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Uvod

Parkinsonova nemoc postihuje hybnost celého téla a pfinasi doslova nechut’ k pohybu. Tyto
aspekty postupné zpusobi snizeni fyzické kondice a prohloubeni unavy, kterd nuti jedince
k dal$i necinnosti. Jednim z prostfedkti k obnoveni kondice a ,,naruseni“ tohoto bludného
kruhu maze byt pohybova aktivita s vyuzitim aerobniho tréninku. Tato forma cvieni nachazi
své nejvetsi uplatnéni v Casné fazi nemoci, kdy je fyzioterapeuticka intervence dominantné
protektivni, se snahou, co nejvice pfedchazet inaktivité a jejim sekundarnim projevim.

Specifickym  vyzkumem Vv oblasti pisobeni aerobniho tréninku na pacienty
s Parkinsonovou nemoci, se zabyval Bergen et al., 2002, ktery ve své studii zkoumal ucinek
16-ti tydenniho aerobniho cviceni na aerobni kapacitu a rychlost zahajeni pohybu u pacientl
s Parkinsonovou nemoci. Vysledek byl vice neZ povzbuzujici. ZlepSeni aerobni kapacity
naznacuje, ze | pacienti s Parkinsonovou nemoci mohou z tohoto druhu pohybové aktivity
profitovat stejné jako zdrava populace. Snizeni reak¢niho Casu pfi zahdjeni pohybu, zase
ukazuje, Ze aerobni cvi¢eni muze snizit §kodlivé ucinky nervosvalového zpomaleni v ramci
Parkinsonovy nemoci a zlepsit schopnost zahajit a provadét pfislusné pohybové stereotypy.
Téz Shulman et al., 2013, potvrzuje zlepSeni aerobni kapacity béhem tfimési¢niho tréninku
chiize na Tredmillu v aerobnich intenzitaich kardiovaskularniho zatizeni. Efekt terapie
objektivizoval métenim VOzmax, 6 Minutovym testem chlize a méfenim svalové sily. Celkové
zhodnoceni efektu cviceni u pacientd s Parkinsonovou nemoci lze nalézt v meta-analyze
Goodwina et al., 2008. T oni doporucuji aerobni i rezistentni cviceni, u nichz byl prokazan
pozitivni vliv na fyzickou zdatnost, kvalitu Zivota, silu DKK, stabilitu a chlizi.

Predkladany projekt bakalaiské prace si klade za cil ovéfit n€které z téchto poznatkd,
konkrétné vliv aerobné-rezistentniho tréninku na aerobni zdatnost u pacientd s Parkinsonovou
nemoci, a rozsifit je o porovnani dvou forem tohoto tréninku — redlné a virtualni. Teoreticka
¢ast prace struéné¢ uvadi do problematiky Parkinsonovy nemoci a rozpracovava zékladni
principy fyziologie télesné zatéze Sohledem na vyuziti aerobniho tréninku v terapii.
V praktické casti jsou pak popsany prostiedky obou porovnavanych forem aerobné-
rezistentniho tréninku a zhodnocenti jejich efektu.

Hlavnim parametrem pro sledovani aerobni zdatnosti, vyplivajicim jiz z nazvu
predkladané bakalaiské prace, se stala hodnota aerobni kapacity VOomax. K aerobnimu
tréninku, kterym lze tento parametr velice dobfe ovliviiovat, byla vybrana jeho aerobné-

rezistentni forma, jak je zdGvodnéno niZe. Vzhledem k témto skutecnostem bylo vhodné



rozsifit soubor sledovanych parametri o posouzeni aerobné-rezistentniho tréninku na
motoriku, svalovou silu, stabilitu a kvalitu Zivota pacientl s Parkinsonovou nemoci.

Aerobné-rezistentni trénink byl vybran jako nejvhodnéjsi prostiedek pro zlepSeni
kardiorespira¢ni zdatnosti, coz potvrzuje Takeshima et al., 2004 ¢i Shaw et al., 2009, kteii
porovnavali hodnoty VOmax, pii tiech riznych variantach tréninku: aerobnim, rezistentnim a
aerobné-rezistentnim. Jako prostiedek realné formy tohoto tréninku byl zvolen kruhovy
trénink kombinujici aerobni prvky s posilovanim. K virtualni formé aerobné-rezistentniho
tréninku byla vybrana herni konzole Xbox 360 s pohybovym senzorem Kinect, umoziujicim
zapojit celé télo do cviceni. Zarazeni virtudlni reality do terapie vychazi z poznatki Wanga et
al., 2011, ktery ve své studii prokazal, ze virtualni realita mize byt vhodnym vizudlnim
pohybovym podnétem pro pacienty s Parkinsonovou nemoci.

Projektu se zucastnilo 8 pacientti s Parkinsonovou nemoci z Extrapyramidového centra

Neurologické kliniky a centra klinickych neurovéd 1.LFUK a VFN v Praze.

Cile bakalaiské prace:
e Ove¢fit vliv aerobné-rezistentniho tréninku na aerobni zdatnost u pacientl
s Parkinsonovou nemoci.
e Ovéiit vliv aerobné-rezistentniho tréninku na motoriku, svalovou silu, stabilitu a
kvalitu zivota a U pacientt s Parkinsonovou nemoci

e Porovnat dvé formy tohoto tréninku — reélnou a virtudlni.



1. Teoreticka Cast

1.1 Parkinsonova nemoc - epidemiologie, etiopatogeneze, patofyziologie

Parkinsonova nemoc je chronické progresivni onemocnéni nervové soustavy, fadici se mezi
extrapyramidové poruchy a patfici k onemocnénim s pievazujicim pohybovym postizenim
(,,movments disorders). Prevalence nemoci je zhruba 1 az 2 pfipady na tisic obyvatel.
Incidence Parkinsonovy nemoci se roén¢ pohybuje v Evropé a USA mezi 10 az 20 novymi
ptipady na 100 tisic obyvatel. Primérny vek zac¢atku nemoci je kolem 60 let, ptiblizn€ 10%
pacientl onemocni pted 40. rokem, stejné procento pak po 75. roku véku. Dosud nebyla
pozorovana zadna zavislost vyskytu PN na spolecenské vrstve, vzdélani, straveé, zaméstnani,
kontaktu se zvifaty, Zivotnim standardu, ockovéni, pfijmu alkoholu ¢i traumatech. N&které
studie poukazuji na protektivni u¢inek, a tim i nizsi riziko vzniku nemoci pii koufeni a piti
kavy. Pocet umrti pacientli s Parkinsonovou nemoci se udava do Ctyt piipadi na 100 tisic
obyvatel za rok. Lééba L-DOPOU (prekurzor dopaminu) vyrazné zlepsila zivotni prognézu
onemocnéni. Pfed jejim zavedenim bylo u pacientli s Parkinsonovou nemoci tiikrat vyssi
riziko amrti nez v celé populaci a doba pieziti zkracena asi o 8 let. Po zavedeni ucinnych
lé€ebnych prostfedkt mortalita podstatné poklesla a prodlouzila se primérna doba preziti
zhruba na 14 let (Ambler, Bednatik a kol., 2008).

Pficina vzniku Parkinsonovy nemoci neni dosud objasnéna. Existuji tfi vzajemné se
dopliyjici a nékdy i podminujici hypotézy. Podle endotoxinové hypotézy dochdzi v dasledku
oxidativniho stresu v striatu a substantia nigra k buné¢né smrti. Oxidativni stres sam je pfitom
podminén bud’ nedostatecCnosti detoxikacnich mechanismii (geneticky, exotoxicky) C¢i
nadprodukeci volnych radikalt kysliku (pro abnormalitu metabolismu Zeleza ¢i dopaminu nebo
pro geneticky deficit ¢i v disledku ptsobeni exotoxind). Podle exotoxinové hypotézy
zptisobuje Parkinsonovu nemoc toxin z vngjSiho prostiedi. V takovém piipadé by vSak museli
Parkinsonovou nemoci bud’ trpét témét vSichni lidé (u ubikvitnich exotoxini), nebo by
musela byt zfetelnd geografickd zavislost vyskytu tohoto onemocnéni na piitomnosti ¢i
koncentraci pfislusného toxinu. Alternativné¢ lze predpokladat dysfunkéni detoxikacni
mechanismy (z divodu genetickych) u pacientli s Parkinsonovou nemoci ¢i puasobeni
exotoxini na (opét geneticky) defektni mitochondrie (Ruzicka, Roth a kol., 2000). Podle

genetické hypotézy pak Parkinsonovu nemoc mohou zplisobovat vyse zminéné defekty, at’ uz



v detoxikacnich mechanismech, mitochondriich ¢i metabolismu riznych prvki a sloucenin.
Genetickd hypotéza umi 1épe vysvétlit vznik juvenilniho typu Parkinsonovy nemoci, jeji
vyznam pro sporadickou formu je vSak nejasny (Ruzicka, Roth a kol).

Parkinsonova nemoc vznikd na podkladé¢ postizeni extrapyramidového systému,
fyziologicky zajistujiciho zakladni posturalni a hybné mechanismy a pohybové automatismy
(Ambler, Bednaiik a kol., 2008). Pfi¢inou hlavnich motorickych ptiznaki Parkinsonovy
nemoci je tbytek dopaminergnich neuronti v pars compacta substantiae nigrae s naslednym
snizenim obsahu dopaminu ve striatu. Na vzniku ostatnich pfiznakd Parkinsonovy nemoci se
podili pokles hladin dalSich neurotransmiter (napf. serotonin, noradrenalin, GABA,
acetylcholin). Disledkem neuromediatorového deficitu dochdzi k poruse regulace systému
bazalnich ganglii a jejich spojii. Vysledkem nedostatku dopaminu je hyperaktivita jader
globus pallidus ,,internus* vedouci k Gtlumu thalamokortikalni projekce, utlum motorického
kortexu pak rezultuje v hypokinezi. Dalsi symptomy Parkinsonovy nemoci lze
patofyziologicky vysvétlit nasledujicim zplsobem. Palidum je mimo jiné spojeno
S pedunkulopontinnim jadrem a retikulospindlnim systémem. Hyperfunkce palida tak vede
k facilitaci interneuronti prosttedkujicich tonické napinaci reflexy, coz se klinicky manifestuje
jako rigidita (Ruzicka, Roth a kol., 2000) Tremor vznika v disledku desinhibice nékterych
jader bazalnich ganglii, zapojenych do talamo-cerebellarniho okruhti, kde se ptredpoklada
existence tzv. fyziologickych oscilatorti. Neni-li tlumena rytmicka aktivita téchto oscilatord,
objevuje se tfes. Tremor tedy vznikd na podkladé abnormdlni Cinnosti talamu v dasledku
patologické aferentace z bazalnich ganglii. Presnéjsi mechanismus vzniku poruch stoje a
chiize neni znam, avSak efektivita terapie pomoci L-DOPA prokazuje jejich souvislost
s dopaminergnim deficitem. Dalsi pfiznaky jako poruchy termoregulace a poceni, zvySeni
mazotoku, seborrhoea, ortostaticka hypotenze, obstipace, sexualni dysfunkce aj. jsou
vysvétlovany vztahem bazalnich ganglii k hypothalamu ¢i sympatickym gangliim (Ruzicka,
Roth a kol., 2000). Mnohé patofyziologické souvislosti v§ak stale nejsou znamy.

Ve svém pocatecnim obdobi, trvajicim az né€kolik let mize nemoc probihat prakticky
nepostiehnutelng. Casnym ptiznakem miize byt deprese. Motorické piiznaky se objevuji az
jako dusledek postizeni pigmentovych bun¢k substantiae nigrae ve chvili, kdy dojde
k vyCerpani piirozenych kompenza¢nich mechanismt a hladina dopaminu ve striatu poklesne
pod kritickou hranici. Prvotni projevy, coz jsou kloubni a svalové bolesti na podkladé rigidity
a hypokineze, mohou byt jest¢ necharakteristické a mylné pfifazovany k onemocnénim

pohybového aparatu (Ambler, Bednaiik a kol., 2008).



1.1.1 Symptomatika Parkinsonovy nemoci

Dusledkem presynaptické dopaminergni poruchy je rozvoj tzv. parkinsonského syndromu
(parkinsonismu), kterym se rozumi ,,porucha hybnosti charakterizovand tfesem, rigiditou,
hypokinezi (bradykinezi) a posturalnimi abnormalitami (poruchami stoje a chtize).” Oba tyto
pojmy je ticba dusledn¢ rozliSovat — parkinsonsky syndrom je souborem piiznakd,
Parkinsonova nemoc pak jednou z moznych pii¢in tohoto syndromu. Z etiologického hlediska
1ze parkinsonsky syndrom vysvétlit napt. také vaskularné, toxicky, traumaticky ¢i sekundarné
v disledku jiného onemocnéni. Parkinsonova nemoc vSak predstavuje nejcastéjsi pricinu
parkinsonského syndromu — konkrétn€ je ji az ve Ctyfech z péti ptipadi (Ambler, Bednatik a
kol., 2008. Také Martin, Kessler, 2007).

Parkinsonsky syndrom se tedy sestava z vyse jmenovanych hlavnich symptomd, které se
dale diferencuji na subsymptomy, vzajemné se kombinuji a pridavaji se k nim také nckteré

dalsi (KNGF Guidelines , 2004/3). K celkovému piehledu srov. Tab. ¢. 1.

