (vétSinou 4-6).
- Shrite pohybovou sekvenci slozku po sloZce; faze heslovité pojmenujte a pomoZzte si obrazky.
- Pri provadeéni pohybovych sekvenci osobu s PN manualné navadéjte.
- Osobu s PN pozadejte, aby pohybovou sekvenci krok za krokem nahlas popsala.
- Osobu s PN poZadejte, aby pohybovou sekvenci krok za krokem trénovala v pfedstavé.
- Osobu s PN pozadejte, aby pohybovou sekvenci krok za krokem provedla s plnou védomou kontrolou.

o Je-li to realné a bezpecné, podporte osobu s PN v samostatném tréninku strategii pro komplexni motorické
sekvence bez dohledu s obéasnymi kontrolami; tento postup prodiskutujte v zacatcich terapie, abyste vzbudili
realisticka o¢ekavani.

Podrobnosti k doporu¢eni SVDP

Doporuceni vznikla na zakladé Sesti KKS, kterych se zu¢astnilo 210 osob s PN, vétSinou ve stadiu 1-4 dle Hoehnové a
Yahra (Pfiloha 17, Vyvoj a védecké zdUvodnéni).108109.119121137 Dye ze Sesti studii byly provedeny v doméacim prostredi
osob s PN.?2%37 Délka a frekvence léCby se pohybovaly v rozpéti 16 x 45 minut béhem 2 tydn('*® az 1 rok
s 60minutovymi sezenimi s postupné klesajici frekvenci (v pribéhu prvniho mésice 1 sezeni tydné, nasledujici 2 mésice
1 sezeni kazdé 2 tydny, a v zavérecnych 40 tydnech celkem 10 az 20 sezeni).'®® Jelikoz se strategie pro komplexni
motorické sekvence €asto kombinuji s podnétovymi strategiemi (cueing), vyuZivaji se zde doporuceni ohledné trvani a
frekvence pro podnétové strategie (cueing). Vyuziti strategii pro komplexni motorické sekvence u osob s PN nevedlo k
rizikovému chovani ani padim, a jde tedy o bezpecnou intervenci.’ Efekt 1éCby byl zavisly na misté, kde trénink
probihal (22 % doma oproti 9 % na klinice)® a na trénované Cinnosti.’® Ne kazdy fyzioterapeut vS§ak ma moznost
trénovat s osobami s PN v domacim prostiedi.

Jedna KKS zaznamenala sice snizeny (pfiblizné o 50 %), ale stale signifikantni efekt v porovnani s vychozimi hodnotami,
a to tfi mésice po ukonceni terapie v domacim prostredi.®” Jina KKS zjistila, Ze zatimco v kontrolni skupiné dos$lo mezi
vstupnim vySetfenim a vySetfenim po ukonceni terapie (follow-up) ke zhorSeni, méla experimentalni skupina tendenci

k setrvalému zlepSovani (€as potiebny k postaveni ze sedu se do 4. tydne zkratil 0 14 % a do 12. tydne o 32 %).*"

Zdavodnéni

Strategie pro komplexni motorické sekvence spocivaji v rozfazovani ukolu na jednoduché pohybové komponenty. Ty
jsou provadény ve stanoveném poradi (sekvenci) s plnou védomou kontrolou, v pfipadé nutnosti s pomoci vnéjSich
podnétl. Pfi pouziti strategii pro komplexni motorické sekvence se minimalizuje potfeba a moznost provadét soubézné s
komplexni (automatickou) &innosti jesté druhotny Ukol.58108265281 Moznym neuroanatomickym vysvétlenim uGc&innosti
strategii pro komplexni motorické sekvence je skute¢nost, Ze zrakovy kortex ma i jiné nepfimé projekce do motorickych

oblasti nez pfes bazalni ganglia, napf. pfes cerebellum.
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Vybér a trénink téchto strategii probiha strukturované krok za krokem a vyuziva trénink v pfedstavé. Na zakladé
preferenci osoby s PN Ize zapoijit i pecujici osobu a mlze se lisit i pocet a obsah jednotlivych pohybovych komponent,
pfipadné i poradi krokl. Pocet komponent, které Ize v danou chvili trénovat, zavisi na schopnostech konkrétni osoby s
PN. Pro dosazeni optimalniho efektu, by mél trénink byt co nejvic zaméfeny na konkrétni Ukol, a to s ohledem na kontext
a fungovani v bézném zZivoté.?* Pfiklady strategii pro komplexni motorické sekvence Ize nalézt na webovych strankach
Evropské asociace fyzioterapeutl se specializaci na PN (Association of Physiotherapists in Parkinson’s Disease Europe;
www.appde.eu), kde je sdileji jak fyzioterapeuti, tak osoby s PN. Strategie pro komplexni motorické sekvence se ¢asto
vyuzivaji spole¢né s podnétovymi strategiemi (cueing), kdy se napf. urci bod pfi vstavani, na ktery se osoba soustfedi, a
dale se cvicenim pro zlepSeni fyzické kondice, napf. posilovanim dolnich koncetin pro zlepSeni postavovani ze zidle.

Provadéna sekvence pohybu Ci aktivity nema byt zcela zamérné provadéna automaticky.

6.7 Obecné uvahy tykajici se 1écby

6.7.1 Volba mista lécby

Fyzioterapie mlze probihat v komunitni télocviéné/posilovné, v ordinaci v rdmci primarni zdravotni péce, v domacim
prostfedi osoby s PN, v rehabilitatnim ustavu, peCovatelském domé nebo v nemocnici. Volbu mista urCuji cile Ié¢by,
preference a schopnosti osoby s PN a moznosti fyzioterapeuta. Omezeni (limity) aktivit jsou ¢asto vazany na domaci
prostfedi osoby s PN. U€eni se novym dovednostem je navic €asto vazano na konkrétni aktivity a na kontext, coz Ize
vysvétlit vyznamem zpétnovazebnych senzorickych informaci z daného prostfedi pro realizaci motorického
programu. 10848530532 Proto SVDP doporucuje, aby byla terapie zaméfena na zlepSeni aktivit provadéna s ohledem na
funkce potfebné v bézném dennim Zzivoté a idealné u osoby s PN doma. Vyhodou terapie v domacim prostfedi je navic
moznost pfimo zhodnotit pouzitelnost trénovanych strategii v kazdodennim fungovani, a také pfilezitost setkat se s
pecujici osobou v jejim pfirozeném prostfedi a do terapie ji pfipadné zapojit.

CviCeni pro zlepSeni fyzické kondice a funkéni mobility Ize na druhou stranu provadét kdekoli, neni-li vazano na néjaké
specialni misto ¢i vybaveni. Trénink fyzické kondice proto mlZe probihat i v télocvi¢né/posilovné, pfi rekreacnich

aktivitach, v ordinaci fyzioterapeuta, ale i u osoby s PN doma.

Doporuéeni SVDP: misto a doba lécby
»  Fyzickou kondici trénujte v dobé, kdy se osoba s PN citi nejlépe.

«  Na omezeni (limity) aktivit se terapeuticky zamérte v dobé a na misté, kdy a kde osobu s PN nejvice obtézuji.

6.7.2 Upravy lééebného programu s ohledem na fluktuace

Osoba s PN nemusi v OFF stavu reagovat stejné jako v ON stavu. Neni to pfitom zplsobeno kognitivni poruchou, ale
niz§imi hladinami dopaminergni medikace. PFi planovani terapie je proto nutné brat tyto fluktuace v ivahu. Omezeni
(limity) aktivit jsou typicky nejvic obtézujici v OFF stavu. Strategie pro prekonani téchto obtizi Ize nejprve trénovat v ON
stavu. V pfipadé potfeby, nebo jsou-li strategie osobou s PN vyuzivany i v OFF stavu, bude nakonec nutné je natrénovat
i v tomto stavu. Fyzickou kondici Ize nejlépe trénovat v dobé, kdy se osoba s PN citi nejlépe, tedy v ON stavu. Diky
pravidelnému kontaktu s osobou s PN mohou fyzioterapeuti fluktuace rozpoznat Casné. Fluktuace lze Castecné
kompenzovat upravou medikace. VSimne-li si proto fyzioterapeut vyskytu fluktuaci nebo 3Spatného dodrzovani
prfedepsané medikace, mél by osobé s PN doporudit konzultaci s koordinatorem péce nebo s |ékafem, ktery je za léCbu

primarné odpovédny. Tim je nejCastéji neurolog.

6.7.3 Upravy lééebného programu s ohledem na kognitivni poruchy, bolest a inavu
Dukazt o tom, ze fyzioterapie pozitivné ovliviiuje kognitivni poruchy, je zatim malo, jejich pocet vSak roste. PFi
poskytovani fyzioterapie SVDP zatim doporucuje brat kognitivni poruchy v potaz stejné jako bolest a unavu, a lé¢bu

podle nich odpovidajicim zplsobem upravit.
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Doporuceni SVDP: kognitivni poruchy

o Odebirani anamnézy a klinickému vysetreni vénujte dostatek ¢asu.

« Osobé s PN pomozte s urcenim nejdulezitéjSich problemd.

«  Motivujte osobu s PN stanovenim sice naro¢nych, ale dosazitelnych cil(i a pozitivni zpétnou vazbou.
»  Zvyste u osoby s PN povédomi o nutnosti zmény a vysvétlete vyhody, které pro ni ze zmény plynou.
o S tréninkem vyuZivajicim motorické uceni (nacvik dovednosti; practice) zacnéte v ¢asném stadiu.

« V Casnych stadiich trénujte soucasné provadéni dvou utkol(; v pozdéjSich stadiich druhotné tkoly omezte a
ukoly provadéjte jeden po druhém.

« Dokud to jde, vyuzivejte implicitni u¢eni, protoze explicitni u¢eni v této fazi pfilis zatézuje kognici.*
»  Podavejte strucné informace a rady.

o Omezte mnozZstvi instrukci béhem tréninku, abyste zabranili odvedeni pozornosti k instrukci coby druhotnému
ukolu.

»  ZvySujte naroénost ukold, abyste podporili pocit uspokojeni.

o Poskytujte zpétnou vazbu tykajici se vykonu a vysledku.

«  Osobu s PN podporujte v rozhodnuti cvi¢it bez dozoru. Podporujte realistické plany a zabavné prvky cviceni.
e Osobu s PN podporujte v planovani cviceni bez dohledu.

»  Pro cviceni bez dozoru poskytnéte osobé s PN pisemné a obrazové materialy upresriujici co, kdy a jak cvicit.
«  Osobu s PN podporujte ve cvi¢eni s cilem zlepSit exekutivni funkce.™*

* cilené, védomé (explicitni) u¢eni oproti automatickému (implicitnimu) uc¢eni; ** pocet a kvalita KKS hodnoticich efekt cviceni, at jiz
samostatného nebo v kombinaci s tréninkem kognitivnich funkci, sice maji své limity, jejich pocet vsak roste. %1255

Doporuceni SVDP: bolest

o Poskytnéte osobé s PN edukaci o problematice bolesti (6.4.8).

»  Prizpusobte typ, naroc¢nost, frekvenci a délku cvi¢eni, abyste predesli bolesti.
e Usilujte o ¢asové podminéné planovéani progrese cvic¢eni.

* Osobé s PN poradte, aby si o bolestech promluvila s doporucujicim lékafem, ktery by mél posoudit, zda je muze
zmirnit uprava medikace.

Doporuceni SVDP: tnava
e Osobu s PN poucte o tom, jaka tGnava pfi cviceni je a neni bézna (6.7.5).

»  Prizpusobte typ, naro¢nost, frekvenci a délku cvi¢eni, abyste predesli Gnavé.

6.7.4 Vyuziti elektronického zdravotnictvi (e-health)

Elektronické zdravotnictvi (e-health) zahrnuje webové stranky s relevantnimi informacemi, online komunity, aplikace,
telemedicinu, online konzultace a mnohé dalsi. Internet a dal$i soucasti elektronického zdravotnictvi mohou byt zdrojem
informaci a pomoci pro monitorovani, poskytovani zpétné vazby a zvySeni motivace s cilem podpory sobéstacnosti a
adherence k terapii. Osobu s PN je v8ak nezbytné informovat o tom, Ze ne vSechny informace na internetu a v aplikacich
elektronického zdravotnictvi maji stejnou kvalitu. Ne vSechny informace souvisejici s PN Ize navic vyuzit u vSech osob s
PN. Fyzioterapeut miGze osobé& s PN pomoci nalézt spolehlivé internetové zdroje, napf. webové stranky asociace EPDA
¢i zdroje narodnich pacientskych organizaci.

Aplikace elektronického zdravotnictvi mohou zvySit zabavnost terapie a adherenci k ni. Nékteré osoby s PN
uprednostriuji jednoduché upominky pro cvi¢eni v podobé& SMS zprav, jiné radéji pouzivaji specialni cvi€ebni aplikaci pro
osoby s PN (www.appde.eu). Vyuzit Ize rovnéz cvicebni deniky nebo online sdilet data z monitord pohybové aktivity.

Osoba s PN muze s jejich pomoci zjistit, jak je kazdy den fyzicky aktivni (dosahl/a jsem svych cil(?), a fyzioterapeut
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m0ze monitorovat adherenci a posoudit, zda osoba s PN nepotfebuje podporu. Online komunity Ize navic vyuZit nejen ke
sdileni zkuSenosti, vyméné poznatki a prohloubeni odbornych znalosti 0 nemoci, ale pomahaji také prekonat
vzdalenosti mezi osobami, ¢imz umoznuji mezioborovou spolupraci i mezi vzdalenymi institucemi a napfi¢ tradi¢ni
hierarchii.>® Systémy elektronického zdravotnictvi kone¢né jednotlivym osobam s PN nabizeji jedinecnou pfilezitost
ukladat veSkeré zdravotni informace na jednom centralnim misté, a zaroveri umoznuji transparentni komunikaci mezi
vSemi €leny tymu, ktery pe€uje o zdravi osoby s PN.5¢°

V celé Evropé ma pristup k pocitaci ¢im dal vice lidi. Pfesto jesté v roce 2011 42 % lidi ve véku 55-64 let a 65 % osob ve
véku 65-74 let nikdy nepouzilo internet.®”® Obecné plati, Ze tato procenta jsou vySSi ve vychodni a jizni Evropé a nizsi v
severni a zapadni Evropé. Proto je dllezité, aby fyzioterapeuti individualné s kazdou osobou s PN probrali, zda a nakolik
muZze vyuzit elektronické zdravotnictvi. Zajimava mohou byt rovnéz DVD s cvi¢enim pro PN, napf. ta vytvofena pro

doporucené postupy KNGF z roku 2004 (www.appde.eu), nebo hry napf. na Nintendo Wii nebo X-Box Kinect.

6.7.5 Kdy ukoncit fyzickou aktivitu

Osobé s PN vysvétlete, Ze pocit Unavy a poceni jsou béhem cvi¢eni normalni. Ukon¢it cviceni a vyhledat Iékafskou pomoc
by vS§ak méla, pokud pocituje:*6446s

= nauzeu

» tlak nebo bolest na hrudi déle nez nékolik minut

* neobvyklou dusnost, napt. vice nez 40 dech( za minutu
= silnou Unavu nebo dusnost

=  zavraté nebo toceni hlavy

* palpitace

= bolest

* studeny pot

= je-li monitorovan krevni tlak: snizeni systolického krevniho tlaku pfi cvic¢eni o vice nez 10 mmHg

6.8 Hodnoceni a kontinuita péce

SVDP doporucuje zhodnotit:

- porozuméni, vykon, spokojenost a adherenci osoby s PN ve vztahu k fyzioterapeutické intervenci pfi kazdém sezeni
(Tabulka 4.2).

= dosazeni [éCebného cile na konci dohodnutého IéCebného obdobi, jak bylo definovano na skale GAS.

e prubézné vysledky v poloviné Ié¢ebného obdobi, nebo, v pfipadé dlouhodobé 1écby, kazdé &tyfi tydny.

Za timto ucCelem doporu€uje SVDP pouzivat spolené s GAS Skalou nastroje méreni, které lze vyuzit rovnéz

ke zhodnoceni stavu (Tabulka 5.15). Je pfitom dulezité, aby okolnosti méfeni, zejména misto a ¢as, byly konstantni

(5.2.3). Méjte vSak souCasné na paméti, ze funkéni schopnosti osob s PN se vzhledem k progresivni povaze

onemocnéni v ¢ase horsi.*** Aktivity, které jsou Skalami hodnoceny, by mély byt z divodu smysluplnosti |é¢by jeji

soucasti.

Doporuceni SVDP: Ukonceni lécebného obdobi
o Jsou-li cile IéCby dosazeny.
o Dojde-li fyzioterapeut k nazoru, Ze fyzioterapie jiz nema vyznam.

o Pokud se fyzioterapeut domniva, Zze osoba s PN je schopna dosahnout cilti Ié¢by i sama, bez dozoru terapeuta.

Zaméreni na pacienta je klicovym prvkem kvality péCe a je zakladnim stavebnim kamenem téchto doporucenych
postupu.®2364 VVhodnym nastrojem méfeni zamérfeni péCe na pacienta je u osob s PN dotaznik PCQ-PD (Patient-
Centered Questionnaire for Parkinson’s Disease; Dotaznik na fyzioterapii poskytnutou osobam s PN).5* Ten je vSak

znacné obsahly a je uren pro zdravotnické instituce, nikoli pro jednotlivce poskytujici zdravotni péci. S cilem ziskat
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pfedstavu o zkuSenostech osoby s PN s fyzioterapii ji proto SVDP modifikovala (Pfiloha 6). Ke zhodnoceni spokojenosti
osoby s PN s fyzioterapii je k dispozici tzv. MedRisk Instrument (ktery vyvinula a jehoz autorska prava vlastni spole¢nost

MedRisk). Validace tohoto testu jsou k dispozici v angli¢ting, Spanélsting a italStiné a pfipravuji se i dal$i.5>5

6.8.1 Komunikace

Po dokonceni Ié€ebného obdobi, ale u dlouhodobé IéCby i b&éhem néj, by mél fyzioterapeut komunikovat s doporucéujicim
lékafem. Pokud narodni fyzioterapeuticka organizace vytvofila standardy komunikace, mély by byt dodrzovany. Jsou-li
do péce soucasné zapojeni i daldi odbornici ve zdravotnictvi, doporu€uje SVDP pozadat osobu s PN o svoleni obratit se
na né v pfipadé potfeby. Cilem je pfitom sladit jednotlivé intervence a zaméfit je spolec¢né na to, co si osoba s PN preje

fesit, aniz by ji pfitom pretézovali.

Doporuceni SVDP: O ¢em s ostatnimi odborniky ve zdravotnictvi komunikovat

« O relevantnich poruchach, omezenich (limitech) aktivit a omezenich (restrikcich) participace.

O obecném cili fyzioterapie a dalSich dil¢ich cilech.

» O zvolené terapii, jeji délce a frekvenci, véetné podpory sobéstacnosti.

» Vpripadé, Ze osoba s PN neni léCena v souladu s témito doporucenymi postupy o tom, ve kterych bodech a proc¢
se lé¢ba od doporuéenych postupl odchyluje.

o O efektu terapie, nejlépe na zakladé dat ziskanych pomoci pfislusnych nastroji méreni, véetné jejich interpretace.

O tom, zda budou probihat kontrolni vysetreni (follow up) ¢i dalsi navstévy.

VSimne-li si fyzioterapeut psychosocidlnich problém0, vyskytu fluktuaci nebo $patného dodrZzovani predepsané
medikace, mél by osobé s PN doporucit konzultaci s koordinatorem péce nebo s |ékafem, ktery je za 1éCbu primarné
odpovédny. Tim je nejc¢astéji neurolog. V neposledni fadé muze fyzioterapeut v pfipadé nutnosti pomoci s odeslanim

osoby s PN k odbornikovi na paliativni péci.

6.8.2 Kontinuita péce

Podpora sobéstacnosti je u chronickych onemocnéni jako PN trvaly proces. PN je navic progresivni onemocnéni, a tak
lze kromé stavajicich poruch a omezeni (limith) aktivit ofekavat i rozvoj dalSich obtizi. Fyzioterapeuty Ize v ramci
managementu PN povazovat za odborniky na rehabilitaci. Fyzioterapie v§ak nem(ze probihat pod dohledem trvale, a
neni to ani nutné. Proto SVDP doporucuje, aby se fyzioterapeuti s osobou s PN jiz v pridbéhu odebirani anamnézy
dohodli, jak pokracovat po ukonéeni terapie.

Osobu s PN Ize podpofit v samostatném zvladani obtizi pomoci fady nastroji, napf. cvicebniho deniku (Pfiloha 5.6),
monitoru pohybové aktivity, elektronickych aplikaci, obrazk( s pfedepsanymi cviky a dalSich grafickych materialG. Lze ji
rovnéz doporucit podplrné a cviéebni skupiny v komunité. SVDP rovnéz doporuéuje domluvit se na dobé a zpusobu
(ob&asnych) kontrol a sledovani. Vyméni-li si terapeut s osobou s PN napf. telefonni €islo i e-mailovou adresu, je tfeba
se domluvit, kdo bude koho prvni kontaktovat a kdy. Termin dalSi kontroly zavisi na konkrétnich okolnostech a potfebach
osoby s PN. Pecujici osoby, pfipadné odborniky v domaci zdravotni péci (home care) lze edukovat v problematice

pohybovych obtizi osob s PN (Pfiloha 3).

Doporuceni SVDP: kontinuita péce
Dohodnéte se na pribézném sledovani a stanovte pro néj individualni ¢asovy plan, napr. jednou mésiéné ¢i rocné,

podle danych okolnosti a potfeb osoby s PN.
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6.8.3 Lécba v pozdnim stadiu onemocnéni

V tomto stadiu onemocnéni byva osoba s PN upoutana na invalidni vozik nebo lGZko (stadium 5 dle Hoehnové a Yahra).

Cilem 1é¢by je zde udrzeni vitalnich funkci a prevence komplikaci, napf. dekubitd a kontraktur. Cvi¢eni a trénink

pohybovych strategii sice mohou byt stale uc€inné, chybi o tom vSak védecké poznatky (evidence). Obecné plati, ze 5-

10 % osob s PN v institucionalizovanych dlouhodobych pecovatelskych zafizenich je poskytovana suboptimalni péce, a

to odborniky ve zdravotnictvi bez potfebné specializace na PN.*%

Na zakladé konsensu proto SVDP doporuéuje k dosaZeni cilll vyuzit nasledujici:

Zapojit pecujici osoby &i oSetfujici personal do IéEby, pokud s tim osoba s PN souhlasi.

Aktivné podporovat cvi¢eni s cilem minimalizace (dal$iho) snizeni fyzické kondice.

Poskytnout dostatek informaci a poradenstvi ohledné prevence dekubitd a kontraktur.

Korigovat nespravné drzeni téla na lGzku nebo invalidnim voziku.

Pravidelné polohovat.

Poskytnout poradenstvi a zaskolit pecujici osoby &i oSetfujici personal ohledné presunu (transferd) osoby s PN
s vyuzitim kompenzacnich strategii a smysluplnych podnétd.

Neprodlené oznamit oSetfujicimu personalu jakékoli zmény kozniho krytu (napf. zarudnuti, vyskyt puchyfa i

otevienych ran).

Ergoterapeut mize poskytnout odborné poradenstvi v souvislosti s polohovanim vsedé a vleze a pomoci s vybérem

vhodnych pomlcek, zejména pro statické aktivity (napf. vybér ortézy na ruku ¢i stolku na invalidni vozik). Odborné

znalosti ergoterapeuta lze vyuzit také pfi vybéru polohovacich pomucek pro prevenci dekubitd (napf. polstard), a pfi

Upravach invalidniho voziku a lGZka. Pfipadné poradenstvi v otazce vyzivy osobé s PN poskytne nutri¢ni terapeut.
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Kapitola 7
Doporuceni GRADE pro
vsechny klicové oblasti

Cilem doporuceni podle klasifikace GRADE pro jednotlivé klicové oblasti a sledované
parametry je umoznit fyzioterapeutim a osobam s PN spole¢né rozhodovani pfi vybéru
IéCebnych intervenci ve vztahu ke konkrétni poruse ¢i omezeni (limitu).