Tabulka ¢. 1 Symptomy Parkinsonovy nemoci (RazZi¢ka, Roth a kol., 2000, str. 71)

Hlavni motorické priznaky
fremor

rigidita

bradykineze, hypokineze, akineze
posturdini nestabilita a poruchy chize

Vedlejsi motorické priznaky

ztréta sdruzenych a simultdnnich pohybd
hypomimie

dysartrie a hypofonie, aprosodie
mikrografie

dyskineze nenavozené lé¢bou

akatize &i »restless legs« syndrom
periodické pohyby ve spanku
abnormdlni chovani ve spanku

porucha pohybd oéi a vicek

Non-motorické symptomy Parkinsonovy
nemoci

mentdlni dysfunkce
vegetativni dysfunkce
senzorickd dysfunkce
senzitivni dysfunkce

Motorické a non-motorické symptomy
Parkinsonovy nemoci navozené progresi
onemocnéni a lécbou

fluktuace hybnosti
dyskineze
mentdlni dysfunkce

Temor je definovan jako mimovolni, rytmicky a kontinudlni svalovy pohyb o
periodickych oscilacich. U Parkinsonovy nemoci se objevuje piedevsim v klidu, je
asymetricky, pravidelny, s maximem projevu na akru koncetiny. Mize byt pocinajicim
projevem nemoci, bez doprovodu dalsi symptomatiky. Volnim pohybem postizené koncetiny
se tremor obvykle tlumi, pfi dosaZeni klidového stavu se do né€kolika sekund opét objevi.

Vyrazné se mize akcentovat pti chlizi, ve spanku zcela mizi. Zacatek je obvykle asymetricky,



pouze na jedné koncetiné a nemusi byt kontinudlni. S progresi nemoci, ptfichazeji konstantni
projevy a Sifeni, nejprve na stejné koncetiné vystupuje proximalné az k loktu, poté piechazi
na druhou koncetinu a nakonec generalizuje. Nejdiive se objevuje na distalni ¢asti koncetin,
na ruce lze Casto pozorovat typicky addukéné flexni pohyb palce oproti ostatnim prstim.
Neékdy se vyskytuje i tfes brady ¢i rtd. Naopak tfes hlavy se prakticky nikdy nevyskytuje,
pokud ano je pouze ptreneseny. Ties u Parkinsonovy nemoci se vyznacuje relativné pomalou
frekvenci 4-6 Hz, v prib¢hu progrese nemoci se vyrazné neméni, frekvence je stabilni a
kolisd minimalné. Amplituda tfesu se s progresi onemocnéni obvykle zvySuje a podle
momentalniho stavu muze kolisat. Nejéastéji dochazi k jejimu zvySeni pfi emocnim stresu,
unaveé a mentalni zatézi. Zhruba asi 20-30% pacientli nema ties zadny nebo jen nepatrny
(Ruzicka, Roth a kol., 2000).

Rigidita je definovana jako ,,zvySeny svalovy tonus, projevujici se konstantné v celém
rozsahu aktivné i pasivné provadéného pohybu jako zvysend, plasticka rezistence.” Na rozdil
od tremoru a hypokyneze byva rigidita zprvu patrna spiSe na axialnim svalstvu, coz vede
K typickému parkinsonskému flekénimu drzeni $ije, trupu a koncetin (Ruzi¢ka, Roth a kol.,
2000). Pacient ji zprvu subjektivné pocit'uje jako ztuhlost, napéti, kie¢ ¢i dokonce bolest, na
koncetinach pak casto jako tizi. Pfekonavani odporu, ktery rigidita volnimu pohybu klade,
zpusobuje jeho vysokou energetickou naro¢nost (O Sullivan, Schmitz, 2006. Také Martin,
Kessler, 2007). Obvykle se manifestuje asymetricky, stejné jako ostatni symptomy, intenzita
muze kolisat v ndvaznosti na fyzickou namahu ¢i stres. Ve spanku i pfi anestézii mizi. Pfi
vySetieni v jednotlivych kloubech, je kladen plasticky odpor, ktery Ize piirovnat k ohybani
trubice z mékkého kovu. Dale mohou byt béhem pasivniho pohybu pfitomny hmatné svalové
naskoky a zarazy, tzv. fenomén ozubeného kola (Ruzicka, Roth a kol., 2000). Podle nékterych
autort lze odlisit dva typy rigidity — typ trubky z mékkého kovu (lead-pipe rigidity), kdy je
plasticky odpor kladen trvale, a typ ozubeného kola (cogwheel rigidity), kdy se pravé odpor
stiida s kratkym uvolnénim v disledku nastupu tremoru (Martin, Kessler, 2007. Také
O"Sullivan, Schmitz, 2006).

Bradykineze je definovana jako pohybové zpomaleni, hypokineze zmenseni rozsahu
pohybu a akineze pak neschopnost zapocit pohyb. Tyto tfi souvisejici, ale (i manifestng)
oddélitelné piiznaky se objevuji opét zpocatku asymetricky, s maximem na akrech podobné
jako tremor (Ruazicka, Roth a kol., 2000. Také O Sullivan, Schmitz, 2006). Pacienty je zprvu
pozorovano zpomaleni a snizeni vykonu jemné motoriky v ADL a potiZe se psanim ve smyslu
mikrografie. Jejich okoli si obvykle v§ima tichého (hypofonie), monotonniho (dysprozodie)

hlasu pfi mluveni — rozviji se parkinsonska hypokineticka dysartrie (Martin, Kessler, 2007).



Ptfi progresi na axialni motoriku je patrné sniZeni tempa chlize a zkraceni kroku, které je
prezentovano typickym parkinsonskym Souravym zptisobem chiize. Rovnéz schopnost rozejit
se, ¢ili iniciace pohybového programu je omezena (v této souvislosti se uziva pojem hesitace
pro vahani pfi prvnim kroku). Pacienti s Parkinsonovou nemoci maji téz problém
v modifikaci spusténého pohybového programu (tj. v terminaci ptivodniho programu a
navazné iniciaci nového, respektive v programovém fetézeni) v reakci na vngjsi prostredi, tzv.
zamrzavaji (freezing of gait - FOG ) napiiklad pii pfechodu z mistnosti do mistnosti, v uzkém
prostoru apod. Samy pohybové programy pravdépodobné vsak poSkozeny nejsou (Rizicka,
Roth a kol., 2000). K témto symptomtm jsou dale pifidruzeny obtize pti provadéni vice
sdruzenych pohybli najednou. Projevem akineze, hypokineze a bradykineze u mimického
svalstva je hypomimie az tzv. maskovity oblic¢ej (Riizicka, Roth a kol., 2000). V orofacialni
oblasti pak mohou vznikat poruchy polykani (Martin, Kessler, 2007).

Kinetické poruchy spolu srigiditou maji podil na omezeni respirace ve smyslu snizeni
amplitudy dechovych pohybii. V piipad¢ tzv. akinetické krize (napf. pii vysazeni 1écby ¢i po
zahajeni 1éCby neuroleptiky) nastdva az stav naprosté nehybnosti s fatdlnimi riziky pro
nemocného (Ruzi¢ka, Roth a kol., 2000).

Posturalni nestabilita a poruchy chiize jsou u pacienti s Parkinsonovou nemoci
multifaktorialné¢ podminéné — kromé akineze, hypokineze, bradykineze a rigidity k nim
pfispiva porucha vzpfimovacich reflexii, posturalnich reakci, ochrannych reakci a vestibularni
dysfunkce (Martin, Kessler, 2007). Zmény postury se projevi jako flekéni drZzeni trupu a
koncetin. Chlize je modifikovana ve smyslu ztraty synkinéz hornich koncetin, zminiovaného
kratkého, Souravého kroku spojeného s hesitacemi a freezingem, ale také ve smyslu pomalych
a nejistych otocek (RuziCka, Roth a kol., 2000). VSechny tyto faktory ptispivaji k tzv. pulzim,
tj. ndhlym tendencim k padu bez zjevné pticiny (Martin, Kessler, 2007). Pady, vedouci u
pacientii Casto k fatalnim dusledkim (pad—fraktura—imobilizace—dekompenzace), mohou byt
(Ruzic¢ka, Roth a kol., 2000). VSechny vyse zminované disledky posturdlni nestability a
poruch chiize ur€uji tiZi postizeni nemocného a kvalitu jeho Zivota zejména v pozdnich
stadiich Parkinsonovy nemoci (Ambler, Bednaiik a kol., ¢ast specialni 1., 2008).

Non-motorické poruchy jsou vedle zakladnich motorickych pfiznakd, u vétSiny
nemocnych, v rizné mife vyjadieny jiz od pocatku nemoci. Zejména ptiznaky z postizeni
vegetativniho nervového systému s projevy uporné obstipace, nadmérné tvorby slin
(sialorrhoea), zvySeného mazotoku (seborrhoea) a poceni (hyperhidrosis), zminéné

ortostatické hypotenze, sexudlnich poruch, dysfunkcni termoregulace. Mezi dalsi ptiznaky



Parkinsonovy nemoci se fadi mentalni dysfunkce, konkrétné premorbidni ladéni osobnosti,
bradyfrénie, deprese, kognitivni deficity, demence a farmakologicky indukované psychické
alterace (Ruzicka, Roth a kol., 2000).

Mezi jednotlivymi pacienty samoziejmé existuji rozdily co do vyskytu jednotlivych
symptomul. Obecné lze vyclenit skupinu, u niz pfevazuje tremor, a u které je postup nemoci
pomalejs$i a méné Casto se rozviji demence a kognitivni poruchy. Naproti tomu druha skupina
pacienti S Parkinsonovou nemoci trpi pievazné akineticko-rigidni symptomatikou
s poruchami stability a chiize, rozvoj nemoci je V jejich piipadé relativné rychlejsi
(O Sullivan, Schmitz, 2006). Dulezité je vSak zohlednit funkéni vyznam téchto postiZeni a
jejich dusledek na omezeni ve funkci, aktivitach a participacich v souvislosti s individualnimi

proménnymi a faktory prostredi.

1.1.2 Stadia Parkinsonovy nemoci

Klinickou manifestaci zakladnich pfiznaki obvykle pifedchazi série nespecifickych
symptomt, jakymi jsou deprese, kloubni a svalova bolest, parestézie, zacpy ¢i prijmy,
poruchy ¢ichu, zména rukopisu, apod. Jde o tzv. prodromalni fazi (Ruzicka, Roth a kol.,
2000). Parkinsonovu nemoc lze rozdé€lit do tfi fazi na Casnou, stfedni a pozdni. Tradi¢ni
stupnici k zhodnoceni progrese nemoci je modifikovana klasifikace dle Hoehnové a Yahra
(ptehledné Tab. ¢. 2).

V Casné fazi nejsou pacienti nijak nebo jen mirné¢ limitovani v béznych dennich
¢innostech. Prvni pfiznaky se manifestuji zpravidla asymetricky a brzy se k nim pfipojuji
axialni pfiznaky, hypomimie, prosodie, hypotonie a naznak flekéniho drzeni trupu (Ruzicka,
Roth a kol., 2000). Béhem jednoho az dvou let se také ptiznaky za¢nou objevovat na
druhostrannych konéetindch. Postupné se objevuji také mirné poruchy rovnovahy. Casné
stadium odpovida podle Hoehnové a Yahra stupni 1-2,5 (KNGF Guidelines 2004/3).

Ve stiedni fazi nastupuji prvni omezujici symptomy a snizuje se aktivita a participace
pacienta, zejm. v dusledku instability a zvySeného rizika padi. Postupné se snizuje Géinek
farmakologické terapeutické intervence a objevuji se tzv. pozdni komplikace onemocnéni,
zejména dyskineze (Ridzicka, Roth a kol,, 2000). Do této skupiny fadime pacienty
odpovidajici rozmezi 2-4 podle Hoehnové a Yahra (KNGF Guidelines 2004/3).



V pozdni fazi jsou pacienti jiz trvale upoutani na invalidni vozik ¢i 1izko a rozviji se
kognitivni dysfunkce az demence, stejn¢ jako vegetativni dysfunkce a t€zké poruchy stoje a
chize (Ruzicka, Roth a kol., 2000). Tato faze odpovida stupni 5 na Skale Hoehnové a Yahra
(KNGF Guidelines 2004/3).

Tabulka €. 2 Klasifikace dle Hoehnové a Yahra (Rizi¢ka, Roth a kol., 2000)

Stadium 0 bez pfiznakd nemoci
Stadium 1 jednostranné pfiznaky onemocnéni
Stadium 1,5 jednostranné a axidlni postizeni
Stadium 2 oboustranné postizeni bez poruchy rovnovéhy
Stadium 2,5 oboustranné postiZeni s mirnou poruchou rovnovéahy, schopen vyrovnat stoj
pri zkousce zvraceni trupu
Stadium 3 mirné az stfedné té2zké oboustranné postiZeni, posturdlini nestabilita, sobéstacny
Stadium 4 t6zkda nezplsobilost, je jesté schopen chodit nebo stat bez pomoci
Stadium 5 odkdzan na vozik nebo upoutan na lbzko, vstava jen s dopomoci

Klasifikace dle Hoehnové a Yahra popisuje pfirozeny vyvoj onemocnéni neovlivnény
dopaminergni 1é¢bou (L- DOPA). Proto je nutno pii hodnoceni vzdy uvést, zda se pacient
nachdzi ve stavu optimalni hybnosti po ddvce dopaminergni medikace (tzv. stavu ,,ON*) ¢i ve
stavu zhorSené hybnosti po skonceni efektu davky (tzv. ,,OFF“)-(Ambler, Bednaiik a kol.,
¢ast specialni 1., 2008).

1.1.3 Diagnostika a 1é¢ba Parkinsonovy nemoci

Mezi zakladni metody pro stanoveni diagnézy patii pfedevs§im cilend anamnéza a klinické
neurologické vySetfeni, jejichZ prostfednictvim jsou ziskdvany udaje o prvnich projevech
nemoci a pfritomnosti, vyse zminovanych, zakladnich symptomd. Hlavnim farmakologickym
diagnostickym testem pro ovéteni Parkinsonovy nemoci je tzv. L-DOPA test, pii kterém je
hodnocena odpovidavost na dopaminergni podnét. Principem testu je zhodnotit ucinnost
podané levodopy na motorické ptiznaky nemoci. Jestlize dojde k ustupu motorickych
ptiznakli, je potvrzena zachovana reaktivita dopaminergnich receptori Ve striatu a
presynapticka pfi¢ina poruchy hybnosti. Diagndéza Parkinsonovy nemoci je velmi
pravdépodobna. Pokud testovany na dopaminergni podnét nereaguje, svéd¢i to pro

postsynaptické postizeni striata nebo navazujicich drah ¢i jader a jedna se o parkinsonsky

syndrom jiného piivodu nez Parkinsonovy nemoci (Ambler, Bednafik a kol., ¢ast specialni 1.,



2008). Ve vyjimecnych pripadech kdy L-DOPA test jednoznacné nepotvrzuje ¢i nevylucuje
klinickou diagnézu, je k dispozici nuklearné¢ medicinské vysetfeni (SPECT), kterym Ize po
podéani radioaktivni latky (DaTSCAN), schopné vazat se na presynaptické dopaminergni
transportéry, prokazat presynapticky dopaminergni deficit ve striatu. Timto vySetfenim vSak
nelze odlisit Parkinsonovu nemoc od onemocnéni, U nichz je postizen presynapticky i
postsynapticky oddil dopaminergniho systému (multisystémova atrofie, progresivni
supranuklearni obrna atd.) Pfi podezieni na sekundarni parkinsonsky syndrom je tedy ticba
vyuzit dalSich potvrzujicich vySetfeni.

intervence pomoci L-3,4-dihydroxyfenylalaninu (L-DOPA), jejiz objev znamenal zasadni
pralom v kvalit¢ zivota pacientli trpicich timto onemocnénim. Levotociva konformace
prekurzoru dopaminu, ktera je schopna projit hematoencefalickou bariérou, dokaze nahradit
chybgjici dopamin, a tudiz kompenzovat symptomy zptsobené jeho nedostatkem, zejména
rigiditu a bradykinezi. Toto farmakum v$ak nezabranuje progresi onemocnéni, a tak se béhem
péti az sedmi let u pacientl vyviji tzv. pozdni (zejm. hybné¢) komplikace (Martin, Kessler,
2007). Snizuje se dlouhodoby t¢inek L-DOPA (wearing-off fenomén), ke konci Gi¢inku davky
nastupuji akinetické stavy, objevuji se dyskineze v souvislosti s podanim 1éku ¢i dokonce
muze nastat stav, kdy hybnost kolisa zcela chaoticky (Ruzicka, Roth a kol., 2000). K rozvoji
téchto komplikaci pravdépodobné dochazi i v souvislosti s dlouhodobou interakci mezi
farmakem a pacientovym organismem (zejm. v souvislosti se zménami na striatdlnich
receptorech a kvili progredujici neschopnosti skladovani dopaminu vzniklého z exogenni
L-DOPA). V terapii se tak zejména v pozdnich fazich pouzivaji kromé L-DOPA také agonisté
dopaminu, kteti prodluzuji efekt davek a ménég Casto je provazi farmakologicky indukované
dyskineze (Ruzicka, Roth a kol., 2000).

Pro kompenzacni farmakologickou intervenci jsou vyuZivdna zejména anticholinergika,
ktera vyrovnavaji relativni nadbytek acetylcholinu ve striatu pfi nedostatku dopaminu, ¢imz
ovlivituji zejména klidovy tfes (O Sullivan, Schmitz, 2006). V ramci symptomatické
adjuvantni 1éby jsou podavana antidepresiva a anxiolytika, atypickd neuroleptika,
prokinetika traviciho ustroji a dalsi 1éky. K ovlivnéni rozvoje samotné Parkinsonovy nemoci
jsou uzivana farmaka s neuroprotektivnim uc¢inkem (Riizicka, Roth a kol., 2000).

V soucasné dobé¢ existuji také symptomatické neurochirurgické intervencni moznosti.
Jedna se o stereotaktické vykony na vnitinim palidu, ventralnim intermedialnim jadru talamu
a nucleu subthalamicu s cilem funkéniho ovlivnéni nerovnovahy mezi excitaénimi a

inhibi¢nimi mechanismy fizeni pohybu. Obvykle se uZiva radiofrekvencni termoléze téchto



struktur ¢i se k témuz ucelu pouziva Leksellova gama noze (Ruzicka, Roth a kol., 2000).
Alternativou je také chronickd mozkova stimulace (DBS), pii niz jsou do mozku
implantovany elektrody Vvyuzité¢ jako neuromodulatory ve vyse zminénych stukturach, tj.
nedochazi zde k destrukci mozkové tkan¢ jako v predchozich piipadech (O Sullivan, Schmitz,
2006).

1.1.4 Moznosti fyzioterapie u Parkinsonovy nemoci

Fyzioterapie tvofi nedilnou soucast symptomatické terapie Parkinsonovy nemoci. Hlavnim
cilem je zlepSeni ¢i udrZzeni stavajici kvality zivota, respektive udrzeni nebo zvyseni
nezavislosti pacienta. Konkrétni cile fyzioterapeutické intervence se V pritbéhu onemocnéni
meéni, proto je jeji zaméfeni obvykle specifikovano dle zakladnich probléma piislusnych fazi
onemocnéni (KNGF Guidelines 2004/3).

Nezbytnou soucasti fyzioterapeutické intervence je vySetfeni pacienta, které posuzuje a
zhodnocuje stav jiz diagnostikovanych pacientt, Slouzici jako nastroj pii mapovani predev$im
funkénich nedostatké. CimZ napomaha vhodnému stanoveni fyzioterapeutickych cili a
pfipadné mize byt vyuZzito pro vyhodnoceni Gi¢innosti 1é¢by ¢i fyzioterapie. Zékladni soucasti
kazdého vySetfeni je samoziejmé& anamnéza. Dlraz je kladen pfedev§sim na tidaje o prvnich
projevech nemoci a jejich rozvoji. Dale je zjiStovéana ptfitomnost vSech vySe popsanych
symptomi provazejicich Parkinsonovu nemoc (kapitola 1.1.2). V ptipadé, Ze pacientovi je jiz
poskytovana dopaminergni lécba, je potieba zjistit jeji €inky a ptipadné komplikace. Mezi
dalsi relevantni udaje patii prodéland onemocnéni a operace, stejné jako jejich terapie, jelikoz
by mohla komplikovat ptfipadnou intervenci ve vztahu k Parkinsonové nemoci (RlzZic¢ka, Roth
a kol., 2000).

Existuje celd fada obecné pouzivanych hodnoticich testi a skal, které 1ze vyuzit i pro
potieby fyzioterapie. NiZe popsand vysetfeni jsou pouze vybérem nejcastéji pouZivanych testli
ve studiich a pracich zabyvajicich se ptisobenim aerobni aktivity jakéhokoliv druhu na
pacienty s Parkinsonovou nemoci (blize kapitola 2.1.2).

UPDRS - Unified Parkinson's Disease Rating Scale ¢ili Jednotna stupnice pro
hodnoceni Parkinsonovy nemoci, patfi mezi klicova vySetfovaci schémata. V této skale se
orientacné testuje postizeni intelektu, nalady a mySleni (Cast I), dopad na ADL (¢ast II),

motorické projevy nemoci (¢ast III), komplikace 1é€by (Cast IV), stanovuje se stupeit nemoci



podle Hoehnové a Yahra (Cast V), stejné jako stupen postizeni ADL dle Schwabovy a
Englandovy S$kaly (¢ast VI). Vramci UPDRS jsou tedy hodnoceny specifické poruchy
hybnosti a postury, které pacienty postihuji (Rtzicka, Roth a kol., 2000).

PAS - Parkinson’s Activity Scale je vyuzivana k posouzeni funkéni mobility. Obsahuje
¢tyfi hodnocené aktivity, kterymi jsou 1. mira stability pfi vstavani ze zidle, 2. hodnoceni
festinaci a freezingu v otockach a pii startu chiize, 3. mobilitu na lizku, zejména otaceni, 4.
obtize s provedenim komplexniho pohybu, v tomto pfipad¢ se hodnoti ulehnuti do postele s
prikrytim (Nieuwboer et al., Physical Therapy, 2000).

BBS - Berg Balance Scale neboli Bergova balan¢ni $kala je Siroce pouzivana klinicka
zkouska hodnotici statickou a dynamickou rovnovéhu. Test zahrnuje 14 jednoduchych ukol
souvisejicich s rovnovahou (http://www.rehabmeasures.org).

Mini-BESTest je 14-ti polozkovy test zaméfujici Se na statickou i dynamickou
rovnovahu, konkrétni anticipacni piechody, posturalni reakce, smyslovou orientaci a
dynamiku chtize. Kazda polozka je hodnocena skérem (0-2), 0 znamena neschopnost provést
ukol, zatimco 2 je normalni provedeni. Studie potvrdily vétsi citlivost a specifi¢nost tohoto
testu pifi identifikaci abnormalnich posturdlnich reakci oproti Bergové skdle. Zejména
Vv detekcei obtizi u pacientll s minimalnim postizenim (King et al., Parkinson’s Disease, 2012).

Timed Up and Go test (TUG) patii k testim motorické vykonnosti. Testovany musi
Vv co nejkratsi dobé vstat ze Zidle, ujit ur€itou vzdalenost (zpravidla 3m), oto€it se a vratit se
zpét na Zidli. Je zaznamendvan potiebny ¢as k provedeni ukonu. Test objektivizuje akinezi,
hypokinezi a bradykinezi (Ruzicka, Roth a kol., 2000). Mize se provadét samostatné, ale je
napiiklad i soucasti Mini-BESTestu, protoze vypovida o proaktivni stabilité chiize v single i
dual task.

Six — minute walking test (6MWT) Sestiminutovy test chlize je pouzivan jako
submaximalni test pro méfeni funkéni zatézové kapacity. Jedna se o jednoduchou a
praktickou metodu ovéfovani Gi¢innosti terapie zamétené na zlepSovani fyzické zdatnosti. Test
se obvykle provadi na 30m draze a hlavnim vysledkem je vzdalenost, kterou testovany ujde
v metrech (http://www.rheumatology.org).

PDQ-39 - Parkinson’s Disease Questionare jedna se o dotaznik zaméfeny na
hodnoceni kvality zivota pacientii s Parkinsonovou nemoci. Obsahuje 39 polozek, které jsou
zam¢efeny na mobilitu, aktivity vSedniho dne, emoce, stigma, socialni podporu, kognici,
komunikaci a télesné obtize. Pacienti pak oznaci pomoci polozek nikdy, obcas, casto, vzdy
jak se vposlednim mésici diky Parkinsonové nemoci citili v konkrétné definovanych

situacich (http://www.isis-inovation.com).



Dalsi fyzioterapeuticka vysetfeni jsou nespecificka. Provadi se standardni kineziologicky
rozbor, kde je hodnoceno drzeni, konfigurace, vychylky od normotonu a jejich lokalizace,
zméneéna trofiky, svalova sila a pfipadnd zkraceni, kloubni rozsahy pii aktivni a pasivni
hybnosti stejn¢ jako kloubni vile, sed, stoj a chiize.

Fyzioterapie v ¢asné fazi je zaméfena na prevenci inaktivity, strachu z pohybu a padd,
zachovani nebo zlepseni fyzické zdatnosti véetné jejich slozek (aerobni kapacita, svalova sila,
rozsah pohybu). Cilem je piedejit sekundarnim projeviim inaktivity (dekondice, zkraceni
svalli, rozvoj posturdlnich odchylek az deformit atd.), jelikoz tyto komplikace mohou vést
k akceleraci projevii Parkinsonovy nemoci a nahrat tak bludnému kruhu pady-strach-
inaktivita-pady. Kardiovaskularni trénovanost zase prodluzuje aktivni ¢ast dne a oddaluje
nutnost navySovani davek L-DOPA, svalova sila a dostate¢na kloubni hybnost pak podle
studii snizuje incidenci pada a piispiva ke kvalitni postufe. Prostfedkem pro dosazeni téchto
cili mize byt skupinové cviceni, cvi¢eni na pfistrojich, balan¢ni cviceni, aerobni trénink a
poradenstvi v souvislosti s individualni podobou obtizi pacienta (KNGF Guidelines 2004/3).

Fyzioterapie ve stiedni fazi je zaméfena pfedev§im na udrzeni ¢i vylepSeni specifickych
aktivit, jakymi jsou transfery, udrzeni postury, stabilizace ¢i chlize. Do této faze terapie je
obvykle zafazen nacvik kompenzacnich strategii, v ramci kterych se snazime obejit
nedostate¢né¢ fungujici bazalni ganglia. RozliSujeme dvé zékladni — kognitivni strategii a tzv.
podnétovou (,,cueing®) strategii (KNGF Guidelines 2004/3). Principem kognitivni strategie je
pfevod komplexniho automatického pohybu na uroven volniho kortikalniho fizeni
prostiednictvim rozlozeni na sérii relativné jednoduchych, elementarnich pohybt, které jsou
vykonavany v konkrétné stanoveném potadi pii plném soustiedéni (KNGF Guidelines
2004/3). Podnétova strategie pak vyuziva aplikaci zevnich ¢i vnitinich stimuld, diky kterym
se pohyb pievede na troven kortikalniho fizeni. Mezi vnéjsi stimuly patfi auditivni zejména
rytmické (napiiklad synchronizace pohybu s hudbou, metronomem ¢i pocitdnim), vizualni
(napt. krok pifes nohu, synchronizovand chize za druhym clovékem, chlize za laserem
generovanym svételnym bodem, pohled do zrcadla) a taktilni a vibracni vjemy (napt. poklep
na zamrzlou koncetinu, vibra¢ni paska udavajici rytmus). Za vnitini stimuly je povazovana
napiiklad mentalni vizualizaci normélniho pohybu ¢i soustiedéni na destinaci a volni
eliminaci podnétu vyzadujicich zménu pohybového programu (napf. zazeni prostoru)-(KNGF
Guidelines 2004/3). ldealn¢ je vyuzivana kombinace vSech podnétl, tj. multisenzoricky
cueing (O Sullivan, Schmitz, 2006).