Doporuceni a rady SVDP uvedené v Kapitole 6 vychazeji ze 70 KKS.”®1% Ke zpracovani meta-analyz a pro vytvoreni
doporuc¢eni GRADE byla pouzita data z 55 KKS (Pfilohy 15 a 17, Vyvoj a védecké zduvodnéni doporu¢enych postupu),
zatimco vysledky zbyvajicich 15 KKS byly vyuzity k obecnym doporu¢enim. V této kapitole jsou uvedeny zavéry pro

jednotlivé klicové oblasti, sledované parametry a typ intervence (Tabulka 7).

Tti ze sledovanych parametr(, které jsou zde uvedeny a jsou podle SVDP zasadni, pfimo neodpovidaji ani jedné z klicovych
oblasti fyzioterapie u osoby s PN: motorické funkce, kvalita zivota a subjektivné vnimany efekt Iécby. Motorické funkce byly
hodnoceny pomoci Jednotné Skaly pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci, konkrétné subskére UPDRS lIl. Tato motoricka ¢ast
UPDRS stanovuje celkové skore tykajici se pohybovych funkci a €innosti a je ¢asto vyuzivana neurologem k posouzeni
progrese onemocnéni. Z hlediska vyzkumu ve fyzioterapii predstavuje UPDRS Il dlleZity sledovany parametr pro hodnoceni
skupin osob s PN, ale pro hodnoceni jednotlivet neni tento parametr fyzioterapeutim doporucen (5.4.1). Jednim z celkovych
cild managementu PN je kvalita Zivota (2.4.4). Kvalita Zivota je ovlivnéna rdznymi poruchami, omezenimi (limity i restrikcemi)
a osobnimi faktory Ci faktory prostfedi. Fyzioterapie je schopna ovlivnit jen ¢ast z nich. Pro fyzioterapii maji vyznam jen
nékteré polozky dotazniku PDQ-39, a jen nékteré z nich Ize pozitivné ovlivnit. Kvalita a responzivita dotazniku PDQ-39 byva
navic nékdy zpochybriovana, stejné jako neni zcela jasné, jak jej interpretovat (Pfiloha 16, Vyvoje a védecké zdlvodnéni
doporuc¢enych postupt).

Zadna ze studii bohuzel nehodnotila efekt fyzioterapie na manualni &innosti pomoci kli¢ovych nastroji méfeni. Z toho
divodu nejsou pro tuto kliCovou oblast k dispozici zadna doporuéeni podle klasifikace GRADE. Podle vysledkua
nekontrolovanych klinickych studii doSlo ke zvySeni rychlosti provadéné €innosti a zlepSeni bimanualni koordinace rukou
po tréninku zaméfeném na figuralni kresbu (500-600 kreseb),5? ke zvySeni rychlosti dosahovani horni konéetiny po
Ctyftydennim tréninku (4/tydné, 60 minut) zaméfeného na opakované pohyby raznych ¢asti celého téla (tj. hlavy, trupu,
hornich i dolnich koncetin) s dirazem na maximalni amplitudu a soustfedénim na senzorické viemy v prab&hu provadéni
téchto pohyb(;*° a sniZzeni bradykineze po Sestiminutovém sledovani ukolu (action observation) s frekvenci opakovanych

pohybu prstt 3Hz.57
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Tabulka 7 Doporu¢eni GRADE pro efektivni fyzioterapeutické intervence u osob s PN

Uroven Vyklad

Silné pro Pozitivni efekt s konfidenénim intervalem neobsahujicim O; kvalita evidence stfedni/vysoka

Pozitivni efekt s konfidenénim intervalem neobsahujicim 0; kvalita evidence nizka ¢&i stfedni, nebo

SEE2 I sice vysoka, ale efekt pouze maly nebo velky konfidencni interval

Klicova Klasifikace ICF Nastroje Typy intervenci
oblast méreni ¢i
parametry

-Ci

Konvenéni fyzioterapie
BéZecky pas (Treadmill)

Podnétové strategie
Strategie pro komplexni
motorické sekvence

(cueing)
Tanec: tango

I Tai

Masaze

Pocet pad

aes — —
K i ili FR
Stabilita apacita stability
DGI
Mini-BESTest ]
Vykon stability FES / ABC
Stabilita a Kapacita funkéni Otocka na Cas
chize mobility Schody na ¢as
Rychlost
Délka dvojkroku
K ita chd Délka krok -
Chiize apacita chlize élka kroku
Kadence
Vzdalenost
Vykon chlize FoG-Q
;gléizlﬁé a Kapggita funkéni TUG
transfery mobility PAS
K ita funkeni Postaveni ze
Transfery m?)%?lﬁl a tunkent sedu
y PAS — zidle
Fyzicka Svaloveé funkce Sila
kondice Kapacita chiize Usla vzdalenost
UPDRS Il
Motorické funk
otoricke funkee PIGD subskére*
PDQ-39
Ostatni Kvalita zivota EQ-5D

TR
Subjektivné vnimany CGlI |

efekt 1é¢by PSI-PD - :

* Polozky 15 a 29-30 z UPDRS |lI; ** Pro kombinovana skére PDQ-39, EQ-5D a PDQL: slabé doporuéeni proti.

Nastroje méfeni &i parametry: ABC — Activities Balance Confidence Scale (Skala subjektivniho hodnoceni stability pfi dennich ginnostech); BBS — Berg
Balance Scale (Balanéni $kala podle Bergové); CGI — Clinical Global Impression (Celkovy klinicky dojem); DGI — Dynamic Gait Index (Dynamicky index
chlze); EQ-5D — EuroQol 5-D (Evropsky test kvality Zivota v péti dimenzich); FoG-Q — Freezing of Gait Questionnaire (Dotaznik hodnotici zamrznuti
[freezing/ pfi chiizi); FES — Falls Efficacy Scale (Skala hodnotici strach z padu); FR — Functional Reach (Maximalni vzdalenost, na kterou osoba dosahne
z mista /funkéni dosah horni konéetinou/); PAS — Parkinson Activity Scale (Skala hodnoceni aktivit u osob s PN); PDQ-39 — Parkinson’s Disease Quality
of Life Questionnaire 39 (Dotaznik tykajici se kvality Zivota u osob s PN 39); PDQL — Parkinson Disease Quality of Life Questionnaire (Dotaznik tykajici
se kvality Zivota u osob s PN); PSI-PD — Patient Specific Index for Parkinson’s disease (Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci); TUG — Timed Up and
Go (Zkouska postaveni a chize na ¢as); UPDRS — Unified Parkinson’s disease Rating Scale (Jednotna stupnice pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci).

Konvenéni fyzioterapie: vSechny typy aktivniho cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta zaméfené na chizi, stabilitu, pfesuny (transfery) nebo fyzickou
kondici, pfipadné jejich kombinaci.
Strategie pro komplexni pohybové sekvence: dfive nazyvané kognitivni pohybové strategie.
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Priloha 1

Samostatné zvladani
obtizi: Informace pro osoby
s Parkinsonovou nemoci

Zvladat obtize samostatné znamena prevzit co nejvétsi odpovédnost za FfeSeni probléma
zpusobenych Parkinsonovou nemoci. Vzhledem k zaméreni téchto doporucenych postupt
se nasledujici informace budou tykat pouze casti toho, co znamena samostatné zvladat
obtiZe. Budou se tedy tykat pfedevsim toho, jak byt fyzicky aktivni a take jak zvladat obtize
spojené s pohybem. Samostatné zvladani obtizi zahrnuje i dalSi oblasti, napf. pfijem Iéku,
vyZivu, fe€, naladu a spanek. Vice vam fekne vas neurolog nebo zdravotni sestra se
specializaci na Parkinsonovu nemoc, ktefi vas v pfipadé nutnosti odkazou na pfislusné
odborniky ve zdravotnictvi. Pokuste se stanovit si seznam priorit a s pomoci rdznych
odbornikl na Parkinsonovu nemoc vytvofit vyvazeny lé€ebny program. V prubéhu Casu
bude tfeba navstivit odborniky na rizné oblasti. Nékteré véci musite feSit s témito
odborniky, napf. fyzioterapeuty, jejichz ukolem je umoznit vam bezpeény a samostatny
pohyb a udrzet vase télo v co nejlepsi kondici. Sami vS§ak pro sebe muzete udélat toto:

1. Pravidelné cvicit.
2. Rozpoznat, kdy je nutné navstivit fyzioterapeuta.

3. Navstévu fyzioterapeuta co nejlépe vyuzit.

1. Pravidelné cviéeni

Osoby s PN jsou v priméru o tfetinu méné aktivni nez ostatni vrstevnici. Nedostatek
pravidelného cvi€eni vam v8ak mize vyraznéji uskodit. Nedostatek fyzické aktivity zvySuje
riziko vzniku zdravotnich komplikaci, v€etné kardiovaskularnich onemocnéni, cukrovky 2.
typu nebo osteopordzy. Proto se snazte cvicit pravidelné.
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Nékolik obecnych rad pro aktivni Zivot:

Snazte se omezit sedavy zpusob Zivota; na kratké vzdalenosti, napf. do obchodu,
chodte radéji pésky a nejezdéte autem; pouzivejte radéji schody nez vytah.

Snazte se cviCit nejméné 150 minut tydné, a to tak, abyste se pfi tom zahrali, trochu
zapotili a zadychali natolik, az bude obtizné pfi cviCeni s nékym mluvit. CviCte napf. 30
minut pét dni v tydnu. Je-li pro vas 30 minut v kuse pfili§, zkuste kratSi intervaly, napf.
tfikrat 10 minut za den.

Chcete-li se udrzet zdravi a v kondici, bude tfeba vice typu cvi¢eni. Jeden den napf.
zkuste posilovaci cvi€eni a druhy den vytrvalostni. Pfidejte i cviCeni pro udrzeni kloubni
pohyblivosti: délejte velké pohyby. Zaméite se pokud mozZno na funkCni cviceni
vyuzivajici velké pohyby vleze, vsedé, vestoje nebo pfi chuzi. ZlepSi se tak vase
kazdodenni fungovani, napf. chize a stabilita.

Vyberte si takové cviceni, které vas bavi a které odpovida vasSim fyzickym moznostem.
Bude pro vas pak snadnéjSi u takového cvi€eni zUstat dlouhodobé. Néktefi lidé maiji
napf. radi sport, jini potfebuji cviCit vsedé nebo vileze.

Muazete-li cviCit ve skuping, pomuze vam podpora ze strany ostatnich zustat
motivovanaly. Pokud pobliz vaseho bydlist€ probiha skupinové cviCeni pro osoby
s Parkinsonovou nemoci €i néjaké kondi¢ni cvi€eni pro Sirokou verejnost, hodiny tance
nebo tai-Ci, zvazte, zda se nepfihlasit.

Cvicte v dobé, kdy se citite nejlépe a kdy vase Iéky dobfe ucinkuiji.

CviCeni se snazte zaclenit do svého kazdodenniho Zivota.

Pocit unavy a poceni je pfi cviCeni normalni. Cvi¢eni ukoncete a vyhledejte Iékarskou
pomoc, pokud se objevi studeny pot, bolest, nevolnost, tlak nebo bolest na hrudi déle
nez nékolik minut, neobvykla duSnost, zavraté nebo motani hlavy, pocit zrychleného Ci
nepravidelného srdeéniho rytmu (tzv. palpitace).

Pfed zahajenim jakéhokoli cviCeni se poradte s lékafem, pokud je u vas pritomen
kterykoliv z rizikovych faktorl kardiovaskularnich onemocnéni, pokud jste v nedavné

dobé prodélal/a srdecni infarkt, mate jiny problém se srdcem nebo jste dosud nebyli
fyzicky aktivni.
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2. Kdy navstivit fyzioterapeuta?

Fyzioterapeut vam muize poradit a edukovat vas ve vSech stadiich onemocnéni. Pokud to
bude tfeba, mizZe vam poskytnout i dalsi terapii pod dohledem. Cilem fyzioterapie je
prevence, stabilizace Cizmiriovani obtizi souvisejicich s pohybem. Konzultaci
s fyzioterapeutem doporucCujeme:

= Co nejdfive po stanoveni diagndzy kvuli podpofe samostatného zvladani obtizi.
« Pokud povazujete pravidelné cviCeni za obtizné.
= Mate-li dotazy tykajici se typu, frekvence, intenzity nebo bezpecnosti cviceni.
* Mate-li:
— problémy s chuzi, napf. chodite pomalu, mate obtiZze s tim se rozejit (tzv. hesitace)
nebo mate nékdy pocit, Ze mate nohy pfilepené k podlaze (tzv. freezing).

— potize se stabilitou, napf. jste v nedavné dobé upadl/a nebo skoro upadl/a, pfipadné
pokud se padu bojite.

— obtize pfi vstavani ze zidle, otaceni na lGzku Ci pfi nastupovani a vystupovani z auta.
— bolesti, napf. krku, zad ¢i ramenou.

Je dulezité, aby o navstévach fyzioterapeuta védél vas neurolog. V nékterych zemich muze
byt k uradé l|écby (fyzioterapie) nutné doporuceni specialisty nebo praktického Iékare.
V Ceské republice je fyzioterapie tzv. vyZzadanou pééi, coZ? znamend, ze mé-Ii byt hrazena
z verejného zdravotniho pojisténi, musi ji Iékar pfedepsat (vypsat poukaz FT; text kurzivou
— pozn. pfekl.).

Lécba Parkinsonovy nemoci je komplexni. Proto je dulezité navstivit fyzioterapeuta, ktery
se na Parkinsonovu nemoc specializuje. Pokud takovy fyzioterapeut ve vasem okoli neni,
muzete svého fyzioterapeuta informovat o Evropskych doporuéenych postupech pro
fyzioterapeutickou IéEbu Parkinsonovu nemoci nebo mu dat k dispozici Struéna shrnujici
doporuceni (info/euguideline www.parkinsonnet).

Co ocekavat od navstévy fyzioterapeuta?

Fyzioterapeut vas vysetii a zaméri se pfitom prfedevSim na obtiZze spojené s pohybem a
mobilitou a na to, pro¢ k nim dochazi. To mize vyzadovat dvé sezeni. Mate-li nejvétsi
obtize doma, muze vas fyzioterapeut v nékterych pripadech vySetfit i doma. Je-li
fyzioterapie indikovana, spoleCné s fyzioterapeutem si stanovite individualni cile a
vypracujete |éCebny plan. Fyzioterapeuticka lé¢ba muze zahrnovat kombinaci poradenstvi,
edukace, (domaciho) cvieni a tréninku tzv. kompenzacnich strategii. Doba 1é¢by i Cetnost
navstév budou zaviset na individualnich cilech a |Ié€ebném planu.

Fyzioterapeut vas podpofi v samostatném zvladani obtizi, a proto si po dohodé s vami
domluvi, kdy a jak budete v kontaktu. Frekvence navstév fyzioterapeuta bude zaviset na
vasi individualni situaci a potfebach.
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3. Jak co nejlépe vyuzit navstévu fyzioterapeuta

Pfed navstévou:

Pfi

Sepiste si, s ¢im mate problém a jaké mate pfipadné otazky. Pro lepSi pfedstavu se
muUzete inspirovat formulafem PIF (Pre-assessment Information Form, Informacni
formular vyplnény pacientem pred vySetfenim; Pfiloha 2).

navstéve:

PredevSim budte upfimni, popiste, jak se citite, a pokud mate pocit, Zze fyzioterapeutovi
nerozumite, pozadejte o dalSi vysvétleni.

Zvazte, zda s sebou nevezmete pecujici osobu.

Budte pfipraveni vysvétlit své hlavni obtize, to, jak ovliviuji vas kazdodenni zivot (napf.
doma, v komunité &i v praci), a ¢eho byste chtéli dosahnout.

Popiste metody nebo leéCebné postupy, které jste ke zmirnéni potizi zatim vyuzili, a jaky
mély efekt. Fyzioterapeut midze navrhnout jiné moznosti I€Cby.

Pokud vam fyzioterapeut s konkrétnimi obtiZzemi neumi pomoci, muze vam navrhnout
jinou IéCbu poskytovanou dal$imi odborniky ve zdravotnictvi. Fyzioterapeut vam na né
rovnéz muaze poskytnout kontakt.

Nezapomente, ze vy a vas fyzioterapeut jste vIéCbé partnery, proto se snazte
spolupracovat na nasledujicim:

1. Spolec¢né rozhodnéte, jaké budou vase cile, Ceho chcete dosahnout a do kdy.
2. Dohodnéte se na realistickém planu.

3. Spole¢né naplanujte kontroly. Muzete na nich pozadat o zpétnou vazbu, napf. se
ujistit, zda cviCite spravné. Nezapomernte se na fyzioterapeuta obratit, mate-li dotazy
ohledné planu nebo si nejste jisti, zda se ubirate spravnym smérem.

4. Nemuzete-li dodrzovat cviCebni plan, své obtize proberte s fyzioterapeutem.
Pokuste se domluvit na zménach, jez vam umozni zlstat aktivni.

5. Pamatujte, ze je nutné zustat co nejdéle aktivni, proto se dohodnéte, jak po
skonceni terapie pokracovat doma.

6. Dohodnéte se, o ¢em by mél fyzioterapeut informovat vaseho doporucujiciho Iékare.
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Priloha 2
Formular PIF

Vyplite prosim nasledujici formulaf PIF (Pre-assessment Information Form, Informacni
formulaf vyplnény pacientem pfred vySetfenim) pfed prvni navstévou fyzioterapie. Pomuze
Vam (pfipadné tomu, kdo o Vas pecuje) se zamyslet nad tim, kterym problémim se
chcete s fyzioterapeutem vénovat. Vas fyzioterapeut si diky tomu udéla obrazek o tom, co
povazujete za hlavni problém(y), a také o Vasi fyzické kondici.

Datum:
Jméno:

Cil ve fyzioterapii
1. Jaky problém/problémy byste nejradéji zacCal/a feSit na prvnim misté?

2. Jakym zplsobem jste se snazil/a fesit tento problém/problémy dosud?

3. Jak moc toto Vase feSeni fungovalo?

4. Co byste chtél/a, aby pro Vas fyzioterapeut udélal?
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5. Je néco dalSiho, co by o Vas mél fyzioterapeut védét (napf. jiné zdravotni obtize mimo
Parkinsonovu nemoc)?

6. Je néco, na co byste se chtél/a fyzioterapeuta zeptat?

Pady

7. Upadl/a jste za posledni rok, at uz zjakéhokoliv divodu, kvuli zakopnuti nebo
uklouznuti, byt by to pravdépodobné nemuselo souviset s Parkinsonovou nemoci?

o Ne

o Ano

8. Stalo se Vam za posledni rok, ze byste malem upadl/a, ale nakonec se Vam podafilo
padu predejit?

o Ne

o Ano

9. Jak velky mate strach z pada?
o Vilbec ne

o Trochu

o Pomérné dost

o Velmi

Zamrznuti (freezing)

Zamrznuti (freezing) oznacuje pocit jako byste mél/a nohy pfilepené k podlaze. Nékdy ho
doprovazi tfes dolnich koncetin a kratké, Souravé krucky. Objevuje se pfi rozejiti,
v oto¢kach, pfi prochazeni zuzenymi prostory nebo pfi chizi v prelidnénych prostorech.
Pokud si nejste jisti, zda uvas k zamrznuti (freezing) dochazi, podivejte se na video

zamrznuti (freezingu) na webové strance www.parkinsonnet.info/euguideline
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10. DoSlo u vas za posledni mésic k zamrznuti (freezingu)?
o Ne
o Ano

Fyzicka aktivita
11. U kazdé aktivity, kterou jste za posledni tyden provozovali, napiste, jak dlouho jste ji
délal/a. Uvedte prosim soucet za cely tyden.

Celkovy Cas straveny pri

AU aktivité za posledni tyden
Chuiize po roviné (doma, venku nebo na bézeckém pasu) Minuty:
Chuze do kopce, do schodl nebo béh Minuty:
Jizda na kole po roviné (venku nebo na rotopedu) Minuty:
Jizda na kole do kopce nebo rychla jizda (venku nebo na rotopedu) Minuty:
Tanec, rekreacni plavani, gymnastika, skupinové cviceni, joga, tenisova Minuty:

Ctyrhra nebo golf

Vytrvalostni plavani v klidném tempu, tenisova dvouhra nebo veslovani Minuty:
Zametani, myti oken nebo hrabani listi na zahradé &i na dvore Minuty:
Prace na zahradé €i na dvofe, naro¢né stavebni prace, zvedani tézkych Minuty:

bfemen, sekani difeva nebo odhazovani snéhu

Jiné aktivity, prosim uvedte jaké: Minuty:

12. Jak aktivni jste byl/a v porovnani s ostatnimi tydny?
o Tento tyden aktivnéjsi
o Stejné aktivni

o Tento tyden méné aktivni

13. Prestal/a jste v poslednich 12 mésicich provozovat néjaké pravidelné aktivity?

14. Pokud ano, pro¢?

96



© ParkinsonNet | KNGF 2014

15. Zatrhnéte prosim, zda tyto aktivity povazujete za obtizné nebo zda pfi nich mate

potize jako je zamrznuti (freezing), nestabilita nebo bolest:

Doména Aktivita Obtizné Snadné

Chlze v interiéru

Chlze v exteriéru

Otaceni

Zacatek chlze

Chlze
Chlze do schodu a ze schodl

Chiize spolu se sou¢asnym provadénim druhé aktivity

Chuze v uzkém prostoru

Zastaveni

Otaceni na lGzku

Vstavani z postele nebo si lehnuti si

Nastupovani do auta nebo vystupovani z auta

Posazovani ze zidle nebo postavovani na zidli

Transfery Posazovani na toaletu nebo zvednuti se z toalety

Zvedani pfedmétl ze zemé

Vstavani ze zemé

Nasedani na kolo nebo sesedani z kola

Vstup do vany nebo vystup z vany

Bézné manualni aktivity jako je pfiprava pokrmd nebo domaci prace

Manualni aktivity
Sebeobsluha jako najist se, umyt se nebo obléknout se

16. Prosim zaSkrtnéte, zda mivate tyto pocity:

Doména Aktivita ‘ Ano Ne

Snadno se zadycham

Télesné funkce Svalova slabost
Ztuhlost
Bolest Bolest

Zvazte, zda k fyzioterapeutovi nechcete pfijit s tim, kdo o Vas pecuje,

nebo s kamaradem ¢i kamaradkou: Vic hlav vic vil
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Priloha 3

Informace pro pecujici
osoby a odborniky

v domaci zdravotni peci
(home care)

O fadu osob s Parkinsonovou nemoci se staraji laické pecujici osoby, napf. jejich partnefi,
déti nebo pratelé, nebo odbornici v domaci zdravotni péci (home care). Narodni pacientské
organizace pecujicim osobam poskytuji obecné informace, komunikacni prostiedky a
podporu. Cilem nasledujicich stranek je pfispét klepSimu porozuméni pohybovym

problémUim osob s PN.

Jak pomahat osobam s PN pri pohybu v bézném prostredi a pfi provadéni béznych

¢innosti?

« RuUzné osoby s PN maji rizné problémy. Obecné plati, ze dochazi ke zpomaleni
pohybu, a osoby s PN tak potfebuiji vice ¢asu:

— P¥i pohybu v bézném prostfedi, napf. pfi chizi z jedné mistnosti do druhé nebo pfi
otevirani dvefi: doprejte o sobé s PN vice Casu.

— P¥i komunikaci, napf. mluveni, psani, pouzivani pocitace nebo telefonu: nespécheijte.

» K nejcastéjSim problémuam, které Ize feSit pomoci fyzioterapie, patfi:

— Zahajeni a pokracovani v chlzi, zejména v prelidnénych prostorech, v mistech, kde
je nutné vyhybat se pfekazkam, napf. nabytku, nebo pfi prochazeni uzkymi prostory
napf. dvefmi: Nenechavejte na podlaze pfedméty, o které Ize zakopnout, a osobé
s PN poskytnéte dostateCny prostor k chizi.

— Udrzovani stability, zejména v interiéru pfi nedostateCném osvétleni, pfi sou¢asném
vykonavani dvou ukoll a pfi otaCeni: Chcete-li zabranit padim, zajistéte dobré
osvétleni, nenechavejte na podlaze pfedméty, o které lze zakopnout, a osobé s PN
doporudte, aby se sou€asné nevénovala dvéma &innostem, napf. chuzi a mluveni ¢i
prenaseni pfedmétd, pokud je pfi téchto Cinnostech nestabilni.
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— PFesuny (transfery), napf. vstavani z pohovky a opétovné usednuti na ni, otaCeni se
na lizku a uprava pokryvek, nastupovani do auta a vystupovani z né&j €i vstavani
z podlahy: Osoby s PN mohou vyuzivat vlastni strategie nebo strategie naucené pfi
fyzioterapii, vyptejte se na né.