Kromé kompenzacnich strategii jsou vyuzivany dalsi interven¢ni moznosti. Rigiditu a

jeji dusledky je mozno zmiriovat relaxaénimi technikami, nejlépe v sedu (jelikoz supinacni



poloha rigiditu zvySuje), rytmickymi rotacemi, aplikovanymi zprvu proximalné, pak distalné,
nacvikem bilaterdln¢ symetrickych pohybovych vzor u hornich koncetin, diagonalnimi
pohyby, prohloubenym dychanim a nacvikem brani¢niho dychani, kterymi lze ovlivnit také
posturalni zmény a nedostate¢nou aktivitu branice pii flekénim drzeni trupu (Martin, Kessler,
2007. Téz O'Sullivan, Schmitz, 2006). Idealni jsou rota¢ni pohyby trupu a kontrarotace
horniho a dolniho trupu, tzn. placing podle Bobatha, ktery rovnéz snizuje incidenci freezingu
(KNGF Guidelines 2004/3). Z proprioceptivni neuromuskularni facilitace 1ze vyuzit techniky
rytmické iniciace jako multisenzoricky cueing pro iniciaci pohybu a kompenzaci hypokineze
a bradykineze (Martin, Kessler, 2007. Téz O Sullivan, Schmitz, 2006). Zintenziviiuje se
balan¢ni cviceni, a to jak vsedu, tak ve stoji. Je mozné téz zaradit nacvik chiize po
rozmanitych terénech, nacvik chize bokem, v tandemu, pozadu, Vv rizném prostiedi, za
pouziti cueing strategii apod. (O Sullivan, Schmitz, 2006).

Fyzioterapie v pozdni fazi je predevs§im zaméfena na udrzeni vitalnich funkei, prevenci
dekubiti a kontraktur, jelikoz je obvykle pacient jiz Upoutan na vozik ¢i luzko (KNGF
Guidelines 2004/3). Terapie je soustiedéna na trénink funkéni mobility na lazku s vyuzitim
prvka Bobath konceptu. Pii prevenci bronchopulmonalnich komplikaci jsou vyuZzivany
techniky respiracni fyzioterapie. Samoziejmosti v prevenci dekubitli je polohovani a zajisténi
kompenzac¢nich pomucek, zejména polohovacich (KNGF Guidelines 2004/3). K usnadnéni
veSkerych pohybt je nadale pouzivan multisenzoricky cueing a dle moznosti i kognitivni
strategie (nejsou-li pro demenci, coby pozdni komplikaci Parkinsonovy nemoci, jiz neti¢éinné).

Zaveérem je tieba zdlraznit, Zze v ramci komplexniho pfistupu v péci o pacienta
s Parkinsonovou nemoci je fyzioterapeut jen jednou ze slozek multidisciplinarniho tymu,
ktery je tvofen rehabilitacnim Iékafem, neurologem, ergoterapeutem, logopedem,
(neuro)psychologem a socidlnim pracovnikem. Konkrétni uloha jednotlivych ¢lent tymu je
zfejma: rehabilitacni 1ékaft je koordinatorem a metodickym radcem pro ostatni ¢leny, neurolog
zabezpecuje specializovanou Iékafskou péci, ergoterapeut feSi dominantné praktické
problémy v ADL, logoped se snazi minimalizovat limitace a potize s participaci v souvislosti
s disabilitami pramenicimi z postizeni orofacidlni oblasti, (neuro)psycholog pomaha
pacientovi dojit smifeni se svou disabilitou a trénuje rovnéz jeho kognitivni funkce a socialni
pracovik pomahd pacientovi najit uplatnéni v pracovnim Zivoté a vytvofit si a udrzet

konkrétni socio-ekonomické zazemi (KNGF Guidelines 2004/3).



1.2. Fyziologie télesné zatéze

Télesna zatéz je soubor faktorti a vlivi, které plisobi na organismus zdravého Clovéka pii
pohybové aktivité. Jeji podstatou je svalova ¢innost a patii k zdkladnim zivotnim projevim.
Uplatiiuje se v bézné denni aktivité, véetné pokryti fyzickych narokli v zameéstnani. Jestlize je
télesna Cinnost zaméfena na zvyseni vykonnosti, fyzické zdatnosti nebo zlepsSeni zdravotniho
stavu, hovofime o télesném cviceni. V ramci téchto poznatki rozliSujeme pojmy télesna
zdatnost a vykonnost. Té¢lesnd zdatnost je schopnost pfiméfené reakce na vlivy zevniho
prostedi, véetné adaptace na télesnou zatéz. Vykonnost naopak spociva ve schopnosti podat
mefitelny vykon v urcité pohybové oblasti (Macek, Radvansky, 2011).

Vlastnim efektorem pohybu je svalovy systém. Energie potiebna pro praci svalu vznika
Stépenim adenosin trifosfatu (ATP), ktery se pii ztraté jedné molekuly méni na adenosin
difosfat (ADP) a monofosfat. Volny fosfat spolu s kreatininem dohromady tvoii kreatinfosfat
(CP), jenz je zdrojem pro opakujici se resyntézu ATP. Energie K této resyntéze je ziskavana
dvéma zplsoby, oxidativni nebo glykolytickou fosforylaci substratu (Macek, Radvansky,
2011). Glykolyticka fosforylace je velmi rychla a uplatiuje se pii kratkych intenzivnich
zatézich do 1-2 minut. Bezprosttedni mnozstvi energie dodavané timto zptisobem je omezené.

Oxidativni fosforylace na rozdil od pfedchoziho zpiisobu probihd pomaleji a mnoZstvi
dodané energie je omezené jen zasobou substratu. Hlavni uplatnéni tohoto zplsobu je pfi
dlouhodobéjsich zatézich vytrvalostniho charakteru. Jeho vykonnost je téZ limitovana
soucasnou schopnosti transportniho systému (ob¢h, dychéni) dodat co nejveétsi mnozstvi
kysliku. Obsah energetického zdroje k vyuziti organismem vzdy zavisi na druhu pohybové
aktivity, jeji intenzit€ a stupni adaptace na zat€z (Macek, Radvansky, 2011).

Energetické zdroje pro pohybovou aktivitu predstavuji makroergni substrity a to
piedevsim glycidy, lipidy a proteiny, které se pro zisk energie $tépi, eventuelné transformuyi.
Zasobarnu cukri predstavuje v lidském organismu jaterni a svalovy glykogen, cozZ je zhruba
400-600 grami. Tato zasoba vystaci pfiblizné na 2 hodiny sportovni aktivity. Naproti tomu
jsou tuky zdroj energie pro déletrvajici zatéz a teoreticky vysta¢i na ,,nekonec¢né* dlouhou
dobu. Bilkoviny slouzi jako zdroj energie pouze vyjimecné, jejich funkce je hlavné stavebni.
Energeticky podil nastupuje pouze pii dlouhotrvajicich zatézich v ptfipadé, Ze dojde
Kk vycCerpani ostatnich energetickych zdroji. Proto nachazeji bilkoviny své uplatnéni zejména

v dobé regenerace po naro¢né télesné aktivité (Havlickova a kol., 1999). Jak jiz bylo feceno



vyse, energie je uvoliiovdna dvéma zplsoby, jez se uplatiuji v jednotlivych zénach
metabolického energetického kryti.

Alaktatovy neoxidativni anaerobni zpisob se uplatiuje béhem svalové cCinnosti
maximalni intenzity s trvanim do 10-20s. Jednd se o kratkodobou c¢innost bez dostatecné
ucasti kysliku a zaroven nedochazi ke vzestupu hladiny kyseliny mlééné v krvi. Energie je
uvolnovana z makroergnich fosfati ATP a CP, které predstavuji pohotovostni zasobu a
poskytuji jen asi 21-33kJ (Havli¢kova a kol., 1999).

Laktatovy neoxidativni (anaerobni) zpusob je uplatiovan pii pohybovych ¢innostech
submaximalni intenzity s dobou trvani do 45-90s, eventuelné pii delSich cinnostech
s nedostateCnou distribuci kysliku. Energie je ziskdvana neoxidativnim odbourdvanim
svalového glykogenu piipadné glukozy, pii kterém dochazi k vzestupu koncentrace kyseliny
mléeéné a jejich soli (laktatu — LA) v krvi. Uhrada tohoto systému je pfiblizné 120-420kJ.
Celkova kapacita vyuziti laktatové zony metabolického kryti je omezena subjektivni
schopnosti tolerovat neptijemné dusledky zatézové metabolické acidozy (Havlickova a kol.,
1999).

Oxidativni (aerobni) zpiisob je vyuZivan pii pohybovych ¢innostech stfedni ¢i mirné
intenzity s trvanim nad 90s a déle s dostate¢nou dodavkou kysliku pro potieby pracujiciho
svalstva. Béhem vylu¢né oxidativniho energetického kryti nedochazi ke zvySeni hladiny
kyseliny mlééné v krvi. Ukazatelem aerobnich schopnosti organismu je piedev§im maximalni
spotieba kysliku, kterou Ize stanovit stupfiovanym zatizenim do ,,vita maxima®, blize viz
kapitola 1.2.4 (Havlickova a kol., 1999).

Pro uplnost je tfeba zminit téz pojem anaerobni prah. Je to kratky Casovy usek
Vv pritbéhu zatizeni, kdy se vytvoii rovnovaha mezi tvorbou a odbourdvanim laktatu. Jedna se
tedy o predé€l mezi aerobnim a aerobné — anaerobnim krytim energetickych naroki organismu.
Anaerobni prah je nejvyssi mozna intenzita dynamické zatéze, pii které se v perifernim ob¢hu
nekumuluje kyselina mlé¢na, a kterou je organismus schopen tolerovat dlouhodobé. U
zdravych osob nachazi uplatnéni pfedevsim jako nejicinnéjsi intenzita tréninku pro zvySovani
aerobni kapacity. U nemocnych je pak limitem bezpecné zatizitelnosti (Vilikus, Brandejsky,

Novotny, 2004).



1.2.1 Adaptace organismu na télesnou zatéz

Jedna se o soubor riznych mechanismi vzajemné na sebe navazujicich. Tyto mechanismy
zasahuji vétSinu vyznamnych systémi, od adaptace zraku az po zvySenou enzymatickou
reakci v mitochondriich bunék svalovych vlaken. Soubor téchto mechanismi je nazyvan
trénovanosti nebo odolnosti proti télesné namaze, ktery vznikéd tréninkem, coz plati i u
nemocnych (Macek, Radvansky, 2011).

Metabolicka adaptace se projevi piedevSim zvySenou enzymatickou aktivitou, rostouci
zasobou energetickych zdroji ve formé glykogenu, uspornou regulaci jejich vyuziti diky
zvySujici se kapacité pro vyuziti zasob tuku pii stfedni a submaximalni zatézi. Pii pravidelné
pohybové aktivité se dostavi urcity efekt bez ohledu na vék, pohlavi nebo zdravotni stav
(Macgek, Radvansky, 2011).

Kardiovaskularni adaptace se projevi hlavné ve zménach reakce celé tady etap
transportniho fetézce. Pfimy efekt pravidelné pohybové aktivity se pak ve vysledku odrazi
v klidové bradykardii, mensi akceleraci tepové frekvence pifi submaximalnim zatiZeni,
prodlouzenim intervalu P-Q na EKG a také zvétSeni tepového objemu pii nezvétSeném srdci,
coz znamena vysSi ejekéni frakci a mensi rezidualni objem na konci systoly (Macek,
Radvansky, 2011).

Adaptace dychani. Vysledkem je snizeni dechové prace, pficemz dochazi k uvolnéni
urc¢itého mnozstvi kysliku pro jiné ucely. Nékolikatydenni aerobni trénink ma schopnost sniZit
béhem pohybové zatéze naroky na kyslik pro dechové svaly. Tento pokles vyvola jednak nizsi
unavu téchto svalt a jednak poskytne dalsi zdroje energie pracujicim svalim. Postupné se pfi
stejné zatézi zvySuje dechovy objem a snizuje dechova frekvence, tim zlstadva vdechnuté
mnozstvi vzduchu v plicich déle a miZze se proto zvysit extrakce kysliku z kazdé vdechnuté
porce vzduchu (Macek, Radvansky, 2011).

Adaptace svalového systému zlepSuje biomechanickou ucinnost, svaly pracuji
naproti tomu odporovy trénink zase jeho objem. Vé&t§i svalova sila se promitd do zmén
podptirného systému, hlavné kosti, ve kterych se vlivem tlaku a tahu ukldda vice minerali,
zaroven se posiluje 1 vazivova slozka svalu (Macek, Radvansky, 2011).

Adaptace centralniho nervového systému. Pravidelna pohybova aktivita vyvolava i
vV CNS adapta¢ni zmény, jejichZz smyslem je zpfesnit provedeni pohybu a zlepSit jeho

ekonomiku. Dochazi ke zvySenému poctu vldken pii kontrakci s piesnou regulaci ¢innosti



antagonistl proti pivodnimu stavu. Roste také schopnost reakce n¢kterych smyslovych Ustroji
napiiklad zraku.

Po vyctu vSech kladnych adaptacnich zmén plsobicich na organismus je tieba zminit i
disledky nedostatecné pohybové aktivity. Té€lesna inaktivita, at’ jsou jeji divody jakékoliv,
vyznamn¢ snizuje télesnou zdatnost jiz béhem nekolika tydnli. Dochézi k negativnim zménam
V obéhovém systému, demonstrované snizenou schopnosti maximalniho piijmu kysliku,
maximalniho minutového objemu srde¢niho, vyrazné vyssi srdecni frekvenci, ortostatické
labilité. T¢€lesnou inaktivitu nadale provazi negativni dusikova bilance, kterd je vysledkem
ubytku svalové hmoty, dal§im projevem je pak vyplavovani vapniku z kosti. Pti déle trvajici
pohybové necinnosti vedle ubytku svalové hmoty, manifestované poklesem sily a poruchami
koordinace, soucasné dochazi ke snizeni metabolismu a mistniho prokrveni. Krom¢ téchto
zmeén, spojenych s poklesem kvality a kvantity télesnych tkéni, pfinaSi pohybova inaktivita
zmény v metabolismu cukrl, pfedevsim snizenou toleranci glukézy a citlivost na inzulin.
Veskeré tyto aspekty se pak odrazeji v subjektivnich obtizich, ke kterym patii dusnost jiz pfi
malé zatézi, rychld unavnost, zvySend nervozita, poruchy spanku, pocit slabosti aj. (Macek,

Radvansky, 2011).