* ObtiZze se mohou ménit ze dne na den i z hodiny na hodinu. Ve druhém pfipadé jde
obvykle o dusledek vykyvl v odpovidavosti na léky (tzv. fluktuace): Pokuste se najit co
nejlepSi denni dobu pro vykonavani €innosti, jako je oblékani, myti a prochazky.

= Soucasné vykonavani dvou Cinnosti je pro vétSinu osob s PN postupné obtizné: Pokud
je to tento pfipad, snazte se na osobu s PN pfi pohybu po mistnosti nebo pfi cvi¢eni

nemluvit.

= Pro osobu s PN je dullezité zustat aktivni: Snazte se ji podpofit v aktivnim zplUsobu
zivota, byt by to znamenalo jen chizi po domé ¢i kolem domu, pouziti schodd misto
vytahu; nechte je vykonavat ¢innosti samostatné, i kdyz jim to trva déle.

= Osoba s PN vi nejlépe, jakym zpisobem a do jaké miry chce pomoci: VZdy respektujte
jeji autonomii a ptejte se, jakou pomoc od vas chce.

Pro laické pecujici osoby: Je dulezité se s osobou s PN dohodnout, kdy a jak ji mizete
pomoci. Vic hlav vic vi. Pokud s tim souhlasi, doporu€ujeme proto, abyste ji pfi navstéve
fyzioterapeuta (Ci jiného odbornika ve zdravotnictvi) doprovodili. Fyzioterapeut vam navic
muaze poskytnout informace o tom, jak pomoci, a souasné vas naucit vhodné strategie.
Kontakt s fyzioterapeutem vam tak mize pomoci zmirnit vasi fyzickou i emocionalni zatéz.
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Jméno / rodné ¢islo:

Dlouhodoby cil:
(Viz formular

Datum narozeni: GAS)
Diagnéza: MKN-10: G20 Parkinsonova nemoc Kratkodoby cil:
Pady/skoro pady v minulosti:
ABC / FES-I
,ﬁ NFoG-Q/freezing:
3 Urove aktivit:
=
2 Identifikované kliové oblasti:
8
ey
=]
(7]
Teélesné struktury/funkce* Aktivity a participace*
6MWD a Borgova $kala 6-20: M-PAS:
TUG:
Test Push & Release: BBS / Mini-BESTest / DGI / FGA:
= Test rychlych otocek na misté / freezing: FTSTS :
_§ 10MW:
:; Délka dvojkroku / kadence: 6MWD:
2
x
@
)
(@]
Faktory prostfedi Osobni faktory

*Vhodné nastroju méreni budou vybrany na zékladé odebrané anamnézy.
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Priloha 5
Formulare doporucenych
nastroju mereni

K méfeni se doporucuji tyto nastroje:

1. Model predvidani padl ve 3 krocich (3-Step Falls Prediction Model)

2. Desetimetrovy test chlize (10MW, 10 Meter Walk)

3. Skala subjektivniho hodnoceni stability pfi dennich ginnostech (ABC, Activities Balance Confidence Scale)

4. Balan¢ni Skala podle Bergové (BBS, Berg Balance Scale)

5. Borgova Skala 6-20 (Borg Scale 6-20)

6. Cvicebni denik

7. Dynamicky index chlize (DGI, Dynamic Gait Index) a Funkéni vySetfeni chize (FGA, Functional Gait
Assessment)

8. Denik padu

9. Mezinarodni $kala hodnotici strach z padt (FES-I, Falls Efficacy Scale International)

10. Zkou$ka péti postaveni ze sedu (FTSTS, Five Times Sit to Stand)

11. Test rychlych otoCek na misté (Rapid Turns)

12. Skala dosaZeni cilti (GAS, Goal Attainment Scaling)

13. Historie padu

14. Mini-BESTest

15. Modifikovana $kala hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS, Modified Parkinson Activity Scale):
16. Novy dotaznik hodnotici zamrznuti (freezing) pfi chizi (NFoG-Q, New Freezing of Gait Questionnaire)
17. Test Push & Release (P&R Test)

18. Sestiminutovy test chiize (6MWD)

19. Zkous$ka postaveni a chiize na ¢as (TUG, Timed Up and Go)

20. Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci (PSI-PD, Patient Specific Index for Parkinson's Disease): test je
obsazen ve formulafi PIF a Skale GAS.
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Pril. 5.1.3 Model predvidani padu ve 3 krocich (3-Step Falls Prediction Model)
Tento nastroj kombinuje vysledky jinych nastrojl a testu.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Interpretace ziskanych diléich vysledk

Celkoveé skore: 0 2az6 8azl1l

Pravdépodobnost padu v pfistich Sesti mésicich: Nizka (17 %) Stredni (51 %) Vysoka (85 %)

Zdrojovy nastroj Otazka Dil&i vysledek
PIF Doslo v poslednich 12 mésicich u osoby s PN Ano=6
Historie padu k padu? Ne=0
PIF Doslo u osoby s PN v poslednim mésici Ano=6
NFoG-Q k zamrznuti (freezingu)? Ne=0
1o0Mw Jaka je u osoby s PN rychlost pohodiné <1,1m/s=2
Rychlost chiize chlze? 21,1 m/s=0

Celkové skére napomaha vybrat to, co je u dané osoby s PN zadouci:
- Nizka pravdépodobnost padu: mozna je ucast na skupinovém cviceni pro Sirokou vefejnost.
- Stfedni pravdépodobnost padu: vhodna je individualni fyzioterapie.

- Vysoka pravdépodobnost padu: nutné je interdisciplinarni zhodnoceni stavu.

Zdroj: Paul SS, Canning CG, Sherrington C, Lord SR, Close JC, Fung VS. Three simple clinical tests to accurately predict falls in people with
Parkinson’s disease. Mov Disord 2013; 28(5):655-662.
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Pril. 5.2 Desetimetrovy test chiize (10MW, 10 Meter Walk)

Obecné informace:

 Kompenzaéni pomucky je mozné pouzit, manualni asistenci vSak nikoliv.

= Testuje se pohodina a maximalni rychlost chlize

= Naméfte a vyznacte (napf. paskou ¢&i kfidou) 10m trasu; pfidejte dalS$i 2 metry na zacatku a na konci trasy, krteré
slouzi ke zrychleni a zpomaleni chuze.

= Neni-li k dispozici prostor v délce 14 metrd, Ize provést Sestimetrovy test (MW, 6 Meter Walk) vyzadujici prostor
v délce 10 metrd.

* Test opakujte 3x a z 3 pokusu vypocitejte primérny ¢as a rychlost.

e  Zacnéte méfit, jakmile prsty nohy ve Svihové fazi prekroci prvni ¢aru.

- Zastavte méfeni, jakmile prsty nohy ve Svihové fazi prekroci druhou ¢aru.

e Bude-li test vyuzit k uréeni frekvence podnét v ramci podnétovych strategii (cueing): zaznamenejte pocet krokd na
10 metr(.

Pokyny pro pacienta:

90k e

= Chuze pohodinou rychlosti: Reknu ,Pfipravte se, pozor, ted”. Az feknu ,ted”, vyrazite pohodinou rychlosti a pijdete,

nez feknu ,stop*.

21

e Chlze maximalni rychlosti: Reknu ,Plipravte se, pozor, ted”. AZ feknu .te

pic

, vyrazite maximalni rychlosti, ale
bezpecné, a pujdete, nez feknu ,stop*.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:

e Denni doba:

- Doba od podani léku:

e Davka léku:

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

e Misto:

e Obuv:

- Vyska zidle:

= Kompenzacni pomucky:

Primérny ¢as

10MW (s) Rychlost (m/s)

Rychlost 1. méfeni (s) 2. méfeni (s) 3. méreni (s)

PohodIna rychlost

Maximalni rychlost

V pfipadé rizika padu: viz model pfedvidani padl ve 3 krocich (3-Step Falls; Pfiloha 5.1).
Minimalni rozpoznatelnd zména: pro pohodinou rychlost 0,18 m/s (16 % vychoziho skére) a pro maximalni rychlost
0,25 m/s (17 % vychoziho skére).469

Priimérny pocet
krokd v 10MW

Kroky/minutu

Frekvence kroku 1. méreni 2. méreni

PohodIna rychlost

Maximalni rychlost
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PFil. 5.3 Skala subjektivniho hodnoceni stability pfi dennich éinnostech (ABC, Activities Balance
Confidence Scale)
Rada osob s PN, tfebaZe ne v8echny, méa zkusenosti s pady. Ke zlep$eni stability mize pFispét fyzioterapie. Odpovite-li na
nasledujici otazky, poskytnete svému fyzioterapeutovi zasadni informace o tom, jak moc jste si jisti, ze pfi rlznych

¢innostech neupadnete. Zvazte, zda by vam s odpovédmi nemohla pomoci pecujici osoba, partner/ka nebo rodina.

Obecné pokyny:

e U kazdé z otazek uvedte, jak moc jste si jisti, Zze pfi dané Cinnosti neztratite rovnovahu nebo nezavravorate: na
stupnici prosim oznacte jednu hodnotu, ktera v procentech vyjadfuje vas pocit jistoty pfi dané €innosti.

= Pokud danou ¢innost v sou€asnosti nevykonavate, zkuste si predstavit, jakou jistotu byste mél/a, kdybyste ji délat
musel/a. Pouzivate-li pfi dané ¢innosti obvykle pomucku (hdl atp.) nebo se nékoho musite pfidrzovat, odpovidejte,

jakou jistotu mate, kdyz byste tuto pomoc mohl/a vyuzit.

Datum: Jméno:

Jak moc jste si jist/a, ze neztratite rovnovahu nebo nezavravorate, kdyz...

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1. chodite po byté?

2. jdete po schodech nahoru ¢i doli?

3. se musite predklonit a zdolni pfihradky
skiiné si vyndat prezlivky?

4. se snazite dosahnout na malou nadobu na
polici v urovni vasich ogi?

5. si stoupnete na Spicky a snazite se
dosahnout na pfedmét ulozeny vysoko nad vasi
hlavou?

6. si stoupnete na zidli a snazite se dosahnout
na néjaky pfedmét?

7. zametate podlahu smetakem?

8. jdete z domu k autu zaparkovanému na cesté
pred domem?

9. nastupujete a vystupujete z auta?

10. jdete od auta pfes parkovisté do nakupniho
centra?

11. jdete po naklonéné ploSiné (rampé&) nahoru
nebo dolt?

12. jdete v pfeplnéném nakupnim centru, kde
kolem vas rychle chodi jini lidé?

13. prochazite nakupnim centrem a lidé do vas
narazeji?

14. nastupujete a vystupujete z jezdicich
schodu a drzite se pfitom madla?

15. nastupujete a vystupujete z jezdicich schodli
a nemlzete se pfitom pfidrzet madla, protoze
mate plné ruce?

16. pfi chlzi po zledovatélém chodniku?

Zdroj: Powell, LE & Myers AM. The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale. J Gerontol Med Sci 1995; 50(1): M28-34.
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Pril. 5.4 Balanéni Skala podle Bergové (BBS, Berg Balance Scale)

Datum:

Jméno:

Okolnosti méreni:

Denni doba:

Jméno fyzioterapeuta:

© ParkinsonNet | KNGF 2014

Doba od podani léku:

Davka léka:

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

Misto:

Obuv:

Vyska zidle:

Polozka a celkové skore

© ® N o 0k~ DR

e e
w N B O

14.

Celkem (rozsah 0-56):

Osoba v riziku padu: <47.4747 Minimalni rozpoznatelna zména: 3 body (5% vychozi hodnoty).*”

. Ohlédnuti se pfes rameno vestoje
. Otocka o 360 stupnu
. Stfidavé vystupy na schod//stolicku

. Tandemovy stoj

Postaveni ze sedu

Samostatny stoj

Sed bez opory

Posazeni ze stoje

Transfery

Stoj se zavienyma oCima

Stoj spojny

Natazeni ruky vpfed ve stoje

Zvednuti pfedmétu z podlahy

Stoj na jedné noze

Vybaveni:

Zdroj:

Stopky.

Metr/pravitko &i jiny nastroj, kterym lze zméfit 5, 12,5 a 25 cm.

Dvé Zidle pfiméfené vysky: jedna s podruc¢kami a jedna bez nich.

Schod nebo stolicka vySky odpovidajici vysce primérného kroku.

Berg KO, Wood-Dauphinee SL, Williams JI et al. Measuring balance in the elderly: validation of an instrument. Can J Publ Health 1992; 83 S2: 7-11.
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Obecné pokyny:
« Pouzijte nasledujici pokyny a u kazdé polozky zaznamenejte nejhorsi vykon.

= U vétSiny polozek ma osoba s PN za ukol po ur€itou dobu setrvat v pfislusné pozici. Postupné se strhavaji body,
pokud:

- nejsou spinény poZadavky na ¢as €i vzdalenost.
- osoba s PN vyzaduje dohled.
- osoba s PN vyuzije zevni oporu nebo je nutna dopomoc fyzioterapeuta.
= Osobé s PN musi byt jasné, Ze cilem je pfi jednotlivych Ukolech udrzet rovnovahu.

= Rozhodnuti, na které noze bude stat nebo jak daleko se natahne horni koncetinou, zalezi na osobé s PN.

Vysetieni

1. Postaveni ze sedu

Postavte se. Snazte se postavit bez pomoci rukou.

o 4 Postavi se bez pomoci rukou a udrzi samostatné stabilitu.
o

Udrzi samostatné stabilitu, ale pfi postavovani si pomUze rukou.

(¢]

3

o 2 Postavi se s pomoci rukou po nékolika pokusech.
1 Vyzaduje minimalni dopomoc, aby se postavil/a nebo udrzel/a stabilitu.
0

o Vyzaduje stfedni az maximalni dopomoc, aby se postavil/a.
2. Samostatny stoj

Stujte dvé minuty bez drzeni.

o 4 Dokaze bezpecné stat 2 minuty.

o 3 Dokaze stat 2 minuty pod dohledem.

o 2 Dokaze stat 30 sekund bez dopomoci.

o 1 Potfebuje nékolik pokusu, aby stal/a 30 sekund bez dopomoci.
o 0 Nedokéaze stat 30 sekund bez dopomaoci.

Dokaze-li osoba s PN stat 2 minuty bez dopomoci, dejte pIné skore i za sed bez opory. Prejdéte k polozce €. 4.

3. Sed bez opory zad, ale s nohama na podlaze nebo na stolicce

Sedte 2 minuty se zalozenyma rukama.

o 4 Dokaze bezpe€né sedét 2 minuty.

o 3 Dokaze sedét 2 minuty pod dohledem.

o 2 Dokaze sedét 30 sekund.

o 1 Dokaze sedét 10 sekund.

o 0 Nedokaze sedét 10 sekund bez dopomoci.

4. Posazeni ze stoje

Posadte se.

o 4 Posadise bezpe€né s minimalnim pouzitim rukou.
o Posadi se s dopomoci rukou.

3

o 2 P¥iposazeni se zadni ¢asti nohou opira o zidli.
1 Posadi se samostatnég, ale pohyb neni kontrolovany.
0

Vyzaduje dopomoc, aby se posadil/a.
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5. Transfery — pfipravte dvé Zidle (jednu s podru¢kami a jednu bez) nebo Iltizko a Zidli (s podruckami)
Presednéte si na zidli s podru¢kami. AZ se na ni posadite, pfesednéte si zpét na zidli bez podrucek/Itizko.
o 4 Bezpeclné sipfesedne s minimalnim pomoci rukou.

o Bezpecné si pfesedne, ale jasné vyzaduje pomoc rukou.

o

3
o 2 K presednuti potfebuje slovni vedeni a/nebo dohled.
1 Vyzaduje dopomoc jedné osoby.

0

o Vyzaduje dopomoc nebo dohled dvou osob.

6. Samostatny stoj se zavfenyma o¢ima

Zavrete o€i a stljte v klidu 10 sekund.

o 4 Dokaze bezpecné stat 10 sekund bez dopomaoci.
o

Dokaze stat 10 sekund pod dohledem.

(¢]

3

o 2 Dokaze stat 3 sekundy.
1 Se zavienyma o€ima nedokéaze stat 3 sekundy, ale stoji bezpecné.
0

o Potfebuje dopomoc, aby nespadl/a.

7. Samostatny stoj spojny

Dejte nohy k sobé a stljte bez drzeni.

o 4 Stoj spojny provede samostatné a stoji bezpe¢né 1 minutu.
o 3 Stoj spojny provede samostatné a stoji bezpe¢né 1 minutu s dohledem.

o 2 Stojspojny provede samostatné, ale nevydrzi 30 sekund.

o 1 K provedeni stoje spojného vyZzaduje dopomoc, ale vydrzi v ném 15 sekund.

o 0 Kprovedeni stoje spojného vyzaduje dopomoc a nevydrzi v ném 15 sekund.

8. NatazZeni ruky vpred ve stoje

Nyni pfedpazte ruku do 90 stupriti. Rukou s natazenymi prsty se natahnéte co nejdale.

o 4 Bezproblému dosahne rukou do vzdalenosti 25 cm.

o 3 Doséahne rukou do vzdalenosti 12 cm.

o 2 Dosahne rukou do vzdalenosti 5 cm.

o 1 Snazi se natahnout, ale potfebuje dohled.

o 0 Pfipokusu ztraci stabilitu/vyzaduje zevni oporu.

Ke konec¢klm prstu si po pfepazeni do 90° pfipravte pravitko. Prsty by se ho pfi natahovani nemély dotykat. Pokud

je to mozné, pozadejte osobu s PN, aby pfi natahovani pouzila obé ruce, a zabranila tak rotaci trupu.

9. Zvednuti pfedmétu z podlahy ze stoje
Zvednéte botu/pfezivku na podlaze pred sebou.
o 4 Prezuvku zvedne bezpecné a snadno.
o Prezlvku zvedne, ale potfebuje dohled.

3
o 2 Prezlvku nezvedne, ale natdhne se 2-5 cm od ni a samostatné udrzi stabilitu.
1 Prezlvku nezvedne a pfi pokusu potfebuje dohled.

0

Neni mozny ani pokus/vyzaduje dopomoc, aby neztratil/a stabilitu nebo neupadl/a.
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10. Ohlédnuti se pres levé a pravé rameno vestoje

Ohlédnéte se pres levé rameno [vyberte pfedmét, za kterym se osoba s PN ohlédne], a poté pfes pravé.

o 4 Dokaze se bez obtiZi ohlédnout na obé strany a spravné pfitom pfenasi vahu.

o 3 Dokaze se ohléhnout na jednu stranu, pfi ohlédnuti na druhou hlife pfenasi vahu.
o 2 Dokéaze se ohlédnout jen na stranu, ale udrzi rovnovahu.

o 1 Pfisnaze se ohlédnout vyzaduje dohled.

o 0 Vyzaduje dopomoc, aby neztratil/a stabilitu nebo neupadl/a.

11. Otocka o 360 stupriti

Otocte se na misté kolem dokola. Pak pockejte. Pak se otocte kolem dokola opaénym smérem.
o 4 Bezpetné se otoci 0 360 stuprid za 4 sekundy a méné.

o Bezpecné se otoci o 360 stupnili za 4 sekundy a méné jen na jednu stranu.

(0]

3
o 2 Bezpecné se otoCi o 360 stupnu, ale otocka je pomala.
1 Vyzaduje zna¢ny dohled nebo slovni vedeni.

0

o PFi ota€eni vyzaduje dopomoc.

12. Samostatné stridavé vystupy na schod nebo stolicku ve stoje

Sttidavé zvedejte nohy na schod/stoli¢ku. Ukol opakujte, dokud na schod/stoliku nepoloZite kazdou nohu &tyFikrat.
o 4 Dokaze stat samostatné a bezpecné a vSech 8 vystupu zvladne za 20 sekund.

o

Dokaze stat samostatné a v§ech 8 vystupu zvladne za > 20 sekund.

(¢]

3

o 2 Zvladne 4 vystupy bez dopomoci, ale s dohledem.
1 Zvladne > 2 vystupy a vyzaduje minimalni dopomoc.
0

o Neni mozny ani pokus/vyzaduje dopomoc, aby neupadl/a.
13. Samostatny tandemovy stoj — nejprve predvedte
Postavte se tak, aby jedna noha byla v ose pfimo pfed druhou. Mate-li pocit, Ze to nedokazete, pokuste se udélat

alespon krok, ale takovy aby byla vase pata v ose pfed prsty druhé nohy (tj. tandemovy krok).

o 4 Dokaze samostatné zaujmout tandemovy stoj a vydrzi v ném 30 sekund.
o 3 Dokaze samostatné zaujmout tandemovy krok a vydrzi tak 30 sekund.

o 2 Udéla samostatné maly krok a vydrzi tak 30 sekund.

o 1 Pro vykrok potfebuje dopomoc, ale vydrzi 15 sekund.

o 0 Pfivykroku nebo ve stoji ztrati stabilitu.

Hodnotte 3 body, pokud: délka kroku pfesahne délku nohy a Sitka kroku se pfiblizné rovna normalni Sifce kroku osoby s
PN.

14. Stoj na jedné noze

Zkuste co nejdéle stat bez drzeni na jedné noze.

o 4 Samostatné zvedne nohu a vydrzi tak > 10 sekund.
o Samostatné zvedne nohu a vydrzi tak 5-10 sekund.

3

o 2 Samostatné zvedne nohu a vydrzi tak 3 sekundy.
1 Pokusi se zvednout nohu, nevydrzi 3 sekundy, ale zistane stat samostatné.
0

Neni mozny ani pokus nebo vyzaduje dopomoc, aby neupadl/a.
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Pril. 5.5 Borgova sSkala 6-20 (Borg Scale 6-20)

Datum: Jméno:

Okolnosti méreni:

Denni doba:

© ParkinsonNet | KNGF 2014

Doba od podani léku:

Davka léka:

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

Misto:

Typ cviceni:

Pokyny pro osobu s PN:

Béhem cvi€eni vénuijte velkou pozornost tomu, jak ndrocné se vam cviceni zda. Vas dojem by mél odrazet celkovy pocit

namahy a Unavy na zakladé vSech vasich viemu a pocitu fyzického zatiZeni, vypéti a Unavy. Nezabyvejte se jednotlivymi

vjemy, jako je bolest nohou, dusnost Ci intenzita cviCeni, ale snazte se soustfedit na svuj celkovy vnitini pocit namahy.

Snazte se tyto pocity namahy zhodnotit co nejpfesnéiji, tj. ani je nepodceriujte, ale ani nepreceriujte.

Zdroj: Borg G. Borg's Perceived Exertion and Pain Scales. Champaign, IL: Human Kinetics; 1998.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Vibec zadna namaha (v klidu)

Velmi, velmi lehka

Velmi lehka

Lehka

Ponékud namahava

Namahava

Velmi namahava

Velmi, velmi namahava

Maximalni namaha
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Pfil. 5.6 Cvi¢ebni denik

Datum:

Jméno: Poznamky:

Do deniku prosim vyplrite, kolik minut jste kazdy den v tydnu stravil/a rGznymi typy cvi¢eni a jak byla podle vas naro¢na na

zakladé skore Borgovy Skaly 6-20 (Priloha 1.4).

Popis typu,
délky a frekvence cvic¢eni
(kolikrat za tyden)

1. minut: minut: minut: minut: minut: minut: minut:
Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg:
2. minut: minut: minut: minut: minut: minut: minut:
Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg:
3. minut: minut: minut: minut: minut: minut: minut:
Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg:
4, minut: minut: minut: minut: minut: minut: minut:
Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg:
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Pril. 5.7 Dynamicky index chlize (DGI, Dynamic Gait Index) a Funkéni vysetieni chiize (FGA, Functional
Gait Assessment)

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:

e Denni doba:

= Doba od podani léku:

 Davka léku:

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

e Misto:
e Obuv:
« Vyska Zidle:

Polozka a celkové skore DGI

. Chuize po rovném povrchu

. Zména rychlosti chize

. Chlize s horizontalnim ota¢enim hlavy

. Chuze s vertikalnim otacenim hlavy

. Chuze s oto¢kou na misté (pivotovani)

. Chuze pres prekazku

. Chuze kolem prekazek

0 N o o0~ WN P

. Chlize po schodech

Celkové skére (rozsah 0-24):
Osoba v riziku padu: DGI <19.4%

Minimalni rozpoznatelnd zména: 3 body (13% vychoziho skére).**

Polozka a celkové skore FGA

Celkové skoére DGI minus skoére polozek 3,4 a 7 z DGI

3. Chlize s horizontalnim otaenim hlavy

4. Chtze s vertikalnim otacenim hlavy

9. Chlze s uzkou bazi

10. Chuze se zavienyma o¢ima

11. Chuze pozpatku

Celkové skore (rozsah 0-30):

Osoba v riziku padu: < 15.

Poznamka: Skaly DGl a FGA hodnoti chiizi s vertikalnim a horizontalnim otaenim hlavy, ale li§i se u nich instrukce.

Pokud pouzijete oba testy, je nutné tyto Ukoly hodnotit dvakrat.

Zdroj DGI: Wrisley et al. 2003; original: Shumway-Cook A, Woollacott MH. Motor control: theory and practical applications. Baltimore: Williams &
Wilkins; 1995. p 323—4, thl 14.2.6) http://www.lww.com; Source FGA: Wrisley et al., Phys Ther 2004: 84 (10): 917-918).
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Vybaveni:
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+  Dveé krabice (od bot) vysoké 11,5 cm.

= Dvakuzely.

=  Stopky.

* Schody se zabradlim.

«  Paska nebo kfida (k vyznaceni cesty).

= Vyznacena draha dlouha 6 metr( a Siroka 30 cm.

Vysetireni a hodnoceni:

*  Pouzijte instrukce uvedené (kurzivou) u jednotlivych bodu.

= Pro kazdy ukol zaznamenejte nejlepSi vykon.

Poznamka: Chcete-li pouzit pouze DGI, v hodnoceni jednotlivych polozek nepouzivejte Casové specifikace (s) a informace

o velikosti vychylky z drahy (cm).

DGI/FGA 1. Chtize po rovhém povrchu.

Pdjdete pohodInou rychlosti z tohoto mista k dal$i znacce (6 m).

(3) Normalni

(2) Mirna porucha

(1) Stfedni porucha

(0) Tézka porucha

6 m ujde za < 5,5 s bez kompenzac¢nich pomlicek, pomérné rychle, bez znamek instability, s
normalnim stereotypem chiize a vychylka z drahy je <15 cm.

6 m ujde za 5,5-7 s, pouziva kompenzaéni pomucku, jde pomalej$i chlizi, s mirné narusenym
stereotypem chize a vychylka z drahy je 15-25 cm.

6 m ujde za > 7 s; jde pomalu, abnormalnim stereotypem chiize, jsou pfitomny znamky
instability, vychylka z drahy je 25-38 cm.

6 m neujde bez dopomoci, stereotyp chize je téZce naruSeny nebo je pfitomna instabilita,

vychylka z drahy je >38 cm nebo se natahuje smérem ke sténé a opira se o ni.

DGI/FGA 2. Zména rychlosti chiize.

Vyrazite pohodinou rychlosti (1,5 metru), a jakmile feknu ,ted”, pujdete co nejrychleji (1,5 m). Jakmile feknu ,pomalu®,

pujdete co nejpomaleji (1,5 m).

(3) Normalni

(2) Mirna porucha

(1) Stfedni porucha

(0) Tézka porucha

Plynula zména rychlosti chlize bez instability nebo vychylek z drahy, rozdil mezi normaini,

rychlou a pomalou chiizi je vyrazny; vychylka z drahy je <15 cm.

Zména rychlosti chize, ale s mirnymi vychylkami z drahy; vychylka z drahy je 15-25 cm; nebo
jde sice bez vychylek, ale rozdil vrychlostech chlze neni vyznamny, nebo pouziva
kompenzacéni pomucku.

Pouze mala zména rychlosti chlize nebo sice vyznamné zméni rychlost chlize, ale

s vyraznymi vychylkami z drahy; vychylka z drahy je 15-25 cm; nebo sice zméni rychlost
chlize, ale ztrati stabilitu, nicméné ztratu stability dokaze vyrovnat a pokracuje v chuzi.
Nedokaze zménit rychlost chize, vychylka z drahy je > 38 cm, nebo ztrati stabilitu a musi

se natahnout smérem ke sténe nebo ji/lho nékdo musi zachytit.
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3. Chuze s horizontalnim otaéenim hlavy

FGA: Pujdete odtud aZ k dal$i znacce vzdalené 6 m. Vyrazite normalni, pohodlnou rychlosti. Pujdete rovné a po
3 krocich otocite hlavu doprava, ale pfitom pujdete stale rovné, zatimco se budete divat doprava. Po dalSich 3 krocich
otocite hlavu doleva, ale pokracujte pfitom stéle v chizi rovné, zatimco se budete divat doleva. Mate tedy za ukol se
divat stfidavé doprava a doleva kazdé 3 kroky, a to dokud neotocite hlavu obéma sméry dvakrat.

DGI: Vyrazite normalni, pohodinou rychlosti. Jakmile feknu ,doprava®, pujdete stale rovné, ale hlavu budete mit
oto¢enou doprava. Doprava budete koukat, dokud nefeknu ,doleva“. Pak pljdete stale rovné, ale hlavu otocite doleva.

Budete koukat stale doleva, dokud nefeknu ,rovné®. Pak otoCite hlavu zpatky na stfed a pokralujete pritom v chizi

rovne.

(3) Normalni Plynule otaci hlavou, ale na chuzi to nema zadny vliv, vychylka z drahy je < 15cm.

(2) Mirna porucha Plynule otaci hlavou, ale mirné se zméni rychlost chdze (napf. mirné naruseni plynulosti
chlize), vychylka z drahy je 15-25cm nebo pouziva kompenzaéni pomUcku.

(1) Stfedni porucha Otaci hlavou, ale stfedné se zméni rychlost chlize (zpomali), vychylka z drahy je 25-38cm, ale
dokaze pokracovat v chlzi.

(0) Tézka porucha Ukol provede, ale chiize je vyrazné& naru$ena: vychyluje se 38cm z drahy, ztraci stabilitu,

zastavuje se nebo se natahuje smérem ke sténé.

4. Chuze s vertikalnim otaéenim hlavy

FGA: Pujdete odtud az k dal§i znacce vzdalené 6 m. Vyrazite normalni, pohodinou rychlosti. Pljdete rovné a po

3 krocich zaklonite hlavu, ale pfitom pujdete stale rovné, zatimco se budete divat nahoru. Po dalSich 3 krocich

predklonite hlavu, ale pokracujte pritom stale v chuzi rovné, zatimco se budete divat dolti. Mate tedy za Ukol se divat

stfidavé nahoru a doli kazdé 3 kroky, a to dokud nepujdete dvakrat s hlavou v pfedklonu a dvakrat s hlavou v zaklonu.

DGI: Vyrazite normalni, pohodinou rychlosti. Jakmile feknu ,nahoru®, pujdete stale rovné, ale hlavu budete mit

zaklonénou. Hlavu budete mit v zaklonu, dokud nefeknu ,dol(i“. Pak pljdete stale rovnée, ale hlavu predkonite. Hlavu

budete mit v predklonu, dokud nefeknu ,rovné*”. Pak narovnate hlavu zpatky na stfed a pokracujete pfitom v chizi rovné.

(3) Normalni Plynule pfedklani a zaklani hlavu, ale na chuzi to nema zadny vliv, vychylka z drahy je < 15cm.

(2) Mirna porucha Plynule pfedklani a zaklani hlavu, ale mirné se zméni rychlost chize (napf¥. mirné naruseni
plynulosti chtize), 15-25cm vychylka z drahy nebo pouziva kompenzaéni pomucku.

(1) Stfedni porucha Predklani a zaklani hlavu, ale rychlost chiize se zméni stfedné (zpomali), vychylka z drahy je
25-38cm, ale dokaze pokracovat v chuzi.

(0) Tézkéa porucha Ukol provede, ale chtize je vyrazné& narudena: vychyluje se 38cm z drahy, ztraci stabilitu,

zastavuje se nebo se natahuje smérem ke sténé.
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DGI/FGA 5. Chuze s oto¢kou na misté (pivotovani)

Vyrazite normalni, pohodinou rychlosti. Jakmile feknu ,otocit a stat”, co nejrychleji se otocite na misté o 180° a zastavite se.

(3) Normalni Otocku provede bezpecné za < 3 s a zastavi se rychle bez ztraty stability.

(2) Mirna porucha Otocku provede bezpecné za > 3 s a zastavi se bez ztraty stability, nebo provede oto¢ku
bezpecné za < 3 s a zastavi se s mirnou ztratou stability a musi udélat nékolik kracka, aby
vyrovnal ztratu stability.

(1) Stfedni porucha Pomala otocka, vyZaduje slovni vedeni nebo musi udélat nékolik kriickd, aby vyrovnal ztratu
stability po provedeni otocky a zastaveni.

(0) Tézka porucha Otocku nelze bezpecné provést, v otoCce a pfi zastavovani vyZzaduje dopomoc.

DGI/FGA 6. Chuze pres prekazku*
Vyrazite normalni, pohodinou rychlosti. Az dojdete ke krabici od bot, nebudete ji obchazet, ale pfekrocite ji, a budete

pokracovat v chizi.

(3) Normalni Prekroci 2 krabice od bot slepené k sobé paskou (FGA) nebo krabici od bot (DGI) beze
zmény rychlosti chidze; nejsou pfitomny znamky instability.

(2) Mirna porucha Prekroci jednu krabici od bot beze zmény rychlosti chlize; nejsou pfitomny znamky instability.

(1) Stfedni porucha Prekroci jednu krabici od bot, ale musi zpomalit a pfizpUsobit chuzi, aby krabici bezpe¢né

prekonal/a. MGze byt tfeba slovni vedeni.

(0) Tézka porucha Ukol nezvladne bez dopomoci.

* Na tomto misté opravujeme chybu v originalu, podle které se piekraduji 2 krabice od bot slepené k sobé paskou. Tak je tomu v$ak pouze u
FGA, ale nikoliv u DGI (pozn. pFekl.).

DGI 7. Chuize kolem prekazek
Viyrazite normalni, pohodinou rychlosti. Az prijdete k prvnimu kuZelu (vzdalenému asi 1,8m), obejdéte ho zprava. Az

dojdete ke druhému kuzelu (1,8m za prvnim), obejdéte ho zleva.

(3) Normalni Kuzely bezpe&né obejde beze zmeény rychlosti chize, nejsou pfitomny znamky instability.

(2) Mirna porucha Obejde oba kuzely, ale musi zpomalit a pfizpusobit chlzi, aby se jim vyhnul/a.

(1) Stfedni porucha Vyhne se kuzeltm, ale musi vyrazné zpomalit, aby tkol dokongil/a, nebo potfebuje
slovni vedeni.

(0) Tézka porucha Kuzelim se nevyhne, do jednoho nebo do obou narazi, nebo vyZaduje dopomoc.

DGI 8/FGA10. Chtlize po schodech

Vyjdete nahoru po schodech stejné jako doma (tzn. pouZijte zabradli, je-li to tfeba). Nahore se otocite a sejdete zase dold.

(3) Normalni Stfida nohy, nepotfebuje zabradli.

(2) Mirna porucha Stfida nohy, ale musi pouzit zabradli.

(1) Stfedni porucha Jde s pfisunem (na schodu stoji obéma nohama) a pouziva zabradli.
(0) Tézkéa porucha Ukol nezvladne bezpeéné.
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FGA 7. Chuze s Uzkou bazi
Pdjdete po draze 3,6 m s rukama zaloZenyma na hrudi tak, abyste pri kazdém kroku poloZil/a patu tésné pred Spic¢ku,

jako byste sel/sla po provaze. Hodnoti se poc¢et krokll v tandemu do maximalniho poctu 10 krokd.

(3) Normalni Ujde 10 krok( v tandemu bez titubaci.

(2) Mirna porucha Ujde 7-9 krokd.

(1) Stfedni porucha Ujde 4-7 kroka.

(0) Tézka porucha Ujde < 4 krok(, nebo Ukol bez dopomoci nezvladne.

FGA 8. Chlize se zavienyma oc¢ima

Zavrete oci a pujdete normalni, pohodinou rychlosti z tohoto mista k dal§i znacce (6 m).

(3) Normalni 6 m ujde za < 7 s, bez kompenzacnich pomucek, nejsou pfitomny znamky instability, stereotyp
chdze je normalni, vychylka z drahy je < 15 cm.

(2) Mirna porucha 6 m ujde za 7-9 s, pouziva kompenzaéni pomucku, vychylka z drahy je 15-25 cm.

(1) Stfedni porucha 6 m ujde za > 9 s; jde pomalu, abnormalnim stereotypem chlize, jsou pfitomny znamky
instability, vychylka z drahy je 25-38 cm.

(0) Tézka porucha 6 m neujde bez dopomoci, stereotyp chlize je t€Zce naruSeny nebo je pfitomna vyrazna

instabilita; vychylka z drahy je > 38 cm, nebo se o ukol ani nepokusi.

FGA 9. Chiize pozpatku

Pudete pozpatku, dokud nefeknu ,stop”.

(3) Normalni Ujde 6 m, bez kompenzacnich pomucek, pomérné rychle, nejsou pfitomny znamky
instability, stereotyp chlize je normalni, vychylka z drahy je <15 cm.

(2) Mirna porucha Ujde 6 m, pouziva kompenzaéni pomucku, chize je pomalejsi, s mirné narusenym
stereotypem, vychylka z drahy je 15-25 cm.

(1) Stfedni porucha Ujde 6 m, chiize je pomald, s abnormalnim stereotypem, jsou pfitomny znamky
instability, vychylka z drahy je 25-38 cm.

(0) Tézka porucha 6 m neujde bez dopomoci, stereotyp chlize je t€Zce naruSeny nebo je pfitomna instabilita,

vychylka z drahy je >38 cm nebo se o ukol ani nepokusi.
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Pril. 5.8 Denik padut

Ke zlepSeni stability mlze pfispét fyzioterapie. Odpovite-li na nasledujici otazky, poskytnete svému fyzioterapeutovi
zasadni informace o tom, na co se v lécbé zaméfit. Zvazte, zda by vam s odpovédmi nemohla pomoci pecujici osoba,

partner/ka nebo rodina.

Vysvétleni (nedokonéenych) padu
= Pad: nahla, neocekavana udalost, jez ma za nasledek neimysiny dopad na zem &i jiny povrch.

= Nedokon&eny pad: nechténé nebo nekontrolované zakolisani, které vSak neskon¢i dopadem na zem &i jiny povrch.

Jak vést denik:
« Na konci kazdého dne napiste ,ne“, pokud u vas v dany den nedoslo k (nedokonéenému) padu; jinak vyplrite ¢as,
kdy k padu (¢i padam) doslo.

-V pfipadé padu: u prvnich dvou padd odpovézte na otazky v tabulce vievo.

Tyden: Jméno:

Pad

Nedokonc¢eny pad

Pady 1. pad tento tyden 2. pad tento tyden
Kde jste pfi padu byl/a?

Co jste v té dobé délal/a nebo se snazil/a délat?

Co podle vas pad zpUlsobilo?

Jak jste dopadl/a?

Jaka zranéni jste utrpél/a?

Jak jste se znovu postavil/a?

Jaka zdravotni péce vam byla poskytnuta?

1. Nedokoné€eny pad tento 2. Nedokonéeny pad tento

Nedokonéené pady tyden tyden

Co jste délal/a, kdyz jste malem upadl/a?

Pro¢ myslite, Ze jste malem upadl/a?

Jak jste padu zabranil/a?
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Pril. 5.9 Mezinarodni $§kala hodnotici strach z padt (FES-I, Falls Efficacy Scale International)

Datum: Jméno:

Obecné pokyny

Ke zlep$eni stability muze pfispét fyzioterapie. Odpovite-li na nasledujici otazky, poskytnete svému fyzioterapeutovi
zasadni informace o tom, na co se v IéCbé zaméfit. Zvazte, zda by vam s odpovédmi nemohla pomoci pecujici osoba,

partner/ka nebo rodina.

Pfi odpovidani se zamyslete nad tim, jaké to obvykle je, kdyz danou ¢€innost délate. Pokud nékterou aktivitu v sou¢asné
dobé nedélate (napf. vam nékdo chodi nakupovat), v odpovédi uvedte, jak velkou obavu z padu si myslite, Ze byste
mél/a, pokud byste tuto ¢innost délal/a.

U kazdé z nasledujicich Cinnosti zaskrtnéte poli¢ko, které nejvice vystihuje vaSe obavy, ze byste pfi ni mohl/a upadnout.

1) &) ©) 4

Zadné Trochu se Pomérné Vyrazné

Jak velké obavy mate pfi téchto €innostech: obavy ob&vam dost se obavy

obavam

Uklid domu (napf. zametani, vysavani nebo utirani
prachu)

Oblékani nebo svlékani

Pfiprava jednoduchych jidel

Koupel nebo sprcha

Nakupovani

Posazeni na zidli a postaveni ze zidle

Chlize do schodd nebo ze schodl

Prochazka po okoli

Sahani po pfedmétu nad urovni hlavy nebo na zemi

Zvednuti telefonu, nez prestane vyzvanét

Chuze po kluzkém (napf. mokrém nebo
zledovatélém) povrchu

Navstéva pfitele nebo pribuzného

Chuize na prelidnéném misté

Chuize po nerovném povrchu (napf. v kamenitém
terénu Ci po Spatné udrzovaném chodniku)

Chuize do kopce a z kopce

Navstéva spoleCenské akce, napf. bohosluzby,
rodinné seslosti nebo klubové schuzky

Zdroj: www.profane.eu.org
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Pril. 5.10 Zkouska péti postaveni ze sedu (Five Times Sit to Stand, FTSTS)

Vybaveni
= Zidle s opérkami pfimé&rené vysky (43-45 cm)

-  Stopky

Vseobecné pokyny

= Osoba s PN sedi opfena o zidli s rukama zalozenyma na prsou.

- Ujistéte se, zda zidle neni pfipevnéna (napt. ke zdi €i podlozce).

- Predvedte, co od osoby s PN chcete, aby bylo zfejmé, Ze rozumi pokyntm.

- Osoba s PN se sice mUze pfi provadéni testu opfit zady o opéradlo, ale neni to nedoporuéeno.

- Cas zadnéte mé&¥it pfi pokynu ,ted” a méfeni ukongete, jakmile osoba s PN popaté dosedne hyzdé&mi na Zidli.

= Neschopnost provést pét opakovani bez cizi dopomoci nebo bez pomoci hornich koncetin znamena, zZe osoba s PN
test nezvladla.

= Snazte se na osobu s PN béhem testu nemluvit, mohlo by to sniZit jeji rychlost.

Pokyny pro osobu s PN:
Chci, abyste se co nejrychleji pétkrat postavil/a a posadil/a, jakmile feknu ,ted”. Pfi kazdém opakovani se Uplné postavte

a maximalné propnéte nohy v kolenou a pfi posazeni se nedotykejte opéradla zidle.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:

e Denni doba:

- Doba od podani léku:

e Davka lékl:

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

e Misto:
« Vyska Zidle:
Skore: sekund

Osoba v riziku padu: > 16 s

Zdroj: Whitney S.L., Wrisley D.M., Marchetti G.F., Gee M.A., Redfern M.S., Furman J.M. Clinical measurement of sit-to-stand performance in
people with balance disorders: validity of data for the Five-Times-Sit-to-Stand Test. Phys Ther 2005; 85(10):1034-1045.
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Pril. 5.11 Test rychlych oto¢ek na misté

Pomuicky potiebné pro druhotny tkol:

= Kdruhotnym ukoldm viz testy M-PAS (poloZka 8) nebo Mini-BESTest (polozka 14).

Obecné pokyny

Pozadejte osobu s PN o nasledujici:

= zacina se v klidovém stoji

« provedeni opakovanych uzkych oto¢ek o 360°
= namisté

= vobousmérech

= vysokou rychlosti

- test nejprve predvedte

Nedojde-li k freezingu, Ize k testu pfidat trajektorii chlize tam a zpatky a druhotné tkoly. Z dlivodu proveditelnosti SVDP

doporucuje pouzit Modifikovanou $kalu hodnoceni aktivit u osob s PN (M-PAS): Akineze pfi chizi.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:
e Denni doba:

- Doba od podani léku:

e Davka lékl:

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

Skore (zaskrtnéte):
o Pritomnost freezingu

o Bezfreezingu

Specifikace freezingu

- Strana otaceni, pfi které se objevil freezing:

- Jaky typ druhotného ukolu byl pouzit, pokud néjaky:

e  Ostatni:

Zdroj: Snijders AH, Haaxma CA, Hagen YJ, Munneke M, Bloem BR. Freezer or non-freezer: Clinical assessment of freezing of gait. Parkinsonism
Relat Disord 2012; 18(2):149-154.
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PFil. 5.12 Skala dosazeni cili (GAS, Goal Attainment Scaling)

Obecné pokyny

Po odebrani anamnézy a klinickém vySetfeni osoba s PN spole¢né s fyzioterapeutem stanovi cile 1é¢by.

Popis cilt

Cile by mély byt formulovany jazykem, jemuz osoba s PN rozumi, a mély by byt tzv. SMART:

o S jako specifické: napf. schopnost postavit se z konkrétni Zidle, chodit na uréitém misté.

o M jako méfritelné: napf. s pomoci nékterého z doporu¢enych nastroji méreni.

o A jako dosazitelné (angl. attainable): osoba s PN a fyzioterapeut se shodnou, Ze cil je realny.

o R jako relevantni: pro konkrétni osobu s PN v ramci kliCovych oblasti fyzioterapie.

o T jako casové omezené (angl. time-based): kdy by mél byt tento cil dosazen?

SVDP doporucuje stanovit jeden kratkodoby cil (v délce napf. 2 tydny) a jeden cil dlouhodoby, a pro kazdy ukol popsat
pét moznych udrovni, které Ize dosahnout (od -2 po +2). Urovné jsou rovhomérné rozlozeny kolem 0, jez odpovida
ocekavané urovni vykonu osoby s PN. Neni-li popis v8ech péti urovni z ¢asovych dlvodd mozny, popiste pouze

vysledek pro uroveri 0 a vSechny ostatni stanovte retrospektivné.

Hodnoceni
Kazdy cil hodnoti osoba s PN spole¢né s fyzioterapeutem po uplynuti pfedem stanoveného casového obdobi, a
s vyhodou také v poloviné tohoto obdobi, aby tak ziskali lepsi pfedstavu o jeho proveditelnosti a také z divodu zvyseni

motivace osoby s PN. Kazdy cil je hodnocen na 5bodové skale: -2, -1, 0, +1 a +2.

Datum: Jméno:

Uroveii dosazeni Uroveii Cil osoby s PN Dosazena Groveii

Daleko horsi >
nez o¢ekavany vysledek
O néco horsi

. v s - -1
nez oCekavany vysledek
Ocekavany 0
vysledek
O néco lepsi

. s - +1
nez oCekavany vysledek
Daleko lepSi 42
nez oCekavany vysledek

Zdroj: Kiresuk TJ, Smith A, Cardillo JE. Goal attainment scaling: applications, theory and measurement. Hillsdale,NJ: Lawrence Erlbaum
Associates; 1994; Lannin N. Goal attainment scaling allows program evaluation of a home-based occupational therapy program. Occup Ther
Health Care 2003; 17(1):43-5.
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Pril. 5.13 Historie padu

Datum: Jméno:

Obecné pokyny

= Tento dotaznik dejte osobé s PN k vyplnéni pouze v pfipadé Ze odpovédéla kladné na nékterou ze dvou otazek
tykajicich se padu ve formulafi PIF (tj. otazku 7 &i 8).

= Vyskyt padl a strategie, jak jim zabranit, bude mozna nutné dale explorovat.

e  SVDP doporucuje poskytnout osobé s PN Denik padl pro zaznamenani (nedokonéenych) padd v minulosti.

= Vhodnymi otazkami osobu s PN navedte k tomu, aby uvedla co nejvice informaci.

Otazky

la. Kolikrat jste v poslednich 12 mésicich upadl/a?

Uved'te podrobnosti 0 poslednich 3 padech, nebo o padech obecné, padate-li velmi ¢ato:

1b. Kde jste pfi padu byl/a?

1c. Co jste v té dobé délal/a nebo se snazil/a délat?

1d. Co podle vas pad zplsobilo?

le. Pamatujete si, jak jste dopadl/a?

2a. Jak casto jste podle vas malem upadl/a?

Uved'te podrobnosti o poslednich 3 nedokonéenych padech, nebo o nedokonéenych padech

obecné, dochazi-li k nim velmi cato:

2b. Co jste délal/a, kdyz jste malem upadl/a?