1.2.2 Pohybové schopnosti

Pohybové schopnosti predstavuji soubor vnitinich pfedpokladt k pohybové ¢innosti urcitého
charakteru. Zevnim projevem pohybovych schopnosti je pohybova dovednost. Lidskou
motoriku lze rozdélit na spontdnni a fizenou. Béhem ontogeneze ¢lovéka klesd pfirozena
spontanni hybnost a je nahrazovana pohybovou aktivitou fizenou tedy cvicenim. Podle
uplatnéni pohybové schopnosti a ptrevazujiciho charakteru cviceni rozliSujeme pohybovou
aktivitu rychlostni, silovou, vytrvalostni a obratnostni (Havlickova a kol., 1999).

Obratnost je dana kvalitou koordina¢ni a kontrolni regulace provadéného pohybu.
Predpokladem jejiho rozvoje je vysoka plasticita CNS, velké kloubni pohyblivost a dokonala
prace vSech analyzatori. Funkéné je rozvoj obratnosti podminén kvalitou prace
nervosvalového komplexu (tvorba excitacné-inhibi¢nich vztahd, vysoka reakcni rychlost,
nizka receptorova drazdivost proprioceptivniho ¢iti)-(Havlickova a kol., 1999). Obratnost Ize
tedy charakterizovat jako schopnost organismu konat optimalizované ¢asoprostorové vzorce

pohybu. Jejich uroven, kvalita i rychlost zavisi jak na centralnim fizeni, tak na stupni



biochemickych, fyziologickych a psychickych reakci. Piedpokladem odpovidajiciho
obratnostniho projevu je orientacni prostorova schopnost, moznost diferenciace dynamického
a statického pohybu a schopnost udrzeni rovnovahy. Obratnost je nejen zakladem sportovniho
vykonu, ale také vychodiskem pro terapeutické vyuziti v primarni i sekundarni prevenci
(Kucera, Dylevsky a kol., 1997).

Rychlost je pohybova schopnost nutna k provadéni pohybové aktivity obvykle
cyklického charakteru s maximalni frekvenci jednotlivych pohybli v minimdlnim case.
Funk¢éné je opét podminéna praci nervosvalového systému. Podléha kvalité a kvantité
nervového impulsu a lokalni odpovédi piislusné tkané. Rychlostni schopnosti souvisi tedy 1
s Cisté svalovymi charakteristikami, jakymi jsou kontrakéni a relaxacni rychlost. Vzhledem
k velké rychlosti stfidani kontrakce a relaxace, jsou kladeny zvySené naroky téZ na koordinaci
prace antagonistickych svalovych skupin (Havlickova a kol., 1999, téZ Kucera, Dylevsky a
kol., 1997). Pii rychlostni Cinnosti jsou kladeny vysoké naroky na metabolismus, nebot’ je
potieba uvolnit velké mnozstvi energie v co nejkratSim case. Na zakladé toho d€lime zatizeni
na Klasické rychlostni a rychlostné-vytrvalostni. V prvnim piipadé se jedna o cviceni
maximalni intenzity do 10-15s, energie je ¢erpana vyhradné z fosfatt (ATP, CP) a cely proces
probiha v anaerobni alaktatové zoné. Zatim co K rychlostné-vytrvalostnim fadime ¢innosti
submaximalni intenzity s dobou trvani od 30sekund do 2 minut. Metabolicky patii do
anaerobni laktatové zony, kdy resyntéza ATP a CP probihd cestou anaerobni glykolyzy
(podrobnéji viz kapitola 1.2)-(Havli¢kova a kol., 1999).
odpor kladeny stahujicim se svalim. Funkénim podkladem sily je mohutnost svalové
kontrakce. Podle zevnich projevii nedojde vzdy k pohybu pfislusného segmentu téla, a to
Vv ptipadé, kdy se vzdalenost mezi zacatkem a Gponem svalu neméni. Dojde pouze ke zkraceni
masité ¢asti, kompenzované vSak protazenim §laSitych konecnych casti svalu. Hovofime tak 0
kontrakci izometrické, na jejimz podkladé vznika sila staticka. Dojde-li ke zkraceni nebo
prodlouZeni vzdalenosti mezi Upony svalu vznika kontrakce izotonickd, koncentricka ¢i
excentrickd. Takto vyvinutd sila je oznacovana jako sila dynamicka (Havlickova a kol.,
1999). Obecné je velikost svalové sily dana velikosti fyziologického prifezu svalu, poétem
zapojenych motorickych jednotek do ¢innosti a koordinovanou ¢innosti vSech ostatnich svali.
Podle velikosti a charakteru podnétu a jim vyvijené sily, rozeznavame silu supramaximalni,
maximalni, stfedni a mirnou. Dynamickou silu miZeme jeSté dal rozliSovat na explozivni,
rychlou, pomalu a vytrvalostni. Biochemicky je velikost maximalni sily ur€ovana mnozstvim

svalovych fosfageni (ATP a CP), které poskytuji okamzitou energii pro svalovy stah.



Metabolicky je charakterizovana velikosti anaerobni alaktatové kapacity. Zavérem je tfeba
zdlraznit, ze urcita Uroven svalové sily je obecnym piedpokladem rozvoje vSech dalSich
pohybovych schopnosti (Havlickova a kol., 1999).

Vytrvalost je pohybova schopnost umoznujici déletrvajici ¢innost stiedni az mirné
intenzity bez poklesu vykonu. Funkéné je charakterizovana vysokou ekonomizaci prace
nervosvalového a kardiorespiracniho systému. U nervosvalového komplexu je typicka
vyvazenost a nevelka intenzita excitatné-inhibi¢nich déju, jejimz vysledkem je dokonale
ekonomicky pohybovy vzorec s minimem nefunkénich souhybli, coz minimalizuje
nadbytecny vydej energie. Vytrvalostni vykon mulize byt realizovan pouze za dostate¢né
dodavky kysliku pracujicim svallim, tento mechanismus plni obéhové a dychaci funkce.
Zvysené dlouhodobé néaroky na kyslikovy transport se odrdzeji nejen v ucelnosti zatézového
rezimu, ale 1 v nariistu funkéni kapacity téchto systémill. Komplexnim funkénim ukazatelem,
jenz nejlépe charakterizuje urovenn vytrvalosti, je maximalni minutova kyslikova spotieba
VOomax. (viz Kkapitola 1.2.4). Biochemicky je vytrvalost podminéna mnozstvim
glykogenovych zasob, mohutnosti tukové mobilizace z podkoznich depot, mnozstvim
kyslikovych pfenasect atd. Metabolicky je charakterizovana aerobni (oxidativni) kapacitou
organismu (Havlickova a kol., 1999). Vytrvalost délime na kratkodobou, stfednédobou a
dlouhodobou. Kratkodoba wvytrvalostni schopnost je pln€ pokryta aerobné, od nastupu
aerobniho metabolismu cca od 3. minuty do vycerpani uhlovodan®i, nebo do okamziku
nastupu metabolizace tukt (do cca 20. az 30. minuty). Stfednédoba vytrvalost je déana
mozZnosti Uhrady energie prostfednictvim pfemény rezervnich latek ve svalech a dalSich
depozitech tuku. Dlouhodobé vytrvalecka zatéZz pak mobilizuje 1 bilkoviny (Kucera, Dylevsky
a kol.,, 1997, str. 90). Vytrvalostni ¢innost se odrdzi v organismu celkové 1 lokalné.
Submaximalni zatéZ dlouhodobého charakteru vede podstatné vice ke zméndm adapta¢nim a
K relativné men$im zménam reakénim. Pravé ztéto charakteristiky vychazi terapeutické
vyuziti vytrvalostnich aktivit (Kucera, Dylevsky a kol., 1997). Hlavnim prostfedkem pro

rozvoj vytrvalosti jsou vSechny druhy aerobniho tréninku.



1.2.3 Aerobni trénink

Aerobni aktivita je pohybovou c¢innosti dynamického, vytrvalostniho charakteru stiedni
intenzity, jenz pfiméfené zatézuje transportni systém i oxidacni metabolizmus, pfi¢emz jej
piiznivé ovlivituje. Uinnost aerobniho tréninku je vyznamné ovliviiovana nékolika faktory.
Jednak pocatecni trovni zdatnosti ¢lovéka vstupujiciho do programu, kdy v piipadé nizké
pocatecni aerobni kapacity, Ize ocekavat pomérne vyrazné zlepseni. Naopak pii vyrazné¢ dobré
vstupni aerobni zdatnosti zlepSeni nebude takové. DalSimi faktory jsou intenzita tréninku,
jeho frekvence a doba zatizeni (McArdle, Katch 1., Katch L., 2001).

Urceni vhodné intenzity zatizeni je klicovym problémem a zaroven nejdilezitéjsi Casti
V ramci napldnovani pohybové aktivity. Zatéz musi byt pfimétena, aby zajistila pozadovanou
fyziologickou ucinnost a zaroven neposkodila pacienta. K piesnému urceni rozmezi nejlépe
poslouzi hodnoty ziskané v ramci spiroergometrického vysetieni (viz kapitola 1.2.4). Bézn¢ je
doporucovana intenzita aerobniho tréninku v rozmezi 65-75% maximalni tepové frekvence
(TFmax), coz odpovida 50-70% maximalni spotieby kysliku (VOzmax). Diky hodnotam
naméfenym pii spiroergometrii 1ze téz vypocitat presné rozmezi tréninkové tepové frekvence,
kterou si cvicici mize pii zatézi kontrolovat pomoci sporttestru a sam tak regulovat intenzitu
zatiZenti.

Ohledné frekvence aerobniho tréninku, doposud neexistuje jednotny nazor. Fox et al.,
1975, prokazal stejnou ucinnost intervalového tréninku dvakrat v tydnu na zlepsovani VO2zmax,
stejné jako Vv piipadé, kdy cviceni probihalo pétkrat tydné. Naopak Sydney et al., 1972 rozdil
mezi tydennimi frekvencemi tréninku neprokazuje. Tyto rozpory zistavaji platné i dnes, jak
potvrzuje American College of Sports Medicine (2001). Nejbéznéjsim doporucenim tedy
zustava frekvence 3x v tydnu, obvykle s jednim dnem odpocinku (McArdle, Katch I., Katch
L., 2001). Doba zatiZzeni je nejCastéji doporucovana mezi 20 a 30 minutami cviceni, ale je
samoziejmé mozné dobu zatizeni prodluzovat za podminek dodrzeni doporucené intenzity,
kterou je mozné pomoci sledovani tréninkové tepové frekvence regulovat.

Metody aerobniho tréninku jsou téZ rozmanité. Nejb&znéji jsou pouzivany cyklické
sporty, mezi které patii jizda na rotopedu, veslaiském trenazéru, chize ¢i nordic walking,
plavani nebo jizda na bézkach. V tomto piipad¢ je bé€zné¢ vyuzivano kontinualni metody
zatiZzeni, kterd muze byt souvisld, pfipadné stfidava, kdy dochéazi k stfidani intenzity pfi

souvislé ¢innosti (tzv. fartlek). Druhou metodou uplatiujici se v aerobnim tréninku je metoda



intervalova, kterou lze dobie vyuzit pro silové-vytrvalostni trénink (Peri¢, Dovalil, 2010).
Nebo jako kruhovy trénink kombinujici cyklické prvky s posilovanim (resistance training).

Hovofime tak O aerobné-rezistentnim tréninku, ktery je Vv dneSni dobé stale
intenzivnéji doporucovan. V poslednich letech se objevily studie, které dokazuji, ze
kombinace aerobni zatéze s prvky posilovani je velice efektivni v rozvoji kardiopulmonalni
zdatnosti, a to jak u zdravych osob, tak i v ramci rehabilita¢nich programl nemocnych, ¢imz
se stava vyznamnym faktorem prevence i terapie (Macek, Radvansky, 2011). Jak dokazuje
Shaw et al., 2009, ktery v ramci porovnani hodnot VO;max, pii tfech rtznych variantach
tréninku (aerobni, rezistentni, aerobné-rezistentni), prokdzal nejvétsi zlepsSeni této hodnoty
praveé u aerobné-rezistentni formy. TéZ Takeshima et al., 2004 oznacil aerobni trénink s prvky
posilovani za nejvhodnéjsi prostfedek pro zlepSeni kardiorespiracni zdatnosti a svalové sily
obzvlasté u starSich dospélych. Coz podporuji i poznatky o svalové plasticité a jeji dosti velké
variabilité, kdy v seniu dominuji ve smyslu trénovatelnosti spiSe rychla oxidativni vlakna.
Adaptace (trénink) seniora pak vyzaduje pro zvySeni vytrvalostni zdatnosti relativné vyssi
sloZku silového zatizeni, vlozenou do aerobniho cviceni (Macek, Radvansky, 2011).

Soucasti kazdé aerobni tréninkové jednotky by méla byt i rozcvi€ovaci a zotavovaci faze.
Délka rozcviCovaci faze je zhruba 10-15 minut na intenzité 30% VOzmax. Béhem ni dochézi
k zahtati a pfipravé organismu na samotnou zatéz. Po cviceni by méla nasledovat 10-15
minutova faze zotaveni se zavérecnym protazenim namahanych svald.

Zavérem je tfeba zopakovat, Ze aerobni cviceni méa vliv na fadu kardiopulmonalnich
parametrt, konkrétné zvétSeni systolického a minutového objemu, snizeni tepové frekvence,
zlepSeni prokrveni kosterniho svalstva, snizeni dechové frekvence, vyssi maximalni dechovy
objem, zvyseni vitalni kapacity plic. VSechny tyto parametry ovliviiuji adaptaci organismu na
zatéZz a zlepSeni kondice, kterou lze pozorovat sniZzenim tepové frekvence na srovnatelné
zatéZzi, ptipadné stejné TF pii vEtsi zatézi nebo delsim useku zatizeni. ZlepSeni kondice déle
snizuje Unavu a pfispiva k zlepSeni kvality Zivota (chiize, rovnovahy, sobéstacnosti atd.).
V neposledni tadé se aerobni trénink podili na zlepSeni psychickych funkeci a zmirnéni

depresivnich stavil.



1.2.4 VySetieni pro stanoveni optimalni zatéze pohybové aktivity

Prostftedkem pro funkéni vySetfeni je zatézova diagnostika. Indikacni rozsah je Siroky,
protoze zatézova vysetfeni mohou byt uzite¢na nejen v klinické medicing, ale i v celé fad¢
praktickych a preventivnich obori. Umoziiuje posouzeni funkéniho stavu jednotlivych
organovych systému i organismu jako celku (zdatnost, vykonnost) a schopnost k pohybové
aktivité. Dale hodnoti vliv pohybové aktivity, véetn¢ ovéfeni spravnosti jejiho doporuceni i
provadéni (Placheta a kol., 1999). Zatézova diagnostika disponuje riznymi metodami pro
posouzeni funkéniho stavu a stanoveni optimalni télesné zatéze, jakymi jsou napiiklad
vystupovaci testy (Masteriiv test), bicyklovd ergometrie, klikovd ergometrie, testy chize,
stanoveni anaerobniho prahu (V-slope test, Conconiho test) aj. (Placheta a kol., 1999) Pro
potieby predkladané prace postaci vysvétlit princip spiroergometrického vysetieni, vcetné
popisu ziskanych parametr.

Spiroergometrie patii k hlavnim zatézovym vySetienim. Je metodou stanoveni aerobni
kardiorespiracni zdatnosti analyzou vydechovaného vzduchu pii maximdlnim fyzickém
zatizeni organismu. Ze vSech zaté¢zovych testd je nejkomplexnéjsi a nejlépe vypracovanou
formou vysetieni transportniho systému pro kyslik (Vilikus, Brandejsky, Novotny, 2004).
Test probiha nej€astéji na bicyklovém ergometru, k dal$im zat€Zovym zatizenim patii béhaci
koberec ¢i rumpalovy ergometr.

Indikace spiroergometrického vySetieni je riznoroda. Nejcastéji se tato metoda pouziva
ke stanoveni fyzické zdatnosti, pfedev§im u sportovci. Nejen pro sportovce, ale i pro pacienty
je vyhodna indikace K preskripci pohybové aktivity, kdy télovychovny 1ékai dle vysledki
stanovi optimalni tydenni frekvenci tréninku, dobu trvani jedné tréninkové jednotky a
zejména pak optimalni intenzitu tréninkové zatéze, ktera bude dostateCné efektivni
k zvySovani fyzické zdatnosti a zaroven nebude dochazet ke zbyte¢nému pietéZovani. Mezi
dalsi indikace patii prevence zdravotnich komplikaci, diferencidlni diagnostika bolesti na
hrudi, hodnoceni efektu 1écby, odhaleni skrytych onemocnéni a posudkova ¢innost (Vilikus,
Brandejsky, Novotny, 2004).

Metodika provedeni testu. Obvykle se jednd o Vicestupiiovy test s postupnym
zvySovanim zatéZze az do maxima. Prvnim stupném je tzv. submaximalni zatéz, u
nesportujicich muzi stanovena na 1 W.kg™ (tj. asi 65-85 W), u Zen na 0,75 W.kg™(tj. asi 45-
60 W), slouzici téz jako rozcviCovaci. Tento zatézovy stupen trva zpravidla 4-6 minut, aby

vySetifovany dosdhl rovnovazného stavu. Druhy zatéZzovy stupen navazuje bez ptestavky a



&inni u muzd piiblizng 1,5 W.kg™ (¢j. asi 100-150 W), u Zen 1,25 W.kg™(tj. asi 80-120 W),
opét po dobu 4-6 minut. Nasleduje dvouminutovd prestavka, béhem niz nepfestava
vysSetiovana osoba Slapat proti mirnému odporu (20-40 W). Piestdvka také slouzi
k subjektivnimu zhodnoceni usili, jakym vysetfovany absolvoval pfedeslou zatéz. Pouziva se
Borgova stupnice subjektivniho vnimani zatéze od 6 do 20. Pokud je druhy submaximalni
stupent dle Borga vétsi nez 13 (trochu tézka zatéz), pak zacind maximalni zatézovy stupen se
stejnou zatézi jako druhy, paklize je mensi nebo roven 13, zacina se o 0,25 az 0,50 W.kg‘1
vyse. Béhem maximalniho zatéZzového stupné by meélo dojit k uplnému metabolickému 1
ob¢hovému vytizeni, doba trvani by méla byt 5-6 minut. Tabulkové je dosazena nalezita
hodnota W max. kg™ pro muze, respektive Zenu urditého v&ku. Této hodnoty by mél
testovany dosahnout zhruba v 5. minuté maximalniho stupng. Pfedchozi z4téz je rozdclena
tak, aby se zvySovala rovnomérné (Vilikus, Brandejsky, Novotny, 2004). Béhem celého
testovani, probihd monitorace tepové frekvence, EKG ziznamu, krevniho tlaku a
vydechovanych plynti.

Vybrané spiroergometrické parametry:

1. Maximalni tepova frekvence (TFn.x) — pokud nebylo dosazeno zatézového maxima,
pozorujeme znacné niz$i tepovou frekvenci u sportovci nez u netrénovanych osob. Pri
dosazeni vykonnostniho maxima jsou rozdily mezi trénovanymi a netrénovanymi
zanedbatelné.

2. ZatéZ, Vykon (Wmax, Winax.kg ™) — hodnoti silové -vytrvalostni schopnosti testovaného.

3. Minutova plicni ventilace (V, Vg) — udava, jaké mnozstvi vzduchu pacient vydechne za
jednu minutu. Pf1 maximalni zatézi sportovei dosahuji az dvakrat vétsi ventilace, na rozdil od
netrénovanych jedinct.

4. Dechovy objem (V7), dechova frekvence (DF) — dechovy objem se vypocitava délenim
minutové plicni ventilace dechovou frekvenci. Sportovei maji pfi maximalni zatéZi jen o malo
vys$8i hodnoty dechového objemu nez nesportovci.

5. Spotieba kysliku (VO,) a vydej oxidu uhli¢itého (VCO;) — VO, udava mnozstvi kysliku,
které je spotfebovano za jednu minutu. Koncentrace CO; ve vydechovaném vzduchu stoupa v
ptipad¢, Ze svaly nejsou dostatecné zdsobovany kyslikem a je tfeba dale produkovat energii.

6. Maximalni spotfeba Kysliku (VO;max) — maximalni aerobni kapacita je zakladnim
ukazatelem pii posuzovani aerobni kardiorespiratni zdatnosti. Vyjadruje schopnost
organismu transportovat co nejvét§i mnoZstvi Kkysliku pracujicim svalim pri
maximalnim zatiZeni. Lze ji vyjadfit v absolutni hodnoté, tedy v litrech za minutu.

v

Vyhodnéjsi je vSak prepocet této hodnoty na té€lesnou hmotnost testovaného.



7. Relativni spotieba Kkysliku (VOgmaX.kg'l) — jedna se o hodnotu VOymax vztazenou
K hmotnosti testovaného, coz je jedind moznost srovnani mezi riznymi osobami. Bézné
hodnoty zen jsou 35ml/kg/min, muzi kolem 45ml/kg/min.
8. Spotieba kysliku vztaZen4 na tepovou frekvenci (VO,. TFY) — jedna se o tzv. tepovy
kyslik. Udava, jaké mnozstvi O, se piepravi na jeden srdeéni stah do tkani v periferii. Cim je
jeho mnozstvi vétsi, tim rychleji probihaji v tkanich procesy uvoliiovani energie a organismus
je schopen podavat vyssi vykon po delsi dobu.
9. Respiracni kvocient (R, RER) — vyjadiuje pomér mezi produkovanym oxidem uhli¢itym
a spotfebovanym kyslikem. Pii zatézi se hovoii 0 RER — poméru respiratni vymeény. S
rostouci zatézi stoupa v krvi koncentrace kyseliny mlééné (laktatu), kterd je preménovana na
COy, pomér respirani vymeény roste. Jedna se 0 jeden z hlavnich ukazatelt vypovidajicich o
tom, Ze naméfené hodnoty miizou byt povazovany za vérohodné. Pokud pomér vymény
dychacich plynt dosdhne pii maximalni zatézi hodnot v rozmezi 1,1-1,2, testovany byl
zatizen do svého vykonnostniho maxima (Vilikus, Brandejsky, Novotny, 2004).

Z vybranych namétenych hodnot je pak mozné sestavit pfesny plan pohybové aktivity
aerobniho charakteru, ktery obsahuje rozmezi tréninkové tepové frekvence, intenzitu

individualniho maxima, pfipadné rychlost pro jednotlivé aktivity (ptiloha ¢. 3).



2. Prakticka cast

2.1 Charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor byl tvofen 8 pacienty s Parkinsonovou nemoci z Extrapyramidového centra
Neurologické kliniky a centra klinickych neurovéd 1.LFUK a VFN v Praze. Z toho 6 Zen a 2
muzi. Primérny veék pacientti byl 63,75 let pfi rozpéti 42-74 let. Mira tize klinickych projevi
nemoci byla u celého souboru pfiblizné stejna. VSichni pacienti byli klasifikovani na stupni 1-
2,5 dle Hoehnové a Yahra, coz odpovida ¢asnému stadiu nemoci (viz kapitola 1.1.2). Mezi
vstupni kritéria, kromé& idiopatick¢ Parkinsonovy nemoci, patfila nezménénd medikace
minimalné v poslednim mésici pfed zahajenim programu. Ani béhem celého sledovaného
obdobi nedoslo u zadného pacienta k jeji zméné. Nikdo z pacientti netrpél zZadnym jinym
neurologickym, internim nebo ortopedickym onemocnénim, které by mohlo ovlivnit
schopnost absolvovat pozadovany aerobni program vcetné vySetfeni. Vybér probihal ve
spolupraci s 1ékafi Extrapyramidového centra Neurologické kliniky VFN.

Pacienti byli nahodné rozdéleni do dvou skupin po ¢tyfech. Prvni skupina absolvovala
aerobné-rezistentni trénink s pomoci virtualni reality s vyuzitim biofeedbacku prosttednictvim
herni konzole Xbox a specialniho senzoru Kinect (podrobnéji v kapitole 2.2.1). Druha ze
skupin absolvovala realnou formu aerobné-rezistentniho tréninku Vv podobé kruhového
tréninku S vyuZitim bicyklového ergometru, veslaifského trenazéru, eliptického trenaZéru a
béZného posilovaciho naradi. Obé formy tréninku probihaly 2x tydné, vZdy 45 minut po dobu
8 tydnl. Pro zhodnoceni efektu aerobné-rezistentniho tréninku byly vybrany nasledujici
vySetieni a testy. Spiroergometrické vyseteni , UPDRS Ill (motorické skore), MINI BESTest
(vySetfeni rovnovahy), 6MWT (Sestiminutovy test chiize), svalova sila dolnich koncetin
(digitalni dynamometr) a PDQ-39 (kvalita Zivota). VSechna vySetfeni probéhla pied i po
skonceni programu, kdy pacienti, kromé¢ jiného, jesté vyplnili kratky dotaznik k zhodnoceni
aerobné-resistentniho cviceni (ptiloha €. 7).

Oba aerobné-rezistentni programy, virtualni i redlny, probihaly v prostorach Fyzioterapie
Neurologické kliniky a centra klinickych neurovéd 1.LFUK a VFN v Praze. Pacienti byli po
celou dobu cvi¢eni monitorovani pomoci sporttestri pro kontrolu stanovené tréninkové
tepova frekvence. Vybér jednotlivych pacientii byl zalozen na dobrovolnosti a zajmu o

spolupraci a s tim spojené pravidelné dochazky na cviceni.



Vsichni pacienti byli vySetfeni ve stavu ,,ON“, tj. v obdobi optimalniho uc¢inku
farmakoterapie. Vzhledem Kk malému vzorku pacienti bylo vyhodnoceni jednotlivych
vysledku zpracovano kazuistickym zptusobem.

Pfed zatazenim do programu byli vSichni pacienti informovéni o jeho prubéhu a
podepsali informovany souhlas (pfiloha ¢. 1). Program byl schvalen Etickou komisi VFN
Vv Praze (pftiloha ¢. 2).

Jedna pacientka musela byt z virtuadlniho aerobné-resistentniho tréninku vyloucena pro
neschopnost program dokoncit z divodu exacerbace vertebrogennich obtizi, které vsak

nemély pfic¢inu v probihajicim tréninku.

2.1.1 Metody a prostiedky vySetieni

Testy a vySetfeni byly vybrany na zdkladé Cetnosti jejich pouzivani ve studiich zabyvajicich
se problematikou aerobniho tréninku u pacientii s Parkinsonovou nemoci. Néktera nize
popsana vysetfeni lze nalézt u Lauhoffa et al., 2012, kdy ve své studii zkoumal piinos
Sestitydenniho  tréninkového programu na bicyklovém ergometru pro pacienty
s Parkinsonovou nemoci a pouzil UPDRS, Bergovu skalu, 6MWT, Timed Up and Go Test a
PDQ-39. Téz Burinii et al., 2006, ktery porovnaval aerobni trénink se cvicenim Quigong
k objektivizaci obou terapii pouzil UPDRS, 6MWT, Bergovu S$kalu a PDQ-39.
Z ptistrojovych metod pak vyuZil spiroergometrické vysetfeni. JehoZ vhodnost potvrzuje 1
studie Katzela et al., 2011, jejiz vysledky ukazuji jak spolehlivost méfeni VOzmax u pacienti
Vv ¢asné a stfedni fazi onemocnéni, tak pouZitelnost tohoto parametru pro posouzeni u€inku
aerobniho tréninku.