2c. Pro¢ myslite, Ze jste malem upadl/a?

2d. Jak jste padu zabranil/a?

Zdroj: Stack E, Ashburn A. Fall events described by people with Parkinson’s disease: implications for clinical interviewing and the research
agenda. Physiother Res Int 1999; 4(3):190-200.
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Pril. 5.14 Mini-BESTest (Systémovy test hodnoceni stability; Balance Evaluation Systems Test)

Pomucky:

« Pevna zidle (nejlépe podobna Zidli, ktera osobé s PN zpusobuje nejvétsi problémy a ¢asto ji pouziva) bez podrucek
a kolecek.

- Podlozka Temper®/T-foam™: asi 10 cm silna, stfedni hustoty (pevnost T41).

= Naklonéné plosina.

- Stopky.

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

«  Pasky k méfeni a oznaceni podlahy: 3m vzdalenost od Zidle.

Obecné pokyny
*  Postupujte podle pokynu (kurzivou).
*  Musi-li osoba s PN pouzivat kompenzaéni pomucku, danou polozku hodnotte o stupen hure.

= Pokud osoba s PN potfebuje pfi nékteré poloZzce manualni dopomoc, hodnotte danou polozku 0 body.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:
 Denni doba:

= Doba od podani léku:

- Davka léku:

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

* Misto:
e Obuv:
* Vyska zidle:

Dil¢i a celkové skoére

Proaktivni stabilita polozky 1-3 dilci skore: /6 =
Reaktivni stabilita polozky 4-6 dilci skore: /6 =
Senzoricka orientace polozky 7-9 dil¢i skore: /6 =
Dynamicka kontrola polozky 10-14 dilci skore: /10 =
Celkem polozky 1-14 (s:ilskrc::/é /28 =

Osoba v riziku pada: < 19

Zdroj: www.bestest.us; kone¢na revidovana verze MiniBEST, 3/8/13 © 2005-2013 Oregon Health & Science University.

122



© ParkinsonNet | KNGF 2014

1. Postaveni ze sedu
Prekrizte paZze na prsou. SnaZte se je pii postavovani nepouzivat, pokud to neni nutné. PFi vstavani se neopirejte

nohama o zidli. Nyni se, prosim, postavte.

2) Norma: Postavi se bez pouziti rukou a stabilitu udrzi samostatné.
Q) Stfedni porucha: Postavi se na prvni pokus s pouzitim rukou.
0) Tézka porucha: Ze zidle se nepostavi bez pomoci, nebo potfebuje nékolik pokusl s pouzitim rukou.

2. Postaveni na Spicky

Rozkrocte se na Sitku ramen. Dejte ruce v bok. Pokusite se postavit na Spi¢ky co nejvy$e. 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 maximalni vySce.

2) Stredni porucha: Postavi se na $pi¢ky, ale neudrzi paty v maximalni vySce (kdyz se drzi za ruku, dostane se
vyse), nebo je v priibéhu 3 s patrna instabilita.

0) Tézka porucha: <3 s

Umoznéte 2 pokusy a pouzijte lepSi vysledek. Mate-li podezieni, Ze osoba s PN nestoji na Spi¢kach 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 se pfimo pred sebe. Méjte ruce v bok. Postavite se na jednu nohu tak, Ze druhou nohu pokréite v koleni dozadu za
sebe, ale vase nohy se nesmi dotykat nebo se o sebe opirat. Zistanete stat na jedné noze co nejdéle. Nyni zvednéte

nohu.

Leva noha: €as v sekundach

Pokus 1: Pokus 2:
) Norma: 20 s

Q) Stfedni porucha: <20 s
0) Tézka porucha: Nezvladne

Prava noha: €as v sekundach

Pokus 1: Pokus 2:
2) Norma: 20 s

(1) Stfedni porucha: < 20 s
0) Tézka porucha: Nezvladne

Umoznéte dva pokusy a zaznamenejte oba €asy. Stopujte, jak dlouho osoba s PN ve stoji na jedné noze vydrzi do
maximalniho ¢asu 20 s. Stopovani zastavte, jakmile osoba s PN da ruce z boku nebo se nohu dotkne podlahy. Ujistéte se,

Ze 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 zvlast. K vypoctu dil¢iho a celkového skére pouzijte [levou

nebo pravou] stranu s horSim vysledkem [tj. tu horsi].
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4. Kompenzacni krok vpred
Rozkroc¢te se na Sitku ramen, ruce dejte podél téla. Oprfete se o moje ruce az za hranice vasi stability smérem dopredu.

Jakmile vas pustim, udélejte cokoli, klidné i krok, abyste zabranil/a padu.

2) Norma: Ziské znovu stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokro€eni k navraceni do
vychozi pozice).

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

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

Postavte se pfed osobu s PN, polozte ji ruce na ramena a pozadejte ji, at' se nakloni dopfedu. Ujistéte se, ze ma pred
sebou dost mista na krok vpfed. Pozadejte ji, aby se naklonila dopfedu natolik, ze se jeji ramena a boky dostanou pred jeji
Spicky. Jakmile ucitite, Ze se osoba s PN do vaSich v rukou opira celou vahou, nahle ji pustte. Test ji musi pfinutit udélat

krok. Budte pfipraveni osobu s PN zachytit.

5. Kompenzaéni krok vzad
Rozkrocte se na Sifku ramen, ruce dejte podél téla. Oprete se o moje ruce az za hranice vasi stability smérem dozadu.

Jakmile vas pustim, udélejte cokoli, klidné i krok, abyste zabranil/a padu.

2) Norma: Ziska znovu stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.
(1) Stfedni porucha: K obnoveni stability musi provést vic nez jeden krok.
©0) Tézka porucha: Vabec neprovede krok, nebo by bez zachyceni upadl/a, nebo pada spontanné.

Postavte se za osobu s PN, polozte ji ruce na loatky a pozadeijte ji, at se nakloni dozadu. Ujistéte se, ze ma za sebou dost
mista na krok vzad. Pozadejte 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

pfipraveni osobu s PN zachytit.

6. Kompenzacni krok do strany
Postavte se s nohama u sebe, ruce podél téla. Oprete se o moje ruce az za hranice vasi stability smérem do strany.

Jakmile vas pustim, udélejte cokoli, klidné i krok, abyste zabranil/a padu.

Doleva

) Norma: Ziska znovu stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (kfizem nebo do strany).
(1) Stfedni porucha: K obnoveni stability musi provést nékolik krokd.

0) Tézka porucha: Pada, nebo neni schopna/schopen kroku.

Doprava

2) Norma: Ziska znovu stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (kfizem nebo do strany).
1) Stredni porucha: K obnoveni stability musi provést nékolik kroku.

0) Tézka porucha: Pada, nebo neni schopna/schopen kroku.

Postavte se bokem k osobé s PN, poloZte ji jednu ruku zboku na panev a pozadejte ji, aby celou svou vahou zatlacila do
vasi ruky. Musi se naklonit do strany natolik, Ze se osa panve dostane do strany az za zevni hranu pravého nebo (levého)

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

Hodnoceni: K vypoctu dil€iho a celkového skoére pouzijte stranu s hor§im vysledkem.
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7. Stoj (spojny); oteviené oci, pevna podlozka

Dejte ruce v bok. Dejte nohy k sobé, aby se témér dotykaly. Divejte se pfimo pred sebe. Stijte co nejstabilnéji a co nejvice
V klidu, dokud nefeknu stop.

Cas v sekundach:

2) Norma: 30 s.

Q) Stfedni porucha: <30 s.

0) Tézka porucha: Nezvladne.
Zaznamenejte, jak dlouho je osoba s PN schopna stat s nohama u sebe. Ujistéte se, ze se osoba s PN diva na stabilni cil

vzdaleny 1,2-3,6 m.

8. Stoj (spojny); zaviené odi, pénova podlozka
Postavte se na pénovou podlozZku. Dejte ruce v bok. Dejte nohy k sobé, aby se témér dotykaly. Stijte co nejstabilnéji a co
nejvice v klidu, dokud nefeknu stop. AZ zavrete oCi, zacnu stopovat.

Cas v sekundéach:

2) Norma: 30 s.
2) Stfedni porucha: < 30 s.
0) Tézka porucha: Nezvladne.

Pomozte osobé s PN postavit se na pénovou podlozku. Pozadejte ji, aby mezi pokusy z podlozky sestoupila. Podlozku

pred kazdym pokusem obratte, aby si udrzela svuj tvar.

9. Naklonéna plosina — zaviené oci
Postavte se na naklonénou plosinu. Stujte na ni Spic¢kami smérem do kopce. Rozkroéte se na Sitku ramen, ruce dejte
podél téla. AZ zavriete ocCi, zaénu stopovat.

Cas v sekundach:

) Norma: Stoji samostatné 30 s a stoji kolmo k zemi souhlasné s vektorem tihoveé sily.
Q) Stfedni porucha: Stoji samostatné < 30 s NEBO stoji kolmo k naklonéné plosiné.
0) Tézka porucha: Nezvladne.

Jakmile subjekt zavfe o€i, zacnéte méfit. Zaznamenejte ¢as a pfipadny nadmérny rozkyv.

10. Zména rychlosti chuze

Viyrazite pohodinou rychlosti, a jakmile feknu ,rychle”, pdjdete co nejrychleji. Jakmile feknu ,pomalu”, pujdete co

nejpomaleji.

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

(8 Stfedni porucha: Nedokaze zménit rychlost chlize, nebo jsou pfitomny znamky instability.

0) Té&zka porucha: Nedokaze vyrazné zménit rychlost chiize A ZAROVEN jsou pfitomny znamky instability.

Nechte osobu s PN udélat 3-5 krokd pohodinou rychlosti, a pak feknéte ,rychle”. Po 3-5 dalSich krocich feknéte ,pomalu®.

Nechte osobu s PN udélat 3-5 dalSich krokl nez se zastavi.
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11. Chlize s ota€enim hlavy — horizontalné
Vyrazite normalni, pohodinou rychlosti. Jakmile feknu ,doprava®, otoCite hlavu doprava a budete se divat doprava. Jakmile

feknu ,doleva“ otoCite hlavu doleva a budete se divat doleva. SnaZzte se pfitom jit stale primo rovné.

2) Norma: otaci hlavou beze zmény rychlosti a udrzuje pfitom dobfe stabilitu.
Q) Stredni porucha: otaci hlavou, ale snizuje rychlost chuze.
0) Tézka porucha: otaci hlavou, ale je nestabilni.

Nechte osobu s PN, aby se rozesla pohodinou rychlosti a pak ji davejte pokyny ,vpravo® a ,vlevo® kazdych 3-5 kroku.
Obtize hodnotte pfi otaceni hlavy do kteréhokoliv z obou smérl. Pfi tézké poruse dynamiky kréni patefe Ize umoznit

sdruzeny pohyb hlavy a trupu.

12. Chlize s oto¢kou na misté (pivotovani)
Vyrazite normalni, pohodinou rychlosti. Jakmile feknu ,otoéit a stat, co nejrychleji se otocite na misté o 180° a zastavite

se. Po oto¢eni byste mél/a mit nohy blizko u sebe.

2) Norma: Otaci se s nohama u sebe RYCHLE (< 3 kroky) a udrzuje pfitom dobfe stabilitu.
Q) Stfedni porucha: Otaci se s nohama u sebe POMALU (> 4 kroky) a udrzuje pfitom dobfe stabilitu.
©0) Tézka porucha: Nedokaze se oto€it s nohama u sebe zadnou rychlosti bez instability.

Predvedte otocku na misté. Jakmile se osoba s PN rozejde pohodinou rychlosti, feknéte ,otoCit a stat*. Pocitejte pocet
kroku od pokynu ,otoCit do okamziku, kdy osoba s PN dosahne klidného stabilniho stoje. Znamkou instability muze byt

Siroka baze, pfili§ mnoho kroki nebo pohyby trupu.

13. Chlize pres prekazky
Viyrazite normalni, pohodinou rychlosti. AZ dojdete ke krabici, nebudete ji obchazet, ale prekrocite ji, a budete pokracovat

v chizi.
2) Norma: Prekro€i krabici s minimalni zménou rychlosti chize a udrZuje pfitom dobfe stabilitu.
Q) Stfedni porucha: Krabici prekroci, ale skobrtne o ni, NEBO jevi znamky opatrnosti a zpomali.

0) Tézka porucha: Krabici neprekroci, NEBO ji obejde.

Krabici umistéte 3 m od mista, odkud osoba s PN vyrazi. K vytvofeni pfekazky dobfe poslouzi dvé slepené krabice od bot.

14. Zkous$ka postaveni a chlze na ¢as (TUG) s druhotnym ukolem [chl(ze na 3 m]
TUG: AZ feknu ted”, vstanete ze zZidle, pujdete pohodinou rychlosti az k vyznacenému mistu, tam se otocite, pujdete zpét
a znovu se posadite na Zidli.

Cas v sekundach:

56

TUG s druhotnym ukolem: Budete postupné nahlas odecitat 3 od . AZ feknu ted”, vstanete ze Zidle, pujdete

pohodlnou rychlosti az k vyznacenému mistu, tam se otocCite, pljdete zpét a znovu se posadite na Zidli. Celou dobu pfi

tom budete nahlas poéitat. Cas v sekundach:

2) Norma: Zadna patrna zména v sedu, stoji ani chlizi pfi odegitani oproti testu TUG bez druhotného tkolu.
Q) Stfedni porucha: Provadéni dvou ukoll narusuje pocitani nebo rychlost chiize o > 10 % oproti testu TUG bez
druhotného ukolu.

0) Tézka porucha: Pri chlizi prestava poditat, nebo se pfi poditani zastavi.

Pozadejte osobu s PN, aby se opfela zady o zidli. Zaénéte stopovat od okamziku, kdy feknete ,ted”. Prestante stopovat,
jakmile osoba s PN dosedne na zidli a opfe se zady. S druhotnym ukolem: Vsedé zjistéte, jak rychle dokaze osoba s PN
odecitat 3 od Cisla mezi 100 a 90 a kolik pfitom déla chyb. Pak ji pozadejte, aby odecitala 3 od jiného Cisla a po nékolika

e

vysledcich feknéte ,ted“. Hodnotte, jak druhotny Ukol ovliviiuje pocitani nebo chizi, konkrétné dochazi-li ke zpomaleni

(> 10 %) oproti testu TUG bez druhotného ukolu, nebo objevuji-li se nové znamky instability.
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Pril. 5.15 Modifikovana Skala hodnoceni aktivit u osob s PN (Modified Parkinson Activity Scale; M-PAS)*
Modifikovana skala hodnoceni aktivit u osob s PN — Postavovani a posazovani s vyuzitim zidle

* Nasledujici test je v origindlu zna¢né nesystematicky, obsahuje mnoZstvi chyb a paradoxnich instrukci. Potfebné opravy proto dale
nevyznacujeme a doporucujeme ¢tenarum pripadné nahlédnout do puvodniho znéni (pozn. prekl.).

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:
e Denni doba:

= Doba od podani Iéku:

- Davka léki:

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

e Misto:

= Vyska zidle:

Posadte se a polozte si ruce do klina. Za okamzik vas pozadam, abyste ze Zidle vstalla. Pokud to bude nezbytné,

zkusime to pozdéji i s pomoci rukou. AZ se postavite, chvili pockejte.

1.A Postaveni bez pomoci rukou

Vistarite bez pomoci rukou, tj. neopirejte se o kolena nebo o Zzidli.

[4] Norma: bez zjevnych obtizi.

[3] Mirné obtizné: extenduje prsty a/nebo pfedpazuje ruce pro udrzeni stability nebo se védomeé (kompenzacné)
uklani trupem.

[2] Obtizné: potfebuje nékolik pokusl nebo je pfitomna porucha iniciace, postavuje se velmi pomalu a téméf
nepredklani trup.

[0] Nemozné: odkazan/a na dopomoc druhé osoby (prejdéte k 1.B).

2.A Posazeni bez pomoci rukou

Znovu se posadte bez pomoci rukou.

[4] Norma: bez zjevnych obtizi.

[3] Mirné obtizné: nekontrolované dosednuti.

[2] Obtizné: nahly, nekontrolovany dopad, nebo po dosednuti osoba s PN skon¢i v nepfijemné pozici.
[0] Nemozné: odkazan/a na dopomoc druhé osoby (pfejdéte k 2.B).

1.B Postaveni s pomoci rukou (testuje se pouze, pokud je postaveni bez pomoci rukou nemozné)

Zkusite se znovu postavit. AZ se postavite, chvili opét pockate. MuzZete si nyni pomoci rukama.

[2] Normalni: bez zjevnych obtizi.

[1] Obtizné: potfebuje nékolik pokust nebo je pfitomna porucha iniciace, postavuje se velmi pomalu a témér
nepredklani trup.

[0] Nemozné: odkazan/a na dopomoc druhé osoby.

2.B Posazeni s pomoci rukou (testuje se pouze, pokud je posazeni bez pomoci rukou nemozné)

Znovu se posadte. MuzZete si pomoci rukama.

[2] Normalni: bez zjevnych obtizi.
[1] Obtizné: nahly, nekontrolovany dopad, nebo po dosednuti osoba s PN skon¢éi v nepfijemné pozici.
[0] Nemozné: odkazan/a na dopomoc druhé osoby.
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Modifikovana skala hodnoceni aktivit u osob s PN — Akineze pfi chizi

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:
 Denni doba:

« Doba od podani léku:

 Davka léku:

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

e Misto:

= Vyska zidle:

Posadte se a poloZte si ruce do klina. Vidite tu pasku ve tvaru U? Za okamzik vas poZzadam, abyste se postavil/a.
Chcete-li, mizete si pomoci rukama. Pak dojdete do prostoru ve tvaru pismene U vyznaceného paskou a v ném se
otocite. Je jen na vas, jak to provedete. Pak se vratite k Zidli a posadite se. Nejde o to, abyste Ukol provedl/a co
nejrychleji, ale abyste ho provedl/a bezpecné. Rozumite instrukcim? Nyni se postavte, jdéte do vyznaceného prostoru,

otocte se, vratte se a posadte se zpét na zidli.

Testujici sleduje smér otaceni pfi Ukolu a oznaci nepreferovanou stranu otaceni (v polozkach 3-8 ma osoba s PN za ukol

se otocit timto smérem):

o doleva

o doprava

Nyni udélejte totéz jeste jednou, ale tentokrat se otocte [na nepreferovanou stranu] (zjisténou v pfedchozim bodu).

3. Startovaci akineze bez druhotného ukolu (osobé s PN Ize dopomoci pfi postavovani, coz se nehodnoti)

[4] Normalni: bez zjevnych obtizi.

[3] Hesitace, nebo kratké festinace trvajici az 2 sekundy.

[2] Nechténé zastaveni trvajici 2-5 sekund s festinacemi nebo bez nich.

[1] Nechténé zastaveni trvajici vic nez 5 sekund s festinacemi nebo bez nich.
[0] Nutna dopomoc s rozejitim (poté, co se objevi freezing).

4. Otoceni o 180° bez druhotného ukolu

[4] Normalni: bez zjevnych obtizi.

[3] Hezitace, nebo kratké festinace trvajici az 2 sekundy.

[2] Nechténé zastaveni trvajici 2-5 sekund s festinacemi nebo bez nich.

[1] Nechténé zastaveni trvajici vic nez 5 sekund s festinacemi nebo bez nich.
[0] Nutna dopomoc s rozejitim (poté, co se objevi freezing).
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Ted to bude trochu obtiznéjsi: pri chuzi budete prenaset kelimek s vodou. Postavite se, pujdete do prostoru

vyznaceného paskou, otocite se, vratite se a posadite se zpét na Zidli.

5. Startovaci akineze s druhotnym motorickym Ukolem (osobé s PN Ize dopomoci pfi postavovani, coz se nehodnoti)

(4]
(3]
(2]
(1]
(0]

Normalni: bez zjevnych obtizi.

Hezitace, nebo kratké festinace trvajici az 2 sekundy.

Nechténé zastaveni trvajici 2-5 sekund s festinacemi nebo bez nich.
Nechténé zastaveni trvajici vic nez 5 sekund s festinacemi nebo bez nich.

Nutna dopomoc s rozejitim (poté, co se objevi freezing).

6. Otoceni 0 180° s druhotnym motorickym ukolem

(4]
(3]
(2]
(1]
[0]

Normalni: bez zjevnych obtizi.

Hezitace, nebo kratké festinace trvajici az 2 sekundy.

Nechténé zastaveni trvajici 2-5 sekund s festinacemi nebo bez nich.
Nechténé zastaveni trvajici vic nez 5 sekund s festinacemi nebo bez nich.

Nutna dopomoc s rozejitim (poté, co se objevi freezing).

Ted to bude jeSté obtiznéjsi: pri chlzi budete postupné odecitat 3 od 100.* Postavite se, pujdete do prostoru

vyznaceného paskou, otocite se, vratite se a posadite se zpét na zidli.

7. Startovaci akineze s druhotnym kognitivnim Ukolem (osobé s PN Ize dopomoci pfi postavovani, coz se nehodnoti)

(4]
(3]
(2]
(1]
[0]

Normalni: bez zjevnych obtizi.

Hezitace, nebo kratké festinace trvajici az 2 sekundy.

Nechténé zastaveni trvajici 2-5 sekund s festinacemi nebo bez nich.
Nechténé zastaveni trvajici vic nez 5 sekund s festinacemi nebo bez nich.

Nutna dopomoc s rozejitim (poté, co se objevi freezing).

*Predvedte ukazku pocitani pozpatku od Cisla 110.

8. Otoceni 0 180° s druhotnym kognitivnim ukolem

(4]
(3]
(2]
(1]
(0]

Normalni: bez zjevnych obtizi.

Hezitace, nebo kratké festinace trvajici az 2 sekundy.

Nechténé zastaveni trvajici 2-5 sekund s festinacemi nebo bez nich.
Nechténé zastaveni trvajici vic nez 5 sekund s festinacemi nebo bez nich.

Nutna dopomoc s rozejitim (poté, co se objevi freezing).
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Modifikovana skala aktivit osob s PN — Mobilita na Itzku

Datum:

Jméno:

Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:

Doba od podani léka:

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

Vyska Zidle/lGzZka:

Pouzita piikryvka:

Strana postele, kde je pol$tar (z pohledu pred 1uzkem):

Denni doba:

Davka léka:

Misto:

Vychozi pozice:

Osoba s PN stoji pred IUzkem.
Pred otacenim na bok (polozky 10 a 13) osobé s PN pfipadné pomozte se pohodIné polozit na zada.
Pokud test neprobiha doma, polstar dejte na spravnou stranu lizka: Pokud byste stal doma pred lizkem, na které

strané byste mél polstar?

9. Polozeni bez pfikryvky

Lehnéte si prosim na zada na pfikryvku tak, jak byste to udélal/a i doma. Zaujméte pohodinou pozici.

(4]
(3]
(2]
(1]
[0]

Normalni: bez zjevnych obtizi.

Provede s 1 obtizi.*

Provede se 2 obtizemi.*

Provede se 3 obtizemi.*

Odkazan/a na dopomoc druhé osoby: osoba s PN si musi fici 0 pomoc, nebo osoba s PN po polozeni skongi
V nepfijemné pozici.

Obtize se zvedanim nohou.

Obtize s pohybem trupu.

Obtize s nalezenim adekvatni kone¢né polohy: pozice omezuje fungovani na lGzku nebo je nepohodina;
hlava je opfena nepohodiné o ¢elo postele, nebo neuvolni nohy kvili pfilisné flexi.

10a. Otaceni doleva na bok bez prikryvky

Otocte se prosim doleva na bok a zaujméte pohodinou pozici.

(4]
(3]
(2]
(1]
(0]

*%
*%

*%

Normalni: bez zjevnych obtizi.

Provede s 1 obtizi.**

Provede se 2 obtizemi.**

Provede se 3 obtizemi.**

Odkazan/a na dopomoc druhé osoby: osoba s PN si musi fici 0 pomoc, nebo osoba s PN po polozeni skongi

V nepfijemné pozici.

Obtize s otacenim trupu/panve.
Obtize s pfesunem trupu/panve.
Obtize s nalezenim adekvatni konecné polohy: pozice omezuje fungovani na lGzku nebo je nepohodina;

spodni rameno neni dostatecné v protrakci a paze neni volna, hlava je opfena nepohodiné o €elo postele

nebo je mezi trupem a okrajem postele méné nez 10 cm.
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10b. Otaceni doprava na bok bez pfikryvky

Otocte se prosim znovu na zada. Nyni se otocCte doprava na druhy bok a zaujméte pohodinou pozici.

[4] Normalni: bez zjevnych obtizi.

[3] Provede s 1 obtizi.**

[2] Provede se 2 obtizemi.**

[1] Provede se 3 obtizemi.**

[0] Odkazan/a na dopomoc druhé osoby: osoba s PN si musi Fici 0 pomoc, nebo osoba s PN po polozeni skonci

V nepfijemné pozici.

o Obtize s otacenim trupu/panve.
*x Obtize s pfesunem trupu/panve.
*x Obtize s nalezenim adekvatni kone¢né polohy: pozice omezuje fungovani na lizku nebo je nepohodina;

spodni rameno neni dostate¢né v protrakci a paze neni volna, hlava je opfena nepohodiné o ¢elo postele
nebo je mezi trupem a okrajem postele méné nez 10 cm.

11. Vstavani z lizka bez pikryvky

Vstarite prosim a posadte se na kraj postele s obéma nohama na zemi.

[4] Normalni: bez zjevnych obtizi.

[3] Provede s 1 obtizi.***

[2] Provede se 2 obtizemi.***

[1] Provede se 3 obtizemi.***

[0] Odkazan/a na dopomoc druhé osoby: osoba s PN si musi Fici 0 pomoc, nebo osoba s PN po polozeni skonci

V nepfijemné pozici.

ek Obtize s otacenim trupu/panve.
ok Obtize s pohybem nohou.
ok Obtize s nalezenim adekvatni polohy: poloha je asymetricka, nepohodina.

12. PoloZeni s pfikryvkou

Lehnéte si prosim na zada a prikryjte se. Pod pfikryvkou zaujméte pohodinou pozici.

[4] Normalni: bez zjevnych obtizi.

[3] Provede s 1 obtizi.*

[2] Provede se 2 obtizemi.*

[1] Provede se 3 obtizemi.*

[0] Odkazan/a na dopomoc druhé osoby: osoba s PN si musi fici 0 pomoc, nebo osoba s PN po polozeni skongi

Vv nepfijemné pozici.

* Obtize s pohybem trupu nebo nohou.
* ObtiZe s Upravou pfikryvky (upravuje > tfikrat) nebo s adekvatnim pfikrytim, napf. ¢ast zad zUstava odkryta.
* ObtiZe s nalezenim adekvatni kone¢né polohy: pozice omezuje fungovani na liZku nebo je nepohoding;

hlava je opfena nepohodiné o ¢elo postele, nebo neuvolni nohy kvuli pfilisné flexi.
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13a. Otaceni doleva na bok s prikryvkou

Otocte se prosim doleva na bok. Pod prikryvkou zaujméte pohodinou pozici.

[4] Normalni: bez zjevnych obtizi.

[3] Provede s 1 obtizi.**

[2] Provede se 2 obtizemi.**

[1] Provede se 3 obtizemi.**

[0] Odkazan/a na dopomoc druhé osoby: osoba s PN si musi Fici 0 pomoc, nebo osoba s PN po polozeni skonci

V nepfijemné pozici.

*x Obtize s otacenim trupu/panve.
*x Obtize s upravou pfikryvky (upravuje > tfikrat) nebo s adekvatnim pfikrytim, napf. ¢ast zad zUstava odkryta.
*x Obtize s nalezenim adekvatni kone¢né polohy: pozice omezuje fungovani na lizku nebo je nepohodina;

spodni rameno neni dostatecné v protrakci a paze neni volna, hlava je opfena nepohodiné o Celo postele
nebo je mezi trupem a okrajem postele méné nez 10 cm.

13b. Otaceni doprava na bok s pfikryvkou

Otocte se prosim znovu na zada. Nyni se otocte doprava na druhy bok. Pod pfikryvkou zaujméte pohodinou pozici.

[4] Normalni: bez zjevnych obtizi.

[3] Provede s 1 obtizi.**

[2] Provede se 2 obtizemi.**

[1] Provede se 3 obtizemi.**

[0] Odkazan/a na dopomoc druhé osoby: osoba s PN si musi Fici o pomoc, nebo osoba s PN po polozeni skonci

V nepfijemné pozici.

*x Obtize s otacenim trupu/panve.
*x Obtize s upravou pfikryvky (upravuje > tfikrat) nebo s adekvatnim pfikrytim, napf. ¢ast zad zustava odkryta.
i Obtize s nalezenim adekvatni kone¢ené polohy: pozice omezuje fungovani na 1dzku nebo je nepohodina;

spodni rameno neni dostatecné v protrakci a paze neni volna, hlava je opfena nepohodiné o ¢elo postele
nebo je mezi trupem a okrajem postele méné nez 10 cm.

14. Odkryti a postaveni z luzka

Vstarite prosim a posadte se na kraj postele s obéma nohama na zemi.

[4] Normalni: bez zjevnych obtizi.

[3] Provede s 1 obtizi.***

[2] Provede se 2 obtizemi.***

[1] Provede se 3 obtizemi.***

[0] Odkazan/a na dopomoc druhé osoby: osoba s PN si musi fici 0 pomoc, nebo osoba s PN po polozeni skongi

Vv nepfijemné pozici.

ok Obtize s pohybem trupu nebo nohou.
ok Obtize s upravou prikryvky (upravuje > tfikrat).
ok Obtize s nalezenim adekvatni kone¢né polohy: poloha je asymetricka, nepohodina.
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Pril. 5.16 Novy dotaznik hodnotici zamrznuti (freezing) pfi chiizi (NFoG-Q)*

* Nasledujici test je obsahuje v originalu nékolik chyb. Potfebné opravy proto dale nevyznacujeme a doporucujeme c&tenafim pripadné
nahlédnout do pavodniho znéni (pozn. prekl.).

Obecné pokyny

Dotaznik se vyplfiuje pouze v pfipadé kladné odpovédi na prvni otazku z NFoG-Q, jez je soucasti formulare PIF (otazka 10).

Dotaznik

2. Jak ¢asto u vas dochazi k epizodam freezingu?
o Méné nez jednou za tyden.

o Ne ¢asto, zhruba jednou tydné.

o Casto, zhruba jednou denné.

o Velmi €asto, vice nez jednou za den.

3. Jak ¢asto u vas dochazi k epizodam freezingu v otoc¢kach?
o Nikdy — pokracujte otazkou 5.

o Zfidka, zhruba jednou mésic¢né.

o Ne ¢asto, zhruba jednou tydné.

o Casto, zhruba jednou denné.

o Velmi €asto, vice nez jednou za den.

4. Jak dlouho trva vase nejdelSi epizoda freezingu v oto¢kach?
o Velmi kratce: 1 s.

o Kratce: 2-5s.

o Dlouho: mezi5a 30 s.

o Velmi dlouho: nemuzu se rozejit déle nez 30 s.

5. Jak ¢asto u vas dochazi k epizodam freezingu pfi zahajeni chiize (zamrznuti pfi tom, kdyZ zacdinate prvni krok)?
o Nikdy.

o Zfidka, zhruba jednou mésic¢né.

o Ne ¢asto, zhruba jednou tydné.

o Casto, zhruba jednou denné.

o Velmi Casto, vice nez jednou za den.

6. Jak dlouho trva vase nejdelSi epizoda freezingu pfi zahajeni chize (zamrznuti pfi tom, kdyZ zacginate prvni krok)?
o Velmi kratce: 1 s.

o Kratce: 2-5s.

o Dlouho: mezi5a 30 s.

o Velmi dlouho: nem(zu se rozejit déle nez 30 s.

Zdroj: Nieuwboer A, Rochester L, Herman T, Vandenberghe W, Emil GE, Thomaes T et al. Reliability of the new freezing of gait questionnaire:
agreement between patients with Parkinson’s disease and their carers. Gait Posture 2009; 30(4):459-463.
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Pril. 5.17 Seznam priorit u PN (Patient Specific Index for Parkinson’s Disease; PSI-PD)

Obecné pokyny
Na zacatku odebirani anamnézy projdéte informace z formulare PIF. Poté osobé s PN pomozte sefadit podle dllezitosti

jednotlivé aktivity, se kterymi ma podle formulafe PIF obtize (ij. v otazce 15).

Pokyny pro pacienta

Oznacte pét probléml, které jsou podle vas velmi dulezité a které byste chtél/a v pristich mésicich nejvice zménit.

Poradi priority Aktivita Klicova oblast

POZNAMKA: Zji$téné informace o omezeni (limitech) aktivit usnadni rozhodnuti, kterymi kli¢ovymi oblastmi je tfeba se
v klinickém vysetfeni zabyvat. V pfipadé omezeni (limitd) mimo kliCové oblasti fyzioterapie osobu s PN odkazte na

jiného odbornika ve zdravotnictvi, napf. ergoterapeuta €i logopeda.

Zdroj: Nijkrake MJ, Keus SHJ, Quist-Anholts GWL, Bloem BR, De Roode MH, Lindeboom R et al. Evaluation of a Patient Specific Index for
Parkinson’s Disease (PSI-PD). European J Phys Rehabil Medicine 2009; 45(4):507-512.
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Pril. 5.18 Test Push & Release (P&R Test)

Obecné pokyny

= Osoba s PN stoji pohodinég, s otevienyma ocima.

= Fyzioterapeut stoji za ni.

- Fyzioterapeut da osobé s PN pokyn, aby se pokusila udrzet stabilitu jakymkoliv zplisobem, v€etné provedeni kroku.

= Fyzioterapeut poloZi ruce na lopatky osoby s PN.

= Osoba s PN se zakloni a opfe o dlané fyzioterapeuta, aniz by zvedla paty ze zemé.

« Fyzioterapeut pokrci lokty, aby umoznil pohyb trupu dozadu, a rukama drzi celou vahu osoby s PN.

- Jakmile se ramena a boky osoby s PN dostanou za jeji paty do ustalené pozice, fyzioterapeut ji nahle pusti, a osoba
s PN musi udélat krok vzad, aby udrzela stabilitu.

= PFi spravném provedeni testu musi osoba s PN udélat krok. Krok se pocita, pouze pokud je nutny k obnoveni
rovnovahy, a nejde tedy o preslapnuti za u€elem srovnani obou nohou.

« Doba, po které fyzioterapeut osobu s PN pusti, by méla byt proménliva, aby osoba s PN nemohla uvolnéni rukou

predvidat.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:
e Denni doba:

= Doba od podani Iéku:

- Davka léki:

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

e Misto:

Skoére

0 = Stabilitu obnovi pomoci jednoho kroku normaini délky a Sirky.

1 = Provede dva az tfi malé kroky vzad, ale stabilitu obnovi samostatné.
2 = Provede &tyfi i vice krokl vzad, ale stabilitu obnovi samostatné.

3 = Vykroci, ale potfebuje pomoc, aby neupadl/a.

4 = Pad bez pokusu o vykrok, nebo neni mozny samostatny stoj.

Za normalni reakci se povazuje pouze skoére 0.

Zdroj: Horak FB, Jacobs JV, Tran VK, Nutt JG. The push and release test: An improved clinical postural stability test for patients with Parkinson’s
disease. Movement Disorders 2004; 19:S170.
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PFil. 5.19 Sestiminutovy test chiize (6MWD)

Podle doporu¢enych postupt American Thoracic Society

Vybaveni

30 m chodba
Kuzely, pocitadlo kol nebo papir a pero
Paska (jasné barvy, k vyznaceni startovni ¢ary)

Stopky

Obecné pokyny

Pfred zacatkem testu by méla osoba s PN sedét nejméné 10 minut v klidu na Zidli umisténé pobliz startovni pozice.

PFi testu by méla osoba s PN pouzivat obvyklé kompenzacni pomUcky a méla by mit vhodnou obuv a pohodiny odév.

V chodbé vyznacte Useky dlouhé tfi metry; do mist pro otaceni dejte kuzely.

Testu by nemélo predchazet rozehrati (rozcvicka).

Standardizované formulace slovniho povzbuzeni (viz nize) fikejte monotonnim hlasem.

PFi chtzi nemluvte s nikym jinym, a nedoprovazejte osobu s PN.

Jakmile osoba s PN prekro¢i startovni ¢aru, viditeIné zahajte odpocet kol na pocitadle.
Pouzijte Borgovu Skalu 6-20 k ziskani predstavy o subjektivnim pocitu namahy osoby s PN.

Startovni pozice: stlijte spolecné na startovni ¢are. Jakmile osoba s PN vykroci, zaénéte stopovat.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:

Denni doba:

Doba od podani léku:

Davka léku:

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

Misto:

Obuv:

Usla vzdalenost: kol = metrl

Minimalni rozpoznatelna zména: 82 m (26 % vychozi hodnoty)*®®

Co vam pripadné branilo ujit delSi vzdalenost?
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Pokyny pro osobu s PN pied testem

Cilem tohoto testu je ujit za 6 minut co nejvétsi vzdalenost. Budete chodit chodbou sem a tam. Sest minut je dlouha
doba, chlze tedy bude namahava. Pravdépodobné se zadychate nebo unavite. Smite zpomalit, zastavit a podle potfeby
si odpocinout. Pfi odpoc¢inku se mizZete opfit o sténu, ale jakmile to bude mozné, v chlzi pokracujte. Sem a tam budete
chodit kolem kuzeld. Kuzely rychle obejdéte a bez preruseni pokracujte v cesté zpét. Ukazu vam to. Sledujte, jak bez
preruseni obejdu kuzel. [Pfedvedte jedno kolo. Vyjdéte a rychle obejdéte kuzel.] Jste pfipraven/a? Toto pocitadlo bude
ukazovat pocet dokoncenych kol pfi kazdé otocce na této startovni ¢are. Nezapomerite, Ze cilem je ujit za 6 minut co

nejvétsi vzdalenost, ale neutikejte ani nebéhejte. Muzete zacit ted, nebo az budete pfipraven/a.

Pokyny pro osobu s PN béhem testu
= Po 1. minuté: Vedete si dobfe. Jesté 5 minut.
» Jakmile se na stopkach ukaze:
- Zbyvaji 4 minuty: Jen tak dal. Jesté 4 minuty.
- Zbyvaji 3 minuty: Vedete si dobfe. Uz jste v poloviné.
- Zbyvaji 2 minuty: Jen tak dal. Uz vam zbyvaji jen 2 minuty.
- Zbyva 1 minuta: Vedete si dobfe. Jesté 1 minutu.
- Zbyva 15 sekund: Za chvili vam feknu ,stop“. Jakmile to udélam, zastavte se tam, kde zrovna budete, a ja pfijdu
za vami.
= Po 6 minutach: Stop.
« Pokud se osoba s PN zastavi kdykoli predtim, mGzete Fici: ,Chcete-li, mizete se opfit o sténu a pokracujte, az se na

to budete citit.”

Zdroj: American Thoracic Society. ATS statement: guidelines for the six-minute walk test. Am J Respir Crit Care Med 2002; 166(1):111-117.
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Pril. 5.20 Zkouska postaveni a chize na ¢as (Timed Up and Go; TUG)
Viz testy M-PAS (polozka 8) nebo Mini-BESTest (polozka 14) k druhotnym ukoldm.

Vybaveni
- Zidle standardni vysky (vy$ka sedaku 46 cm, vy$ka podruéek 67 cm) nebo Zidle pro test M-PAS & Mini-BESTest.
« Kuzel nebo ¢ara vyznacena paskou ve vzdalenosti 3 m od predni ¢asti zidle.

-  Stopky.

Obecné pokyny

pec

= Zacnéte stopovat od okamziku, kdy feknete ,ted”. Pfestante stopovat, jakmile osoba s PN dosedne na Zidli a
opfe se zady.

-  Pritestu by méla osoba s PN pouzivat obvyklé kompenzaéni pomucky a méla by mit vhodnou obuv a pohodiny odév.
< Kompenzacni pomucky osobé s PN podejte, az vstane ze Zidle, aby se o né pfi vstavani neopirala.

< Osoba s PN by méla mit moznost si test vyzkouset nanecisto. Tento pokus se nehodnoti.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:
e Denni doba:

= Doba od podani Iéku:

- Davka lékd:

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

e Misto:
e Obuv:

< Pomucky:

= Vyska zidle:

Pokyny pro osobu s PN
- Posadte se prosim na zidli. Opfete se a ruce si poloZte na opérky.
- Vidite vyznacenou Caru/kuzel? Az feknu ,ted”, vstanete ze zidle, pujdete pohodinou rychlosti az k vyznacenému

mistu, tam se otoCite, pujdete zpét a znovu se posadite na zidli.

Cas nutny k dokongeni testu: S

Osoba v riziku padu: >8,5 s.4¢

Minimalni rozpoznatelna zména (MDC): 3,5 s (30 % vychozi hodnoty)*™* az 11 s (73 % vychozi hodnoty).*¢°

Prestala osoba s PN pfi chlzi pocitat, nebo se pfi pocitani zastavila?

Poznamky fyzioterapeuta ohledné kvality a bezpe&nosti otocky:

Zdroj: Podsiadlo, D., Richardson, S. The timed ‘Up and Go’ Test: a Test of Basic Functional Mobility for Frail Elderly Persons. Journal of
American Geriatric Society. 1991; 39:142-14.
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Priloha 6
Dotaznik na fyzioterapii
poskytnutou osobam s PN

Tento 4strankovy dotaznik se zaméfuje na vaSe zkuSenosti s fyzioterapeutickou péci v souvislosti s Parkinsonovou

© ParkinsonNet | KNGF 2014

nemoci. Hodnoti se zde posledni Ié€bné obdobi. Vase odpovédi pomohou poskytovanou fyzioterapii zlepSit.

Komunikace a spoluprace mezi jednotlivymi odborniky ve zdravotnictvi

1. Navstivil/a jste béhem obdobi, kdy probihala fyzioterapie, nékterého z nasledujicich odbornik( kvuli Parkinsonové

nemoci?

Mdze oznacit vice nez jednu moznost!

(0]

(¢]

(¢]

Neurolog
Prakticky l1ékaF
Ergoterapeut
Logoped
Psycholog
Socialni pracovnik

Dalsi, uvedte:

. Védeli vSichni odbornici o tom, Zze se na vasi [écbé podileji i ti ostatni?

Vibec ne.
Ano, do urcité miry.
Ano, zdalo se, ze byli pIné informovani.

Nevim.

. Poskytli vdm odbornici rozporuplné informace?

Vubec ne.
Ano, do urcité miry.
Ano, poskytovali rozporuplné informace v prubéhu celého Ié¢ebného obdobi.

Nevim.
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4.

o

o

o
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ostupnost fyzioterapeuta

Vadila vam obecné doba, kterou jste musel/a ¢ekat na navstévu fyzioterapeuta?
Nebyl to problém.
Nebyl to velky problém.
Byl to problém.

Byl to vazny problém.

. Vadila vam obecné doba stravena v ¢ekarné?

Nebyl to problém.
Nebyl to velky problém.
Byl to problém.

Byl to vazny problém.

. Byla pro vas domluva s fyzioterapeutem na tom, kdy a jak budete v budoucnu v kontaktu, uspokojiva?

Vibec ne.
Ano, ¢aste€né uspokojiva.
Ano, stfedné uspokojiva.

Ano, velmi uspokojiva.

Empatie a odborné znalosti fyzioterapeuta

7.
o
o

o

Naslouchal vam fyzioterapeut pozorné?
Vibec ne.
Ano, ¢astec¢né naslouchal.
Ano, stfedné naslouchal.

Ano, pozorné naslouchal.

. Vysvétloval vam fyzioterapeut vSe srozumitelné?

Vibec ne.
Ano, ¢astec¢né srozumitelné.
Ano, stfedné srozumitelné.

Ano, srozumitelné.

. Zdal se vam fyzioterapeut kompetentni, pokud jde o Ié¢bu Parkinsonovy nemoci?

Vibec ne.
Ano, ¢aste¢né kompetentni.
Ano, stfedné kompetentni.

Ano, velmi kompetentni.
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Vase zapojeni: Jak vas fyzioterapeut podporoval v samostatném rozhodovani?

10. Mél/a jste moznost si schiizky s fyzioterapeutem naplanovat na ¢asy, ktera vam vyhovuji?
o  Vibec ne.

o  Ano, Casy byly ¢astecné vyhovujici.

o Ano, Casy byly stfedné vyhovujici.

o  Ano, ¢asy byly velmi vyhovujici.

o Nevim.

11. Prizplsobil fyzioterapeut 1é€bu vasi osobni situaci a preferencim?
o  Vlbecne.

o  Ano, ¢astecné ji pfizpusobil.

o  Ano, stfedné ji pfizpUsobil.

o  Ano, velmi ji pfizplsobil.

12. Povzbuzoval vas fyzioterapeut k U¢asti na rozhodovani o vasi 1é¢bé?
o  Vlbecne.

o Ano, ¢aste€né mé povzbuzoval.

o Ano, stfedné mé povzbuzoval.

o  Ano, velmi mé povzbuzoval.

Emocionalni podpora ze strany fyzioterapeuta

13. Vénoval fyzioterapeut pozornost osobé, ktera o vas pecuje?
o  Vlbecne.

o Ano, ¢astec¢né ji vénoval pozornost.

o Ano, stfedné ji vénoval pozornost.

o  Ano, velmi ji vénoval pozornost.

o  Otazka se nevztahuje na mou situaci.

14. Zapaijil fyzioterapeut aktivné vasi pecujici osobu do rozhodovani o 1é¢be?
o  Vlbecne.

o  Ano, ¢astecné ji zapaojil.

o  Ano, stfedné ji zapajil.

o Ano, velmi ji zapajil.

o  Otazka se nevztahuje na mou situaci.

15. Pomohl vam fyzioterapeut vyrovnat se s disledky Parkinsonovy nemoci, napf. s pfijetim toho, Ze nemoc postupuje?

o Vibec ne.

o Ano, ¢aste¢né mi pomohl.
o  Ano, stfedné mi pomohl.
o Ano, velmi mi pomohl.

o  Otazka se nevztahuje na mou situaci.
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Informace

16. Byl/a jste informovan/a o tom, jak je dulezité zlstat fyzicky aktivni?
o  Vlbecne.

o Ano, byl/a jsem Caste€né informovan/a.

o  Ano, byl/a jsem stfedné informovan/a.

o  Ano, byl/a jsem dostate¢né informovan/a.

Spokojenost

17. Jak celkové hodnotite kvalitu fyzioterapie béhem tohoto Ié€ebného obdobi?

o  Vynikajici

o  Velmidobra
o Dobra

o  Nizsi

o Nizka

Prostor pro dalsi komentare

Zdroj: otazky prevzaté z dotazniku PCQ-PD (Patient-Centered Questionnaire for Parkinson’s Disease, Dotaznik na fyzioterapii poskytnutou
osobam s PN): Van der Eijk M., Faber MJ, Ummels |, Aarts JW, Munneke M, Bloem BR. Patient-centeredness in PD care: development and
validation of a patient experience questionnaire. Parkinsonism Relat Disord 2012; 18(9):1011-1016.
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Priloha 7
Obecna charakteristika
skupinove terapie

Nasledujici informace maji podpofit fyzioterapeuty pfi poskytovani skupinové ,konvenéni fyzioterapie“ osobam s PN.
Pred zahajenim skupinové terapie doporucuje SVDP individualné odebrat anamnézu vSem ucastnikim, klinicky je

vySetfit (Kapitola 5) a stanovit s kazdym z nich jeho vlastni SMART cile.

Cilova populace

< Osoby s PN, jez nemaji velké potize se stabilitou a pro které (zatim) neni vhodné samostatné domaci cviceni,
navstéva cvicebni skupiny v komunité nebo trénink v posilovné a které jsou k ucasti motivovany.

* Pecujici osoby: Zvazte vyhody podpory pecujicich osob a pokuste se vyclenit prostor, kde by se mohly setkavat
a popovidat si, zatimco budou osoby s PN cvicit. Tato setkani mohou byt vedena fyzioterapeutem, ktery zodpovi

jejich pripadné dotazy, nikoliv vSak ty, které se pfimo tykaji osob s PN, o které pecuji.

Cil Iécby
« Obecné cile (Kapitola 6)

- Podpora dlouhodobého dodrzovani cvic¢ebniho rezimu s cilem ovlivnit kondici, celkovy zdravotni stav a pocit
pohody.

- Prevence sekundarnich komplikaci (HY 1-4).

- Motorické uceni (HY 2-3).