Jak jiz bylo fe€eno v tvodu specidlni Casti, vSichni pacienti byli testovani v ,,ON* stavu,
a to pfed zahajenim programu a samoziejmeé i po jeho skonceni K objektivizaci u¢inku obou
zvolenych aerobné-rezistentnich trénink.
1. Spiroergometrie
Spiroergometrické vysetfeni bylo provedeno na Ustavu t&lovychovného 1ékaistvi 1.LFUK a
VFEN v Praze ve spolupraci s doc. MUDr. Zdenkem Vilikusem, CSc. Hlavnim ukazatelem pro
posouzeni efektu terapie, byla zvolena hodnota aerobni kapacity VOoamax, jenz nejlépe
vystihuje uroven aerobni kardiorespiraéni zdatnosti. Naméfend hodnota VOomax je vzdy

vztaZena k normé pro vék a pohlavi testovaného. Ze ziskanych hodnot byla zaroveil stanovena



intenzita cviceni pro jednotlivé pacienty, dle jejich individualnich moznosti (viz Tab. 3).

Podrobny popis priabéhu vysSetieni viz kapitola 1.2.4.

Tabulka ¢. 3 Doporudena intenzita zatéZe (prevzato z protokolu spiroergometrie)

Pohybova aktivita: vytrvalostniho typu, frekvence: 3-4x tydné 31,7  minut
N g0t mavima, G, 9,8 MET. 4. sz 1)
tj. TF 147 + 4 tepy/min jggr;:gﬁzi nebo tj. rychlosti 67 Kkm.h-1
u. TF 137 + 4 tepy/min b?cr;k{LZdu " tj. rychlosti 176 km.h-1

2. UPDRS III (motorické skore)

Slouzi k vySetieni hybnosti. Hodnoti se Fe¢, mimika, klidovy tires (zvlast se hodnoti ties
hlavy, horni a dolni koncetiny, vpravo a vlevo), akéni nebo posturalni ti‘es rukou (zvlast se
hodnoti tfes na pravé a levé koncetiné), rigidita (hodnoti se pasivni pohyb ve velkych
kloubech, pacient uvolnén¢ sedi), klepani prsty (pacient rychle opakované klepe palcem o
Spicku ukazovaku s co nejvétsi amplitudou, kazdou rukou zvlast), pohyby rukou (pacient
rychle opakované rozevira a zavird dlan s natazenymi prsty a co nejvétsi amplitudou, kazdou
rukou zvlast), rychlé, alternujici pohyby rukama (pacient provadi pronaci a supinaci
V horizontalni nebo vertikdlni poloze, s co moznd nejvétsi amplitudou, obéma rukama
zaroven), pohyby nohou (pacient rychle opakované poklepava $pickou nohy o zem, zveda
celou nohu, s co nejvétsi amplitudou), vstavani ze Zidle (pacient se pokousi vstat ze zidle
srovnym opéradlem, ruce ma pfitom zkiizené na prsou), drZeni postavy ve stoji, chiize,
posturalni stabilita (zkouska zvraceni trupu), bradykineze a hypokineze téla (kombinace
zpomalenosti, vahani na zacatku pohybu, snizenych souhybii, malé amplitudy a celkové
chudosti pohybu). Skoruje se tedy celkem 14 oblasti vzdy 0-4, body se s¢itaji a porovnaji se
rozdily s minulymi testy. Sleduje se celkové zhorSeni nebo zlepSeni. Maximalni pocet bodi je
108 (nejhorsi hybnost).

Kromé motorického skore, bylo k testovani téz pouzito UPDRS 1V (komplikace 1écby),
které hodnoti pritomnost dyskinez, jako nezadouci proménné pro vySetieni i terapii a UPDRS
V (modifikovana stupnice Hoehnové a Yahra) ke stanoveni faze nemoci (pfiloha €. 4).

3. MINI BESTest
Skaly, vzhledem k vétsi citlivosti a lepsi detekci obtizi u pacienti s menSim postizenim, jak

prokazal King et al., 2012. K provedeni testu jsou potieba stopky, labilni plocha (napf.




balan¢ni podlozka Airex), naklonénd rovina a piekdzka o vySce 22,9cm (nejlépe krabice).
Test obsahuje 14 polozek. Polozka 1 az 3 hodnoti proaktivni stabilitu, polozka 4 az 6
reaktivmi stabilitu, polozka 7 az 9 klidny stoj bez a s ovlivnénim aference, polozka 10 az 14
stabilitu v chtizi. Napli polozek je nasledujici. 1. Vstavani ze zidle (stejné provedeni jako
v UPDRS), 2. Stoj na Spi¢kach (po dobu 3 sekund), 3. Stoj na jedné noze (po dobu 20
sekund), 4. Push and Release Test vpred, 5. Push and Release Test vzad, 6. Push and
Release Test do stran (hodnoti posturani odpovéd’ testovaného na naruseni rovnovahy zevni
silou), 7. Stoj spojny na pevné podloZce s otevirenyma ocima (po dobu 30 sekund), 8. Stoj
spojny na mékké podloZce se zavirenyma ocima (po dobu 30 sekund), 9. Stoj na naklonéné
roviné se zavirenyma ocima (testovany stoji na ramp¢ tak, ze prsty sméiuji vzhiru, po dobu
30 sekund), 10. Zména rychlosti chuze (testovany béhem své normalni chlize na povel
testujictho co nejvice zrychli, a pak opét na povel co nejvice chlizi zpomali, hodnoti se
piipadna nestabilita béhem zmén rychlosti chiize), 11. Chiize s oto¢enim hlavy (testovany pii
své bézné chlizi na povel oto¢i nejprve hlavu doprava a pak doleva, opét se hodnoti instabilita
¢i zména rychlosti chtize), 12. Chiize s oto¢kou (béhem chiize je testovany vyzvan, aby se
oto¢il o 180° a zlstal stat, hodnoti se pocet kroku potfebny k otoceni a stabilita), 13.
Prekroceni prekazky (testovany musi béhem chiize piekrocit piekdzku o vysce 22,9cm,
hodnoti se zména rychlosti chiize a pfipadnd nestabilita). Posledni polozkou testu je 14.
Timed Up and Go test v druhém pokusu s Dual Task, kdy v prvnim pfipadé testovany musi
V co nejkrats$i dobé vstat ze Zidle, ujit vzdalenost 3m, otoCit se a vratit se zpét na zidli. Je
zaznamenavan potirebny €as k provedeni tkonu. V druhé ¢ast s Dual Task testovany odecita
pti chiizi od ¢isla sto trojku, tak dlouho dokud nedokon¢i pokus. Hodnoti se zména rychlosti
pti Dual Task, respektive jeji pokles o 10%, dle novych pokynli k provedeni testu pro rok
2013 (ptiloha ¢. 5).

MINI BESTest se skoruje na stupnici 0-2, kdy 2 je normalni provedeni a 0 vyznamné

odchyleni od normy. Maximalni soucet bodi je 32 (nejlepsi skore).

4. 6MWT

Sestiminutovy test chiize je pouzivan k objektivizaci zlepseni fyzické zdatnosti. K provedeni
testu jsou potieba stopky, vymeétena draha (nejlépe 30m) na rovném povrchu bez jakychkoliv
piekazek, vymezena kuZely pro lepsi orientaci. Testovany se snazi béhem ¢asového limitu ujit

co nejdelsi vzdalenost. Vysledna hodnota je zaznamenana v metrech.



5. Svalova sila dolnich kon¢etin

Pro méfeni svalové sily DKK byla zvolena flexe a extenze v kolennim kloubu, jelikoz flexory
a extenzory kolenniho kloubu patii mezi velké svalové skupiny, které zabezpecuji primarni
pohyby a ptedstavuji dalezitou svalovou skupinu pro chtzi.

Testovani svalové sily bylo provedeno prostfednictvim digitalniho siloméru Force Gauge
(obr. 1) pomoci tahu do flexe a extenze v kolennim kloubu. Minimalizace sdruzenych pohybu
pfi testovani byla zajiSténa specialnim kieslem s fixaci trupu popruhy v oblasti pasu a kiizné
pies ramena k boklim testovaného. Vychozi pozice pro méfeni obou pohybti byla trojflexe

v 90° vSech kloubti DKK. Méten byl izometricky pohyb s uchycenim siloméru k distalni ¢asti

bérce.
Obrazek ¢. 1 Silomér Force Gauge (ptevzato z http://instrumentchoice.com.au)
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6. PDQ-39

Dotaznik byl rozdén jednotlivym pacientiim pfed zahajenim i na konci aerobniho programu
S dostatenym Casem na vyplnéni. Odpovédi pro konkrétni situace se skoruji nasledovng:
nikdy-0, zfidka-1, nékdy-2, Casto-3, vzdy-4. Vysledny soucet je hodnocen takto: 0-10 boda /
dobra kvalita zivota, 11-30 bodl / zhorSend kvalita Zivota, 31-50 bodi / vyrazné zhorSena

kvalita Zivota, 51-156 bodu / velmi Spatna kvalita Zivota (piiloha €. 6).


http://instrumentchoice.com.au/

2.2 Pouzité metody aerobniho tréninku

Pro terapii byl vybrdn aerobné-rezistentni trénink jako nejvhodnéj$i forma aerobniho
tréninku, vychazejicich z doporuceni uvadénych v kapitole 1.2.3. Rovnéz meta-analyza
Goodwina et al., 2008, zabyvajici se zhodnocenim efektu cvieni u pacientti s Parkinsonovou
nemoci, doporucuje aerobni a rezistentni cviceni, u nichz byl prokazan pozitivni vliv na
fyzickou zdatnost, kvalitu zivota, silu DKK, stabilitu a chiizi. Vybér virtualni a realné formy
tohoto tréninku, vychazel z cilt predkladané bakalafské prace o jejich porovnani. Jak jiz bylo
feceno v uvodu specidlni ¢asti, trénink probihal vzdy 2x v tydnu a délka cvicebni jednotky
byla pokazdé zhruba 45 az 60 minut u obou skupin. Pacienti mély pii cviceni sporttestry
znacky Polar, které se skladaly zhodinek a hrudniho pasu s vysilatem, pro kontrolu
pozadované tepové frekvence, aby bylo zajisténo dostateCné vytizeni organismu v aerobni

z6n¢ a zaroven monitorace probihajiciho tréninku.

2.2.1. Virtualni aerobné-rezistentni trénink

K tomuto tréninku byla vyuzita herni konzole Xbox 360 se specialnim pohybovym senzorem
Kinect (Obr. ¢. 2) a dva cvicebni programy, The Biggest Loser Ultimate Workout a Your
Shape Fitness Evolved 2012. Pohybovy senzor Kinect pfevadi pohyb realné do cvic¢ebniho
programu, pacient ma na obrazovce virtudlné¢ zobrazenou celou postavu a miize tak

kontrolovat spravnost provadénych pohybu (Obr. ¢. 2).

Obrazek ¢. 2 Xbox 360 s Kinectem (pFevzato z onlinerecenze.cz a gameinformer.com)
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Ke cvi¢eni pomoci tohoto zafizeni neni potfeba zddna specidlné vybavena mistnost, staci
dostatecné velky televizor a minimalni prostor vyzadovany vyrobcem, coz je zhruba 1,8m od
obrazovky a senzoru. Primarné pouzity The Biggest Loser Ultimate Workout je osobni
zdravotni a fitness program, ktery nabizi riizné individualn¢ nastavitelné cvi¢eni, mimo jiné i
aerobné-rezistentni kruhovy trénink, ktery byl pouzit. Druhy fitness program Your Shape
Fitness Evolved 2012 byl vyuzit hlavné pro rozcviceni.

1. Stanoveni tréninkového programu

Virtudlni aerobné-rezistentni trénink probihal individudlné. Béhem tivodni cvicebni jednotky
byl pro kazdého pacienta v programu The Biggest Loser Ultimate Workout, po zadani
pozadovanych parametru (datum narozeni, vySka, véha atd.), vytvofen osobni profil a
stanovena optimalni intenzita cvi¢eni pomoci testu obsazeného pifimo v tomto programu. Je
tieba fici, ze program otestoval jednotlivé pacienty pomérné spolehlivé a doporucena intenzita
s mirnou korekci prakticky korespondovala se spiroergometricky stanovenou tréninkovou
tepovou frekvenci. Typ cviceni (aerobné-rezistentni kruhovy trénink) a doba trvani cvicebni
jednotky byly vzdy z nabidky vybrany manudlné. Intenzita zatizeni byla kontrolovéana

pomoci sporttestru a v ptipad¢ nutnosti byla aktualn¢ korigovana.

1. Skladba tréninkové jednotky
Uvodni 10 minutovéa ¢ast byla vyhrazena rozcviGeni neboli ,,zahtivaci fazi“, pro kterou byl
vyuzit program Your Shape Fitness Evolved 2012 respektive jeho ¢ast ,,Wall Breaker*.
Principem této hry je rozbijet krabice v rizné vySce pomoci hornich i dolnich konéetin. Pohyb
musi byt veden pies stied téla, jelikoz program vyZaduje rozbijeni krabic kiiZem. Diky tomu
dochdzi k rotaci trupu a obzvlast’ u pacientli s Parkinsonovou nemoci se toto cviceni ukéazalo
jako pfinosné pro rozruseni hypokineticko-rigidniho postaveni trupu a celkové rozhybani.
Hlavni cast trvajici zhruba 30 minut byla vyplnéna virtudlnim kruhovym tréninkem
sestavenym programem The Biggest Loser Ultimate Workout, celou cvicebni jednotku vedl
virtualni trenér prostfednictvim pfedcvicovani jednotlivych cviki. Pacient byl ,,naskenovan‘
ptimo do prostiedi télocvicny a umistén Vv pravém rohu televizni obrazovky (Obr ¢. 2). Pii
spravném provedeni cvikli byl pacient zobrazen zelené. V ptipadé Spatného provedeni ¢i pii
nedostacujicim rozsahu pohybu, pfechazela postava automaticky do ¢ervené barvy a program
okamzité zadal spravné provedeni i s popisem chyby. Diky tomu mél cvicici okamzitou
zpétnou vazbu k provadénému cviku. Skladba cvifeni byla pestra a obsah aerobnich a

rezistentnich prvka byl ve vyhovujicim poméru. Potadi cvikii bylo pribézné obménovano a



cviCeni tak nebylo monoténni. Vzhledem ktomu, Ze program komunikoval pouze
v anglickém jazyce, byla v n¢kterych ptipadech nutna ma slovni korekce a dopomoc.
Zaverecnd 10 minutova c¢ast byla vénovana protazeni, které si opét vedl program sam.
K protazeni byly vzdy vybrany béhem cviceni nejvice exponované svalové skupiny.
Pravidelné¢ dochazelo k protazeni téchto svalovych skupin: na dolni koncetiné adduktorii
kycelniho kloubu, flexor kolenniho kloubu, flexori kycelniho a extenzort kolenniho kloubu
a flexort chodidla, na horni koncetiné extenzort loketniho kloubu a svalta pletence

ramenniho.