- Ziskani sebedlveéry ve cviceni s cilem pfejit na cvi¢eni bez dohledu, napf. doma, v posilovné &i télocviéné
nebo v bézné cvicebni skupiné.

- Vzajemné uceni a seznameni se s dalSimi lidmi, ktefi maji podobné zkuSenosti a obtiZe.

- Pocit pohody a sounalezitosti.

*  Osobni cil: musi byt individualné stanoven a jeho pInéni vyhodnocovano.

Velikost a slozeni skupiny:

SVDP doporuc€uje, aby vybér osob s PN pro skupinovou lé¢bu vychazel z:

= individualnich cilt a preferenci tykajicich se cviceni: ty ovlivni vybér konkrétniho cviceni ve skupiné.

< omezeni (limitd), zejména kognitivnich, kardiovaskularnich a muskuloskeletalnich: osoby s PN by mély byt z hlediska
funkénich schopnosti na srovnatelné drovni.

Kvuli dobré individualni a skupinové dynamice a maximalni bezpec¢nosti se doporucuje, aby skupinu tvofilo 6-8 osob na

jednoho terapeuta. Z bezpec€nostnich diivodd mohou byt pfitomni dal§i pomocnici. Mize jit o pecujici osoby, pokud s tim

osoby s PN souhlasi.
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Organizace

Denni doba: nejlépe v Case, kdy osoba s PN funguje optimalné, tj. v ON stavu.

Frekvence a trvani (6.4.2): konvenéni fyzioterapii je nejvhodnéjsi poskytovat minimalné 8 tydnu, 3x tydné po dobu 45

minut; skupinové cvi¢eni muze predstavovat ¢ast této terapie, stejné jako domaci cviceni.

Misto: kdekoli, kde mize cvi€it skupina osob s PN, napf. na (rehabilitacni) klinice, v (rehabilitatnim) bazénu,

télocvicné Ci posilovné, v komunitnim zafizeni nebo venku.

Ugastnici mohou:

- cvicit po celou dobu skupinové.

- zaCit a skoncit skupinovym cvi¢enim, ale mezitim cvicit individualné: pokud skupinové cvi€eni probiha formou
kruhového tréninku, mdze si kazdy vybrat cviceni relevantni pro jeho individudlni cile a vést si zaznamy o tom,

ktera cviceni jiz absolvoval.

Obecny obsah:

Kombinujte cvi€eni zaméfena na fyzickou kondici a na funkéni mobilitu.

Zamérte se predevsim na funkéni trénink s rychlymi pohyby o velké amplitudé vieZze, vsedé, vestoje ¢i pfi chizi.

Pokud zvolite pouze rezistentni trénink, zaméfte se nejprve na velké a poté malé svalové skupiny a dale nejprve na

globalni cviky (vyzadujici aktivitu ve vice kloubech), a poté na selektivni (jednokloubové).

Zdurazriujte, jak je dulezité cviCeni vénovat pozornost, a s vyhodou vyuzivejte pfi cviceni zpétné vazby, napf. pomoci

podnétd, virtudlni reality nebo videoher.

Usilujte o progresi v tréninku:

-V pripadé fyzické kondice napf. zvySenim poc¢tu opakovani, zatéze nebo rychlosti (6.4.2).

-V pfipadé motorického uc€eni napf. pfechodem od stabilniho Ukolu ¢€i kontextu k variabilnimu, od provadéni
jednoho ukolu k sou¢asnému provadéni dvou Ukoll a od procvi¢ovani tkoll ve fixnim pofadi k nahodnému (6.5).

Zvazte poradenstvi ohledné (kompenzacnich) pomlcek a nacvik jejich pouZiti pro podporu cviceni.

Cviceni by mélo obsahovat rozehfati a zklidnéni (relaxaci).
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Konkrétni cviéeni zvolte na zakladé jednotlivych cild, preferenci a proveditelnosti a berte v pfitom tvahu:

Postaveni z podlahy a posazeni na podlahu.

Otaceni na zada, na bok a na bficho na podlaze.

Stoj a chlizi na pénové podloZce s postrky a tahy aplikovanymi na trup ¢i bez nich.

Posazeni na zidli a postaveni ze zidle (s druhotnym ukolem).

Chuzi:

- kolem pFekazek a pres prekazky.

- s nahlym zastavenim a zménou sméru chlize, véetné chlze pozpatku.

- s otacenim ve velkych i malych prostorech.

- s druhotnymi Ukoly, napf. mluvenim, pfenasenim pfedmétu ¢i otaCenim hlavy zleva doprava (a popisem, co
osoba s PN vidi).

Vyuziti podnétll (cueing; 6.6):

- vizualnich, napf. chlzi pres dlazdice nebo ¢ary na podlaze vyznacené paskou ¢i kiidou.
- auditivnich, napf. pomoci metronomu, hudby nebo pocitanim nahlas.

Vystup na schod ¢i chazi po schodech.

Skakani na trampoliné s pfisluSnym jisténim.

Trénink na bézeckém pasu (Treadmill trénink).

Zvazte cvieni ve vodé.

Zvazte doplikové formy cviCeni, napf. tanec, tai-¢i, Nordic walking a boxovani.

Zvazte vyuziti téchto pomiicek a tohoto vybaveni:

Obecné: stopky, metr, pénova podlozka, zinénky, cvicebni mice, elastické gumy, kuzely, zatéZové naramky na
zapeésti Ci kotnik, barevné samolepky nebo Cisla pfilepena na sténé, které Ize vyuzit k odvedeni pozornosti,
Treadmill, rotoped.

Pro funkéni trénink: schody a Zidle rznych vysek, sikmé a balanéni plochy, hrnky &i sklenice (pro napinéni vodou),
podnosy.

Pro podnétové strategie: metronom, hudba, mp3 prehravace, pasky, dfevéné &i plastoveé tyce.

Uzitené materialy

Odkazy na dals$i zdroje ke cviCeni jsou k dispozici na webovych strankach asociace EPDA (European Parkinson’s
Disease Association, Evropské asociace Parkinsonovy nemoci): www.epda.eu.com

Priklady cviceni a tipy a triky, které vyuzivaji osoby s PN, jsou k dispozici na webovych strankach organizace
APPDE (Association of Physiotherapists in Parkinson’s Disease Europe, Evropska asociace fyzioterapeutt pro 1é€bu

Parkinsonovy nemoci): www.appde.eu
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Zavazne varovne priznaky
(red flags) u PN a jejich

A\ AA

pravdepodobné priciny

Priznaky a symptomy

Nejpravdépodobnéjsi diagnéza

Distribuce

= Symetricka

« Asymetricka*

= Fenotyp postihujici dolni polovinu téla

Prabéh nemoci

= Rychla progrese (HY 3 <5 let)
= Skokova progrese

= Remise

Medikace
- Zadnd nebo nedostateéna odpovidavost na
levodopu (> 1 g levodopy na den po dobu 1 mésice)
- Casna/vyrazna intolerance levodopy
= Absence dyskinezi indukovanych levodopou**
= Bolest bez odpovidavosti na dopaminergni |é€bu
Tres (tremor)
« Asymetricky tfes podobny pocitani penéz*
= Nepravidelny, trhavy tfes
Myoklonus
Dysfagie a dysartrie
- Casna, té7ka dysartrie
- Casna, t&zka dysfagie
= Dysfonie (spasticka)
Dystonie
= Orofacialni
= Cervikalni
= Axialni
- Pisa syndrom*

- Kamptokormie*

« Koncetinova*

* Generalizovana

= Fixni

PSP, MSA
CBD (u vyrazné asymetrie)
VP

PSP, MSA
VP
VP, polékovy parkinsonsky syndrom

Bez odpovidavosti: PSP, CBD
Caste¢na odpovidavost: MSA
DLB, VP

MSA, DLB, VP

VSechny formy AP

zfidka: MSA
MSA, CBD
MSA (natazené prsty), CBD, PSP, DLB, SCA 2, PARK9

AP
PSP, MSA
MSA

MSA, PSP (blefarospasmus), polékova
MSA (antecollis), PSP (retrocollis)

MSA,; Polékova (indukovana typickymi i atypickymi anti-
psychotiky, antidepresivy, antiemetiky, inhibitory acetylcholin
esterazy, dopaminergni medikaci), deformity patefe, skoliéza

MSA, Alzheimerova choroba, myopatie, myasthenie, CIDP,
polékova, deformity patefe, artr6za €i artritida, paraneoplazie

MSA, polékova

MSA, CBD, hereditarni parkinsonské syndromy (PARK
1,2,6,7,9,14), hereditarni dystonie (DYT 3,5,12,16, SCAS3),
intoxikace neuroleptiky, oxidem uhelnatym ¢ manganem,
stfadava onemocnéni: Wilsonova choroba, NBIA1
(neurodegenerace se stfadanim Zeleza), Ruzné: syndrom hemi-
parkinsonismus-hemi-dystonie, neuroakantocytéza,
Huntingtonova choroba

CBD (¢asné), MSA (pozdéji v prlibéhu onemocnéni)
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Nejpravdépodobnéjsi diagnéza

Pyramidové pfiznaky
Ataxie (mozeckova)

Poruchy chlize a rovnovahy
. @asné posturalni instabilita
= Casna nutnost pouzivat choditko / invalidni vozik*

Smyslové poruchy
= Kortikalni
= Polyneuropatie

Okohybné poruchy
= Supranuklearni obrna
= Abnormalni trajektorie o€i pfi testovani vertikalnich
sakad (tzv. fenomén round-the-house)
» Sakadické o¢ni pohyby
- Oddalena latence
- Pomaly pohyb
= Imperzistence pohledu
= O¢ni pohyby typu square wave jerks
= Dysmetrie/pfestfelovani
= Nystagmus
» Okulomotoricka apraxie
= Okulogyricka krize

Autonomni dysfunkce

- Casna a zavazna

« Studené, bila ¢i namodrala akra koncetin (pFiznak
,studenych rukou*)

Kognitivni dysfunkce

- Casna atézka

» Relativné pozdni*

= Relativné mirna kognitivni dysfunkce
= Apraxie

- Afazie

Psychiatrické symptomy

= Apatie (Casna)*

= Desinhibice

= Emocni

= Pseudo-bulbarni desinhibice
= Halucinace, bludy

Poruchy spanku

= Porucha chovani v REM fazi
= Syndrom spankové apnoe

= Noc¢ni inspira¢ni stridor

VP, MSA, PARK 2,9

MSA, SCA 2,3,17, nemoc s neuronalnimi intranuklearnimi
inkluzemi

PSP; méné Casto pak: MSA, CBD a VP
< 3 roky: MSA, PSP; 3-10 let: jiné formy AP

CBD

Polékové: indukované amantadinem; intoxikace (sirouhlikem,
manganem, rozpoustédly, oxidem uhelnatym), infekéni (syfilis,
HIV), paraneoplastické (parkinsonsky syndrom a polyneuropatie
s rychlym priibéhem!), endokrinni (hypoparathyreoidismus),
metabolické (gangliosidéza), mitochondrialni (mutace MERFF,
POLG), neurodegenerativni (nemoc s neuronalnimi
intranuklearnimi inkluzemi, MSA)

PSP
PSP

CBD

PSP

MSA, SCA, PSP

MSA, SCA, PSP

MSA, SCA

MSA, SCA

CBD

Polékové parkinsonské syndromy (indukované anti-psychotiky,
anti-emetiky), juvenilni parkinsonsky syndrom, bilateralni
thalamické léze

MSA, DLB (méné c¢asto)
MSA

PSP, DLB, FTD, Huntingtonova hemoc. NPH
CBD, VP

MSA

CBD, PSP (méné Casto)

CBD, PSP (méné Casto)

PSP
Casna: PSP; méné éasto: MSA
PSP, CBD

DLB (€asna)
PD, MSA, DLB,

MSA
MSA

CBD - kortikobazalni degenerace; DLB - demence s Lewyho télisky; MSA - multisystémova atrofie; PSP - progresivni supranuklearni obrna; VP, vaskularni

parkinsonsky syndrom, NPH Normotenzni hydrocefalus

* Dalsi informace obsahuje publikace autorky M.B. Aerts a kol. z roku 2012.*
** Na tomto mist& opravujeme chybu v originalu, podle které jsou dyskineze indukované levodopou pfiznakem svédgicim pro MSA, DLB, VP (pozn.

prekl.)
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Priloha 9
Klasifikace MKF
pro Parkinsonovu nemoc

Zakladni dysfunkce zpusobena degeneraci bunék produkujicich dopamin v substantia nigra (MKN-10: G20)

A\

J

Kli¢ové poruchy funkci

b1: Mentalni funkce: delirium (b110): demence (b117); zmény temperamentu a osobnosti,
napf. nalady a sebeduiveéry (b126); poruchy funkce energie a motivace (drive), napf. snizena
motivace a porucha kontroly impulzi* (b130); poruchy funkce spanku (b134); poruchy
funkce pozornosti (b140); poruchy funkce paméti (b144); poruchy psychomotorickych funkci,
napf. zpomaleni pohybu, tj. bradykineze, a tempa feci, tj. bradyfemie (b147); poruchy
emocionalnich funkci, napf. Uzkost* (b152); poruchy funkce vnimani, napf. zrakové
prostorového vnimani a halucinace* (b156); poruchy vyssich kognitivnich funkci, napf. pfi
planovani, rozhodovani a mentalni flexibility (b 164); poruchy mentalnich funkci jazyka, napf.
perseverace (b167)

b2: Smyslové funkce a bolest: poruchy funkce vidéni, v€etné funkce zrakové ostrosti*
(b210); nevolnost* (b240); poruchy funkce ¢ichu (b255); poruchy proprioceptivnich funkci
(b260); parestézie (h265); (centralni) bolest (b280)

b3: Funkce hlasu a fe€i: sniZeni hlasitosti a hlasové polohy (b310); poruchy funkce
artikulace, v¢etné dysartrie (h320); porucha funkce plynulosti feci (b330)

b4: Funkce kardiovaskularniho a respiracniho systému: poruchy funkce krevniho tlaku, napf.
ortostaticka hypotenze* (b420); poruchy dychacich funkci, véetné funkce dychacich svali a
kasle (b440-450); poruchy funkce tolerance zatéze pfi cviéeni* (b455); dyspnoe (b460)

b5: Funkce zazivaciho systému: poruchy funkce pfijimani potravy, véetné slinéni, zvraceni*
a poruch polykani (b510); zacpa* (b525); poruchy funkce udrzovani hmotnosti (b530)

b6: Urogenitalni a reprodukéni funkce: poruchy funkce mikce, véetné (urgentni)
inkontinence* (b620); poruchy sexualnich funkci, véetné impotence a hypersexuality * (b640)
b7: Neuromuskuloskeletalni a pohybové funkce: omezeni rozsahu pohybu kloubd* (b710);
snizeni svalové sily* (b730); poruchy funkce svalového tonu, véetné rigidity a dystonie
(b735); snizeni svalové vytrvalosti* (b740); poruchy funkce motorického reflexu, véetné
soucasné kontrakce antagonisti (b750); poruchy funkce pohybovych reakci, véetné
balanénich (b755); omezena kontrola volni hybnosti, véetné dysdiadochokineze; porucha na
trovni motorického nastaveni (,motor set) zpGsobujici naruseni iniciace pohybu a omezené
nebo chybéjici vnitfni podnéty zplsobujici naruSeni automatizovanych pohybl
realizovanych v sekvencich (b760); poruchy funkce mimovolni hybnosti, véetné bradykineze,
tresu a dyskinezi* (b765); poruchy funkce chlzovych vzorcl, véetné asymetrie chlze,
freezingu, zkracené délky kroky, snizené rotace trupu a souhybu paZzi (b770); ON/OFF
stavy* (h798)

b8: Funkce klize a pfidruzenych struktur: poruchy funkce poceni a produkce koZzniho mazu
(b830); poruchy vnimani vztahujiciho se ke kizi jako je mravenceni (b840)

*mize byt zpusobeno medikaci

N2

Omezeni (limity) aktivit a omezeni (restrikce) participaci:

d1: U€eni se a aplikace znalosti: ziskani dovednosti
(d155); psani (d170); FeSeni problém0 (d175);
rozhodovani (d177)

d2: VSeobecné Ukoly a pozadavky: provadéni
mnohocetnych UkolG (d220); vykonavani béznych
dennich ¢innosti (230); zvladani stresovych situaci a
jinych naroku kladenych na psychiku (d240)

d3: Komunikace: mluveni (d330); nonverbalni
komunikace (d335); psani zprav (d345)

d4: Mobilita: zména a udrzovani pozice téla (d410-
415); presuny (d420); noSeni, pohybovani a
manipulace s pfedméty (d430-d449); chize a pohyb,
véetné rychlosti chiize (d450-d469); transport pomoci
dopravy (d470, d489)

d5: Péce o sebe: myti (d510); pouziti toalety (d530);
oblékani (d540); pfijem potravy (d550) a piti (d560);
péce o vlastni zdravi (d570)

d6: Domaci Zivot: nakupovani (d620); pfiprava jidla
(d630) a vykonavani domacich praci (d640)

d7: Mezilidské interakce a vztahy: zaklady mezilidské
interakce (d710); mezilidské vztahy s konkrétnimi lidmi
jako jsou cizi lidé, formalni osoby, rodina a manzel &i
manzelka (d730-d779)

d8: Hlavni oblasti Zivota: vzdélani (d810-839); prace a
zaméstnani (d840-d859); ekonomicka ¢innost (d860-
dg79)

d9: Zivot komunitni, spoledensky a ob&ansky: Zivot v
komunité¢ (d910); rekreace a volny c¢as (d920);
nabozenstvi a duchovni Zivot (d930); politicky Zivot a
obc¢anstvi (d950)

T
2

Faktory prostredi:

el: Produkty a technologie; zahrnuje léky, kompenzaéni pomucky a finanéni hodnoty

e2: Pfirodni prostfedi a zmény Zivotniho prostiedi zpusobené ¢lovékem; zahrnuje hustotu
obyvatelstva a intenzitu svétla

e3: Podpora a vztahy; zahrnuje rodinu, pfatele, kolegy, odborniky ve zdravotnictvi

e4: Postoje; zahrnuje postoje ostatnich lidi

e5: Sluzby, systémy a principy Fizeni; zahrnuje bydleni, dopravu, socialni podporu,
komunikaci, zdravotnictvi, $kolstvi

T
J

Osobni faktory#, véetné

véku a pohlavi

vzdélani

zku$enosti, preferenci, motivace

komorbidit a schopnosti zvladat Zivotni situace

# neklasifikovano podle MKF z duvodu velkych socialnich a

kulturnich rozdilu

148



© ParkinsonNet | KNGF 2014

Priloha 10
Nastroje mereni podle
domen MKF

Jméno / rodné cislo:

Datum narozeni:

Diagnéza: MKN-10: G20 Parkinsonova nemoc

Dlouhodoby cil:
Skala dosazeni cilti (GAS):

Kratkodoby cil:

e Formular PIF *

Anamnéza
e Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci
(PSI-PD)*

Perspektiva pacienta

e Formulaf PIF *

Anamnéza

e Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci
(PSI-PD)*

* Dotaznik historie padu

Chuze (vykon)
Novy dotaznik hodnotici zamrznuti (freezing) pfi
chdzi (NFoG-Q)

Zména a udrZovani pozice téla (vykon)

=  Skala subjektivniho hodnoceni stability pfi
dennich ¢innostech (ABC)*# nebo
Mezinarodni Skala hodnotici strach z padu
(FES-I)*#

Télesné struktury/funkce*

Aktivity a participace*

Funkce tolerance zatéze pfi cviceni
e 6MWD s Borgovou Skalou 6-20

vych reakci
e Test Push & Release
Funkce chizovych vzorct

« Délka dvojkroku a kadence v 10MW

Perspektiva odbornika ve zdravotnictvi

Pohybové funkce: Funkce automatickych pohybo-

= Test rychlych oto¢ek na misté (Rapid Turns)

Mobilita (kapacita); tj. stabilita, chize a transfery
= Skala hodnoceni aktivit u osob s PN (PAS):
e TUGH

Zmeéna a udrzovani pozice téla (kapacita), tj.

stabilita

- Balanéni Skala podle Bergové (BBS),# Mini-
BESTest, Dynamicky index chize (DGI) nebo
Funkéni vySetfeni chaze (FGA)

*  ZkouSka péti postaveni ze sedu (FTSTS)

Chuze (kapacita)
= 10m test chuze (10MW)#
«  Sestiminutovy test chlize (6MWD)#

NoSeni, pohybovani a manipulace s prfedméty,

tji. manualni ¢innosti

= Nejsou k dispozici validované nastroje pro
osoby s PN

Faktory prostfedi

e  Formular PIF*

Anamnéza
= Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci
(PSI-PD)*

Osobni faktory
= Formular PIF *
Anamnéza

= Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci
(PSI-PD)*

*u v8ech osob s PN pro ziskani vstupni pfedstavy o subjektivnich obtizich, a pro rozhodnuti, které poruchy a omezeni (limity) aktivit dale vySetfit;
# i pro ucely hodnoceni
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riloha 11

odel interdisciplinarni pec
osoby s PN: kritéria pro
deslani k jednotlivym
dbornikum

Model optimalni péce upraveny pro pfipad PN.** Odbornici ve zdravotnictvi vyznaceni ¢ervené se zapojuji, pouze pokud
jsou splnéna kritéria pro odeslani k nim, zatimco odbornici oznaceni zelené se zapojuji vzdy. Pfesna napln jejich prace

se muze v jednotlivych zemich liSit. Nejsou-li néktefi odbornici k dispozici, je dllezité se snazit jednotlivé oblasti pokryt

v ramci stavajici lokalni skupiny.

Rehabilitaéni lIékai* nebe ambulantni geriatr?

se ucastni vzdy, kdyz jsou pfitomny

komplexni motorické a non-motorické

poruchy, a jeho tkolem je:

« interdisciplinarni analyza omezeni (limitd
a restrikci)

« zajisténi hospitalizace nebo kontinualni
interdisciplinarni péce

« podpora navratu do zaméstnani*

« posouzeni vhodnosti pomticek (napr.
pro chuzi) a uprav v doméacnosti*

« paliativni péce?

Sexuolog fesi:
« poruchy sexualnich funkci, napf.
zmény vykonnosti &i zajmu
« zménéné vnimani v sexualnim Zzivote
« informace, napf. o sexualnich pomuckach
« restrikce v intimnich a sexudlnich vztazich

Farmaceut se podili na:

« poskytovani léku, vEetné kontroly lékovych
interakci a nezadoucich acinka

« podpore adherence k lé¢bé

Psychiatr Fesi:

« poruchy energie a motivace (drive), napf.
snizenou motivaci a poruchu kontroly
impulz

«emocni poruchy, napf. tzkost

« poruchy temperamentu a osobnosti,
napt. nalady

« deprese

« poruchy vnimani, napf. halucinace

« poruchy spanku

« demenci

Neurolog* a
zdravotni sestra se
specializaci na PN**

Logoped FeSi:

« snizeni hlasitosti a hlasové polohy

« poruchy artikulace (napf. dysartrii)

« poruchy polykani (véetné nadmérné salivace)
« snizenou plynulost Feci

Klinicky geriatr fesi:

« komplexni potize vetchych seniord, které
se nedafi dobfe kompenzovat pomoci
medikace &i psychiatrické intervence
komorbidity, pady a polypragmazii

Dietolog Fesi:

« ztratu télesné hmotnosti; rizikova je ztrata
> 5% za 1 mésic nebo > 10 % za 6 mésicu

« snizenou kvalitu ¢i kvantitu nutrice

« nutriéni poradenstvi v souvislosti s medikaci
(napf. perioperaéni)

« Zacpu

Narodni pacientské organizace

- poradenstvi a pomoc ostatnich &lent
a odbornik( ve zdravotnictvi

« zastupovani zajma

Prakticky lékar
Dlouhodoba prevence, edukace
a péce o obecné zdravi

Pacient a
pecovatel

* nositel primarni lékarské odpovédnosti
** idedIné koordinator péce

Superkonziliarni extrapyramidové centrum
 poskytovani multidisciplinarni diagnostiky
a navrh lécebného planu
 poskytovani specializované lécby (napr.
implantace DBS)

Rehabilitacni Iékar nebo
ambulantni geriatr?

Domaci pecovatelské sluzby fesi:

« restrikce v sebeobsluze, napf. oblékani

e restrikce v domacim Zivoté, napf. v domacich
pracich

Neurochirurg fesi:

« vyrazné a nepredvidatelné dyskineze a
fluktuace v odpovidavosti na
dopaminergni medikaci

- farmakoresistentni tremor

Sociélni pracovnik fesi:

« psychosocialni problémy, napf. zvladani situace

- z4téz pedujici osoby (dusevni i finanéni)

- omezeni (limity a restrikce) v mezi-lidskych
vztazich, napf. s pe€ujici osobou

« ztratu smysluplnych dennich aktivit

« informace ohledné poskytovanych socialnich
sluzeb véetné financnich prispévki

Ergoterapeut fesi:

- omezeni (limity a restrikce) v domacim zivotg,
préci, volném ¢ase (véetné kognitivnich poruch,
potieby kompenzaénich pomticek a uprav
doméaciho prostredi)

< omezeni (limity) pecujici osoby pfi
poskytovani péce a podpory

Eyzioterapeut Fesi:

« (riziko) snizené fyzické kondice a vykonu

- omezeni (limity) v chazi (napf. freezing)

= omezeni (limity) pfi transferech

= omezeni (limity) pfi manualnich ¢innostech
« poruchy stability a pady

« bolest a jeji vnimani

Neuropsycholog fesi:

« stres pacienta/pecujici osoby

« komplexni psychosocialni omezeni (limity a
restrikce)

= omezeni (limity) v pfijimani a zvladani situace

= omezeni (limity) v mezilidskych vztazich,
napr. s pecujici osobou

- poruchy temperamentu a osobnosti a strach,
s medikaci ¢i bez ni

« kognitivni poruchy
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Vzhledem k tomu, ze vznikaji stale nové léky a mechanismus ucinku téch stavajicich je ¢im dal Iépe prozkouman, mohou

se nékteré z nize uvedenych informaci ménit. Proto SVDP doporucuje pfipadné prostudovat i mistni [ékova kompendia.

Skupina: uc€inna latka

Levodopa:

L-dopa

Agonisté dopaminu:
Pramipexol
Ropinirol

Rotigotin

Apomorfin

Amantadin

Inhibitory MAO-B: Selegilin

Rasagilin

Inhibitory COMT:
Entacapone Tolcapone

Anticholinergika: Akineton

Beta blokatory: Propranolol

Tabulku aktualizujeme podle novéjsich poznatkl (pozn. prekl.)

Mechanismus

V mozKu je pfeménén

na dopamin.

(nejucinngjsi
symptomaticky lék na
Parkinsonovu nemoc)
Stimuluji postsynaptické
dopaminové receptory ve

striatu.

Antagonisticky uc¢inek na

glutamatové receptory.

Blokada metabolizace

dopaminu.

Blokada metabolizace
dopaminu, prodluzuje jeji
biologicky polo¢as

v plazmé a prodluzuje

pusobeni davky levodopy.

Upravuje rovnovahu
acetylcholinergnicho
systému a moduluje

dopaminergni transmisi.

Neznamy.

Zmirfiuje bradykinezi a rigiditu.

Nema ucinek na klidovy tfes,

axialni symptomy (v&etné poruch

fe€i, chuze a stability). Zfejmé se
spolupodili na indukci pozdnich

hybnych komlikaci.

Zmirnuji hypokinezi a rigiditu.

Zmirfiuje dyskinezi a tfes. Nema
ucinek na non-motorické

pfiznaky a komplikace nemoci.

Zmirfiuji motorické pfiznaky

(v asném stadiu) a motorické
komplikace zplisobené
levodopou. Nemaji tcinek na
motorické fluktuace a depresi.
Omezeny Uc€inek na motoricke
pfiznaky (UPDRS Il). Doplnék
uzivani karbidopy/levodopy

v pfipadé motorickych fluktuaci
na konci davky.

Zmirmuje klidovy tfes

a bradykinezi.

Neznamy Uc€inek na tres.

Nezadouci uc€inky

Ortostaticka hypotenze, kardiovaskularni
poruchy, nauzea (nejcastéjsi vedlejSi ucinek),
bolesti hlavy, gastrointestinaini poruchy.
Dlouhodobé: fluktuace v odpovidavosti,
dyskineze, dystonie, zmatenost, (zrakove)

halucinace, poruchy spanku.

Ortostaticka hypotenze*, insomnie,
somnolence (ospalost)*, zavraté*, zacpa,
periferni otoky (zejména nohou), nauzea a
vomitus, zmatenost, psychoéza, zrakové
halucinace, porucha kontroly impulzt, véetné
nutkavého zauijeti télesnou aktivitou (zejm.

u mladych pacientti). Dlouhodobé: jako u

levodopy, ale mnohem méné

Halucinace, zmatenost, neklid, ortostaticka
hypotenze, zavraté, uzkost, poruchy
koordinace, poruchy spanku (véetné nocnich
mur), ataxie, periferni otoky, nauzea a

vomitus, bolesti hlavy, zacpa, anorexie

Ortostaticka hypotenze, halucinace, bolesti

kloubt (pfi Ié¢bé rasagilinem v monoterapii)

Dyskineze, kognitivni poruchy,
kardiovaskularni komplikace,
neuropsychiatrické komplikace, nauzea,
prtjem, hnédooranzové zbarveni modi,

poskozeni jater (Tolcapone).

Poruchy paméti, zmatenost, snizené poceni,
rozmazané vidéni, retence moci, nauzea,
zacpa, sucho v ustech, opozdéna evakuace
zaludku negativné ovliviuijici absorpci

levodopy

Bradykardie*
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Slovnicek

Bradykineze
Dual tasking
Dystonie
Feedback

Festinace

Fluktuace v odpovidavosti
Freezing (zamrznuti)

Funkéni mobilita

Fyzicka kondice

HY

Kadence

Kognitivni pohybové
strategie

Konvenc¢ni fyzioterapie

MET

Motorické a non-motorické
fluktuace

Motorické a non-motorické
komplikace

OFF stav
ON stav
Parkinsonismus

PIGD

Rigidita

CviCeni zaméfena na
rozsah pohybu

Stabilita (posturalni stabilita)

Wearing-off fenomén
Strategie pro komplexni
motorické sekvence

Svalovy vykon
Vrstevnici

Zpomaleni a omezeni rozsahu pohybu.

Soubézné provadéni dvou ukold.

Dlouhotrvajici ¢i pretrvavajici svalové stahy ¢i postury. MGze byt doprovazena bolesti.
Zpétna vazba pfi provadéni dané &innosti, napf. pomoci podnétd, virtualni reality i
videoher.

Nahla neschopnost provést efektivni krok: rychlé, mimovolni provadéni stale mensich
kracku, které zvySuje riziko (nedokonéenych) padu.

viz Motorické a non-motorické fluktuace

Nahla neschopnost provést efektivni krok: ¢asto nejde o Uplnou akinezi, ale spise o
preslapovani malymi krdéky ¢i ,tfes“ nohou.

Aktivity potfebné v béZzném Zivoté. V téchto doporucenych postupech tematizovana
predevSim v souvislosti se stabilitou, transfery, chiizi a manualnimi ¢innostmi.
Vykonnost neuromuskularniho a kardiorespiracniho systému, vyjadfena toleranci
zatéze, pohyblivosti kloubu, svalovym tonem, vykonem a vytrvalosti. Je nezbytna

k vykonavani aktivit.

Stadia podle Hoehnové a Yahra (2.5.1)

Pocet krokl za jednotku ¢asu.

viz Strategie pro komplexni motorické sekvence.

V téchto doporucenych postupech oznacuje veskeré aktivni cvieni pod dohledem
fyzioterapeuta zamérené na chuzi, stabilitu, pfesuny (transfery) nebo fyzickou kondici,
pFipadné jejich kombinaci.

Metabolicky ekvivalent ukolu: pomér pracovniho metabolického vydeje k bazalnimu
metabolickému vydeji u konkrétni €innosti slouzici k méfeni intenzity cviCeni na
zakladé vydeje energie.

Vykyvy mezi ON a OFF stavy. Zpoc¢atku jsou ON a OFF stavy predvidatelné a jsou
vazany na dobu pfijmu I1€kl. Pfed podanim dalsi davky mize u osoby s PN dochazet k
predvidatelnému fenoménu wearing-off. Postupem ¢asu k tomu vSak zacina dochazet
nepredvidatelné.

Vedlejsi ucinky 1éku ovliviiujicich motorické funkce, napf. fluktuace v odpovidavosti v
ON a OFF stavech, véetné jejich nepredvidatelné zmény; (tézké) dyskineze; dystonie v
OFF stavu; a neuropsychiatricka omezeni (limity).

Stav, ve kterém je davka Iéku nedostateéna nebo neni dostate¢né ucinna.

Stav, ve kterém lék Gcinkuje dostate¢né.

Jiné pfi¢iny parkinsonskych syndromd nez Parkinsonova nemoc, véetné
multisystémové atrofie (MSA); progresivni supranuklearni paréza (PSP); demence s
Lewyho télisky (DLB); polékového parkinsonského syndromu; kortikobazalni
degenerace (CBD) a vaskularniho parkinsonského syndromu (VP); €asto s rychlejsi
progresi onemocnéni.

Podtyp PN s dominantnimi poruchami stability a chlze.

ZvySeny odpor pfitomny v celém pribéhu pasivniho pohybu konéetinou.

CviCeni zamérena na kloubni mobilitu, svalovy tonus a svalovou silu.

V téchto doporuéenych postupech pouzivame termin ve smyslu ,Zmény a udrzovani
pozice téla“ dle klasifikace MKF.

viz Motorické a non-motorické fluktuace

Kompenzacéni strategie, které vyzaduji, aby osoba s PN pochopila, jak komplexni tkol
rozdélit na jednoduché komponenty, a ty poté provedla s plnou védomou kontrolou.
Dfive nazyvané kognitivni pohybové strategie, coz je termin hojné pouzivany v
literatufe, ale v praxi je matouci.

Nasobek svalové sily a rychlosti.

Osoby priblizné téhoz véku.
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Struéna shrnujici doporuéeni 1. Anamnéza

Oblast Uzite¢né nastroje
Subjektivni PIF
obtize Model 5A
Lékarské Nejlépe jiz
informace u doporucujiciho
lékare
Participace
Funkce a PIF
aktivity
PIF

Historie padd,
ABC nebo FES-I
Denik padu

PIF

PIF

Videozaznam FoG
NFoG-Q

PIF

Tipy a triky
Vnéjsi
faktory

Ocekavani
osoby s PN

Cemu vénovat pozornost

= Zapojte pecujici osobu.

= PN: stanoveni diagnézy; roku stanoveni diagnoézy; stadiu onemocnéni#

= Motorickym komplikacim: motorickym fluktuacim, nepfedvidatelnym ON a OFF stavim*, dyskinezim* a dystoniim v OFF stavu* (jsou-li tézké, doporucte
konzultaci s Iékafem)

= Psychickym komplikacim: exekutivni dysfunkci, napf. porucham koncentrace, uchovani a vybavovani informaci, rozhodovani, planovani, pfesunu pozornosti z
jednoho stimulu na druhy a sou€¢asnému provadéni dvou ukoll; Uzkosti; apatii; depresi*; iluzim*; halucinacim®; porucham kontroly impulzd (napf. nutkavé
opakovani urcitych €innosti)*

= Bolesti: denni dobé&, mistu (napf. lokalni i celkova bolest), kvalité (napf. kfeCe, mravenceni, vystrelovani), intenzité*

» Komorbiditam: srdeénimu selhavani; osteoporéze; CHOPN; artritide; diabetu; dekubitim

= Aktualni (ne)lékarské lécbé: typu, intenzité a nezadoucim ucinkim, které by mohly mit vliv na fyzioterapii

» DrivéjSi lécbé daného problému: typu a vysledku

Problémim ve vztazich; profesi; spolecenskému Zivotu, véetné volnocasovych aktivit

Transfery Uléhani a vstavani z l0zka; otaceni na bok; vstavani ze Zidle nebo zachodu a usedani na né; nastupovani a vystupovani z auta; vstavani z
podlahy (po padu)
Stabilita a pady Ve stoji a predklonu, pfi reachingu, transferech a chiizi (pozpatku), v otodkach nebo pfi provadéni druhotného tkolu
U osob s PN, které ve formulafi PIF udavaji:
= (nedokonceny) pad, pouzijte formular Historie padu pro ziskani predstavy o frekvenci a okolnostech (napf. ortostatické hypotenzi a
obtizich pfi sou¢asném provadéni druhotnych tkol()
= (nedokonceny) pad nebo strach z padu, pouzijte $kalu ABC nebo (u méné mobilnich) FES-I pro ziskani predstavy o subjektivnim
hodnoceni stability
Vsem osobam s PN, které upadly, poskytnéte Denik padu pro ziskani predstavy o frekvenci a okolnostech padi

Manualni zru¢nost Schopnosti reachingu, uchopeni a pfesunu predmétil pfi provadéni domacich &innosti, napf. drobnych opravach, uklidu, vareni, krajeni potravy a
drzeni sklenice ¢i hrnku bez rozliti obsahu; pfi pé¢i o sebe sama, napf. koupani a oblékani/sviékani
Chlze = Rozejiti, chlzi (pozpatku), v oto¢kach nebo pfi provadéni druhotného Ukolu; rychlosti a bezpecnosti chiize; mistim a okolnostem, pfi
nichz se obtize s chuzi objevuji
= Pouzivani pomucek; chizi na kratké a dlouhé vzdalenosti; souvislosti s pady
= U osoby s PN, které ve formulafi PIF udavaiji freezing, pouzijte NFoG-Q k ziskani predstavy o frekvenci a délce freezingovych epizod pfi
rozejiti a v oto¢kach
Fyzicka kondice - Toleranci zatéze, véetné brzkého zadychani, rychlého nastupu Gnavy* a celkové Unavy; kloubni mobilité; svalovému tonu, sile a
vytrvalosti
= Urovni fyzické aktivity v porovnani s doporuéenim WHO: 75 min/T vysoce nebo 150 min/T mirné intenzivniho cvieni

Tipy a triky, které osoba s PN pouziva ke zmirnéni obtizi nebo jimi potize kompenzuje: zhodnotte, zda jsou adekvatni

Osobni Véku a pohlavi; edukovanosti o nemoci; zvladani obtizi; zkuSenostem; preferencim; pocitu izolace a osaméni; plactivosti; pocitu vzteku;
starostem o budoucnost; nahledu (na potfebu zmény); motivace (dodrzovat konkrétni program)

Faktory prostredi Lékam (viz Lékarské informace); pomuckam; finanéni situaci; postoji a pomoci pecujici osoby, rodiny nebo pratel, 1ékafi primarni péce a
zaméstnavateli; vybaveni (interiéru, typu domu); zameéstnani (naplni, prostfedi a podminkam); mobilité

Pokud jde o:

= prognézu

- fyzioterapeutickou lé¢bu: napln, frekvenci a vysledek
» samostatné zvladani obtizi: potfeba informaci, poradenstvi a kouCovani

#napf. pomoci klasifikace podle Hoehnové a Yahra; *polozky obsazené v (MDS-)UPDRS.
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Struéna shrnujici doporuc€eni 2. Klinické vysetreni

Fyzicka kondice

Presuny (transfery)

Manualni zruénost

Stabilita

Seznam polozek

Osobu s PN sledujte
pfi vstavani

ze Zidle v ¢ekarné,
pfichodu do ordinace,
zavirani dvefi
svkékani kabatu

Zaznamenejte vSechny
udavané nebo zjisténé
senzorické zmeény a
popiste je

a bolest

Svalova sila

O extenzory kycle
O extenzory kolen
O flexory hlezna
O dalsi, konkrétné:

Svalovy tonus

O hamstringy

O lytkové svaly

O dalsi, konkrétné:

Kloubni mobilita
O kréni patere

O hrudni patefe

O dalsi, konkrétné:

Tolerance zatéze
O vyCerpani
O dusnost

Bolest

O myoskeletalni
O neuropaticka

O dalsi, konkrétné:

O posazeni na

O vstavani ze

O vstavani z podlahy
O uléhani na luzko

O vstavani z luzka

O otoceni na bok na IGzku
O usedani na toaletu
O vstavani z toalety

O nastupovani do auta
O vystupovani z auta
O dalsi, konkrétné:

Bezpecnost

O pady

O nedokoncené pady
O dalsi, konkrétné:

O reaching
O uchopovani

O presouvani predmétl

Omezeni (limity) aktivit:

O vestoje

O pfi vstavani ze zidle

O pfi chuzi dopfedu

O pfi chuzi pozpatku

O v otockach

O pfi freezingu

O pfi predklonu

O pfi reachingu a

O pfi sou¢asném provadéni
druhotného tkolu

Bezpecnost

O pady

O nedokoncené pady
O dalsi, konkrétné:

Poruchy chiize:

O snizena rychlost chlize

O snizena rotace trupu

O snizeny souhyb hornich koncetin
O zkracena délka dvojkroku

O variabilni délka dvojkroku

Festinace nebo freezing:

O pfi rozejiti

O v otockach

O pfi obchazeni prekazek

O pfi prachodu dvermi

O pfi chuzi dopfedu

O pfi chuzi pozpatku

O pfi sou€asném provadéni druhotného
ukolu

Bezpecnost

O pady

O nedokonc&ené pady
O dalsi, konkrétné:

Uzite€né nastroje

* |ze pouzit i za ucelem
hodnoceni

O 6MW a Borgova
O 5TSTS

Na lGzku:

O M-PAS — mobilita na
Na zidli:

O M-PAS - Zidle

O TUG*

O 5TSTS

Obecné:

O Test Push & Release
Transfery:

O M-PAS - zZidle

O 5TSTS

Chaze

O M-PAS — chlize

O TUG*

O DGI*/ O FGA / O Mini-
BESTest

O Rychlé otocky na misté
Stacionarni:

O BBS*

O M-PAS - chlze

O TUG*

O 10MWT*

O 6MW*

O Rychlé otocky na misté

U vSech osob s PN

Model pfedvidani padu ve 3 krocich: k identifikaci osob s PN, jez vyzaduji interdisciplinarni zhodnoceni stavu, individualni fyzioterapii nebo

u kterych je mozna Gc¢ast na skupinovém cvic¢eni; Skala dosazeni cilti (GAS): pro popis a hodnoceni SMART cilti

182




Struéna shrnujici doporuceni 3. Cile 1é¢by

Stanoveni diagnézy

Vv

Zahajeni
medikamentoézni 1é¢by

Pripadna
neurochirurgicka lécba

3

Cas

/I\ Stadium HY 1 /I\ /[\ Stadia HY 2 az 4 /[\ /I\ Stadium HY 5 /[\
Cile fyzioterapie Dalsi cile Dalsi cile

Zmirnéni nebo zastaveni
progrese omezeni (limitd) v
transferech, stabilité,
manualnich ¢innostech a chuzi

Podpora sobéstacnosti
Prevence inaktivity
Prevence strachu

z pohybu a padu

ZlepSeni fyzické kondice
Snizeni bolesti

Oddaleni nastupu omezeni
(limitd) aktivit (motorické
uceni, az do stadia HY 3)

Edukace ohledné:

Omezeni (limitd) v ddsledku PN a rizik spojenych s PN ; vyhod fyzické
aktivity; klicovych oblasti, podstaty a pfinosu fyzioterapeutickych postupu;
vzajemnych roli osoby s PN a fyzioterapeuta

Cviceni:

Zameérite se na fyzickou kondici a funkéni mobilitu, funkéni ukoly, velkou
amplitudu pohybu; cvicte v ON stavu a s progresi; zvazte uziti
konvencni fyzioterapie, tréninku na bézeckém trenazéru, tai-ci, tance

Nacvik dovednosti (practice):
Naucenych nebo nové osvojenych
motorickych dovednosti; specificita
kontextu; vysoky pocet opakovani;
progrese komplexnosti; sou¢asné
provadéni druhotnych ukold,
podnétové strategie a pozitivni zpétna
vazba; trénink nejprve v ON stavu,
poté v OFF stavu

Trénink pohybovych strategii

Vngjsi, smysluplné podnéty; vyuziti
pozornosti; strategie pro komplexni
motorické sekvence; vyuziti
kompenzaci a adaptace motorickych
dovednosti; optimalizace vlastnich triku
osoby PN; trénink nejprve v ON stavu,
poté v OFF stavu; vyZaduje
dostatecnou uroven psychickych funkci

Zachovani zivotnich funkci
Prevence dekubitt
Prevence kontraktur
Podpora pecujicich
osob/zdravotnich sester
osob/zdravotnich sester

Dalsi ve stadiu HY 5:

Podpora oSetfujiciho personalu
Dalsi ve stadiu HY 5:
Komplikace imobilizace

Zameéfeni ve stadiu HY 5:
Edukace a podpora pecujicich osob
a oSetfujiciho personalu
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Struéna shrnujici doporuceni 4. Doporu¢eni GRADE

Pro meta-analyzy a pro vytvoreni doporu¢eni GRADE byla pouzita data z 55 kontrolovanych klinickych studii (KKS). Jejich
vysledky, stejné jako dalSich 15 KKS, byly vyuZity k obecnym doporu¢enim SDVP pro jednotlivé typy intervenci.

Uroveii
Silné pro

Slabé pro

Vyklad

Pozitivni efekt s konfidenénim intervalem neobsahujicim 0; kvalita evidence stfedni/vysoka

Pozitivni efekt s konfidenénim intervalem neobsahujicim 0; kvalita evidence nizka €i stfedni, nebo
sice vysoka, ale efekt pouze maly nebo velky konfidenéni interval

Klicova Klasifikace ICF Nastroje Typy intervenci
oblast méreni Ci
parametry
o = =
= 5 o 84
ko) S o =
= e © e
N ~— = X
= R @? o @ S
= S © s, £
S > @ a3 = 9= =
& S N o 2 P2 5 —
> D ~© = = +— O D 30
5 ] § 83 £8 &5 0w
~ fea = al »E [ —
Pocet pada
Ka| ita stabilit FR
Stabilita paciia stabilty
DGI -
Mini-BESTest -
Vykon stability FES / ABC
Stabilita a Kapacita funkéni Otocka na Cas
chlize mobility Schody na ¢as
Rychlost | B s
Kapacita chuize Délka krok
Chuze pac 1z d
Kadence
Vzdalenost -
Vykon chlize FoG-Q
Chlze, . - TUG
stabilita a If‘l?)%??t;t/a Ul
transfery PAS
K ita funkeni Postaveni ze
Transfery m?)rt))?lftl a funken sedu
y PAS — zidle
Fyzicka Svalové funkce Sila
kondice Kapacita chuze Usla vzdalenost
UPDRS Il
Motorické funkce
! ! PIGD subskore*
PDQ-39
Ostatni Kvalita zivota EQ-5D

Subjektivné vnimany

efekt 1é¢by

PDQL
CGl

PSI-PD |

* Pouze polozky 15 a 29-30 z UPDRS III; ** Pro kombinovana skére PDQ-39, EQ-5D a PDQL: slabé doporuceni proti.

Nastroje méFeni &i parametry: ABC — Activities Balance Confidence Scale (Skala subjektivniho hodnoceni stability pfi dennich ginnostech); BBS —
Berg Balance Scale (Balan¢ni $kdla podle Bergové); CGl — Clinical Global Impression (Celkovy klinicky dojem); DGI — Dynamic Gait Index
(Dynamicky index chuize); EQ-5D — EuroQol 5-D (Evropsky test kvality Zivota v péti dimenzich); FoG-Q — Freezing of Gait Questionnaire (Dotaznik
hodnotici freezing pfi chizi); FES — Falls Efficacy Scale (Skala hodnotici strach z padu); FR — Functional Reach (Funkéni dosah horni kon&etinou/);
PAS — Parkinson Activity Scale (Skala hodnoceni aktivit u osob s PN); PDQ-39 — Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire 39 (Dotaznik
tykajici se kvality Zivota u osob s PN 39); PDQL — Parkinson Disease Quality of Life Questionnaire (Dotaznik tykajici se kvality Zivota u osob s PN);
PSI-PD — Patient Specific Index for Parkinson’s disease (Seznam priorit u PN); TUG — Timed Up and Go (Zkouska postaveni a chlize na ¢as);
UPDRS - Unified Parkinson’s disease Rating Scale (Jednotna stupnice pro hodnoceni PN).

Konvenéni fyzioterapie: vSechny typy aktivniho cvi€eni pod dohledem fyzioterapeuta zaméfené na chizi, stabilitu, pfesuny (transfery) nebo fyzickou
kondici, pfipadné jejich kombinaci.
Strategie pro komplexni pohybové sekvence: dfive nazyvané kognitivni pohybové strategie.
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