2.2.2 Realny aerobné-rezistentni kruhovy trénink

Realna forma aerobné-rezistentniho tréninku probihala prostiednictvim kruhového tréninku
Vv piistroji vybavené télocvicné Fyzioterapie Neurologické kliniky. Trénink na rozdil od
virtudlni podoby probihal skupinové vzdy se vSemi Ctyfmi pacienty. Sestaveny kruhovy
trénink obsahoval 8 stanovist' s pravidelnym stfidanim aerobniho a rezistentniho cviku.
Zvolena forma cviceni, vychazi z napadu kolegyné Mgr. Lucie Keclikové, ktera tento typ
pohybové aktivity s ispéchem aplikuje na pacienty s roztrousenou sklerdzou v rdmci Centra
pro demyelinizacni onemocnéni Neurologické kliniky a centra klinickych neurovéd 1.LFUK a

VFN v Praze.

1. Vyuzité pristroje a pomiicky

Bicyklovy ergometr Kettler — intenzitu zatéze si kazdy pacient volil individualng, tak aby
udrzel stanovenou tréninkovou tepovou frekvenci.

Flowin — je specialni deska s klouzajicimi podlozkami pod ruce a nohy, které vytvati odpor
podle toho, jak je na n¢€ vytvaren tlak. Vyuziva tahu a tlaku k posilovani vlastni vahou.
Treadmill — béZzecky pas, ktery pacienti vyuzily pro chizi. Rychlost si opét korigovali
individualné.

Veslarsky trenazér Concept II — veslovani vyuziva koordinovany pohyb, ktery zahrnuje
kazdou velkou svalovou skupinu. V cyklickém pohybu jsou postupné zapojovany svaly
dolnich koncetin, zad, hornich koncetin a bficha. Pracuje na principu odporu vzduchu, zatéz je

individualné nastavitelna. Pacienti byli pouceni o spravné technice veslovani.



Crossovy (elipticky) trenaZzér Kettler — dynamicky zapojuje vice svalovych skupin

najednou, umoznuje komplexni a velmi uc¢inné aerobni cviceni.

Horizontalni leg-press — vyuzit pro posilovani svali dolnich koncetin, zatéz byla stanovena

individualné.

2. Skladba kruhového tréninku

Stanovisté €. 1: bicyklovy ergometr

Stanovisté ¢. 2: flowin — stiidavé unozovani tlakem a tahem.

Posilované svaly: m. gluteus medius, m. tensor fascie latae, m. gluteus

minimus a m. piriformis.

Stanovisté €. 3: treadmill — chiize

Stanovisté ¢. 4: thera-band — zapaZzovani hornich koncetin v tahu, bilateralné

Posilované svaly: m. deltoideus — pars spinalis, m. latissimus dorsi, m. teres

maior, m. triceps brachii

Stanovisté €. 5: veslarsky trenazér

Stanovisté ¢. 6: flowin — zanozovani tlakem a tahem s mirnou abdukci a zevni rotaci

(imitace brusleni)
Posilované svaly: m. gluteus maximus, m. biceps femoris, m. semitendinosus,

m. semimembranosus, m. rectus femoris, m. gluteus
medius, m. tensor fascie latae, m. gluteus minimus, m.
piriformis, m. obturatorius internus, mm. gemellii, m.

quadratus femoris

Stanovisté €. 7: crossovy trenazér Kettler
Stanovisté €. 8: leg-press - horizontalni
Posilované svaly: m. quadriceps femoris, m. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, mm. adductores,
mm. gluteii a m. triceps surae
Jednotliva stanovisté byla poskladana do prostoru tak, aby co nejvice tvorila kruh a
nedochazelo k Castému kiiZzeni pii pfechdzeni mezi stanoviSti. Pro lepsi orientaci byla

stanovisté oznacena Cisly.



3. Skladba tréninkové jednotky

Uvodni &ast rozcviteni byla opét zhruba 10 minutova a pacienti ji absolvovali na aerobnich
stanovistich, kterd si v prub&hu vystiidali. Intenzita zatiZzeni odpovidala doporu¢ovanym 30%
VO:max, c0Z bylo kontrolovano ptes tepovou frekvenci.

Hlavni ¢ast obsahovala vySe popsany aerobné-rezistentni kruhovy trénink. Doba cviceni
na stanovistich byla stanovena nasledovné: na aerobnim stanovisti se cvi¢ilo 3 minuty a na
rezistentnim 1 minutu. VSichni pacienti vzdy cvicili na stejném typu stanovisté. Pauza mezi
jednotlivymi cviky byla jen na pfechazeni. Pacienti vzdy absolvovali 2 kola s 5 minutovou
pauzou uprostied. Celkova doba hlavni Casti, byla i s pauzou pftiblizné¢ 40 minut. Kontrola
spravné intenzity probihala pomoci sporttestru. Pfi rezistentnim cviceni byla obcas tepova
frekvence pod vyzadovanou hranici, ale v celkovém praméru se pacienti pohybovali vzdy
V mezich stanovené tréninkové tepové frekvence.

ZavereCna cCast byla vénovana tzv. zklidnéni, které opét probihalo na aerobnich
stanovistich ve velmi lehké intenzité. Pak nasledovalo protazeni nejvice exponovanych

svalovych skupin.

4. Protazeni

Protazeni extenzoru kycelniho kloubu a extenzoru zad vleze na zadech s pfitazenim
kolene k hrudniku. Hlavni protahované svaly: m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m.
erector spinae, m. latissimus dorsi. Vedlejsi protahované svaly: m. semimembranosus, m.
semitendinosus, m. biceps femoris.

Protazeni adduktori kycelniho kloubu Vv podiepu unozném. Hlavni protahované svaly: m.
gracilis, m. adductor magnus, longus et brevis, m. pectineus, m. sartorius, m.
semimembranosus a m. semitendinosus. Vedlejsi protahované svaly: m. triceps surac a m.
flexor digitorum longus.

Protazeni flexori kolenniho kloubu Vv prednozeni ve stoji. Hlavni protahované svaly: m.
gluteus maximus, m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps femoris, m. erector
spinae, m. latissimus dorsi a m. gastrocnemius. Vedlej$i protahované svaly: m. soleus, m.
popliteus, m. plantaris, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, m. tibialis
posterior, m. sartorius, m. rectus femoris.

Protazeni flexori kycelniho kloubu a extenzorua kolenniho kloubu vleze na boku. Hlavni
protahované svaly: m. quadriceps femoris — vastus intermedius, m. rectus femoris, m. psoas

maior, m. sartorius. Vedlejsi protahované svaly: m. quadriceps femoris — vastus medialis et



lateralis, m. tensor fasciae latae, m. pectineus, m. iliacus, m. gluteus medius, m. tibialis
anterior, m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus.

Protazeni flexori chodidla jednonoz ve stoji. Hlavni protahované svaly: m. gastrocnemius,
m. soleus, m. plantaris, m. popliteus, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, m.
tibialis posterior. Vedlejsi protahované svaly: m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m.
flexor digitorum brevis, m. quadratus plantae, m. flexor digiti minimi brevis, m. flexor
hallucis brevis, m. abductor digiti minimi, m. abductor hallucis, m. popliteus, m.
semimembranosus, m. semitendinosus a m. biceps femoris.

Protazeni flexori ramenniho kloubu ve stoji uprostied dvetniho rdmu. Hlavni protahované
svaly: m. pectoralis maior — pars clavicularis, m. deltoideus — pars clavicularis, m.
coracobrachialis, m. biceps brachii. Vedlej§i protahované svaly: m. infraspinatus, m.
latissimus dorsi, m. subclavius, m. trapezius — pars ascendens.

ProtaZzeni adduktori, levatori a protraktori ramenniho kloubu ve stoji. Hlavni
protahované svaly: m. deltoideus — pars spinalis, m. latissimus dorsi, m. triceps brachii, m.
trapezius — pars ascendent a serratus anterior. Vedlejsi protahované svaly: m. teres maior, m.
teres minor, m. supraspinatus, m. rhombideii a m. pectoralis minor (Nelson, Kokkonen,
2009).

Pacienti obou skupin dochézeli na cviceni pravidelné. Béhem prvnich navstév byli seznameni
jak s principem virtualniho tréninku, tak naplni redlného kruhového tréninku. Jednotliva
cviceni 1 jejich techniku provedeni si velice rychle osvojili a v pribéhu dalSich terapii
dochazelo z mé strany jen K drobnym korekcim. Pacienti byli téz podrobné seznameni
s funkcemi a pouzivanim sporttestru. Béhem 2 mésicii absolvovali pacienti virtudlniho
tréninku 14 az 15 cvi€eni a pacienti redlného tréninku 17 cviceni. Rozdilny pocet terapii byl

podminén terminy vystupniho spiroergometrického vySetieni.



2.3 Vysledky

Vysledky jsou zpracovany kazuisticky vzhledem k malému vzorku zkoumaného souboru.
Princip hodnoceni jednotlivych testti a dotaznikt je blize popsan v kapitole 2.1.1 Metody a
prostredky vysetreni. Vysledky jsou zpracovany v tabulkach a grafech. U pacienti jsou
shrnuty vysledky jednotlivych testi a vyhodnoceny podle standardnich meéfitek. Kazda
skupina virtudlni a realna je hodnocena zvlast'.

V tabulce jsou pro piehled zpracovany vysledky vSech vySetieni pfed a po absolvovaném
programu. V grafech jsou zpracovana data zjednotlivych vySetfeni. Vysledek kazdého

parametru je okomentovan zvlast’ a doplnén ptislusnym grafem.

2.3.1 Vysledky pacientt - skupina virtualni aerobné-rezistentni trénink

Pacientka ¢. 1 (*1971)

Parkinsonova nemoc od roku 2008

Tréninkova tepova frekvence: 137 +/- 4 tepy

Program The Biggest Loser Ultimate Workout na zaklad¢ vstupniho testu stanovil lehkou
intenzitu zatéze pro cviceni. Pacientka se béhem prvni poloviny programu velice dobie
adaptovala na zatéZ a do druhé poloviny probihajiciho programu bylo tfeba intenzitu navysit
na stfedni zatéz, aby byly dodrzeny hranice poZzadovaného aerobniho zatiZeni. Tréninkova
tepova frekvence se behem cvi¢eni pohybovala v pozadovaném intervalu (viz Graf ¢. 1).
Vystupni vySetieni vykazalo mirné zlepSeni ve vSech sledovanych parametrech (viz. Tab ¢.
4). Dle dotazniku k zhodnoceni absolvovaného aerobniho programu spatfovala pacientka
nejvetsi benefit ve zlepSeni kondice a psychiky.

Graf ¢. 1 Tréninkova tepova frekvence (osa x-TF, 0sa y- cvi¢eni)
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Tabulka ¢. 4 Piehled sledovanych parametria pacienta ¢. 1

VO, max UPDRS Il UPDRS IV. 6MWT (m) [(MINI BESTest PDQ-39
pred 29,7 |[pred 13 |pred 0 |pfed 542 |pred 29 |pred 35
po 31,1 |po 10 |po 0 po 591 |po 32 (po 22

Svalova sila DKK (kg)
pred LDK/fl | 10,4 [LDK/ex| 25,6 |PDK/fl | 11,2 |PDK/ex| 41
po LDK/fl | 15,3 [LDK/ex| 38 |[PDK/fl | 13,2 |PDK/ex| 43

e  Spiroergometrickym vySetfenim byla vstupné stanovena hodnota aerobni kapacity
VOzmax 29,7 coz odpovida 101% normy. Pacientka byla tedy v dobré kondici jiz pted
zahajenim programu. Vystupni hodnota VOymax byla 31,1 (106% normy). Doslo k zlepSeni o
5%.

Graf ¢. 2 Aerobni kapacita
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e Motorické skore UPDRS III bylo vstupné 13 a vystupné 10. V tomto sledovaném

parametru doslo téZ k mirnému zlepSeni a to o 2,8%.

Graf ¢. 3 UPDRS 111 - motorické skore
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e UPDRS IV (komplikace 1é¢by) nehodnoceno. Pacientka bez dyskinéz.



e Pii Sestiminutovém testu chlize pacientka vstupn¢ usla vzdalenost 542m. Po skonceni
aerobniho programu byla tato vzdalenost 591m. Vzdalenost se prodlouzila o 49m.

Vykon vzrostl 0 9%.

Graf ¢. 4 Vysledky testu chiize
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e V hodnoceni stability byla pacientka jiz vstupné¢ bez vétSich obtizi, skore MINI
BESTestu bylo 29 a vystupné, pak 32 z 32 moznych. ZlepSeni bylo tedy o 9,5% a

promitlo se v polozkach 1 az 6 hodnoticich proaktivni a reaktivni stabilitu.

Graf ¢. 5 Testovani stability
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e V hodnoceni kvality Zivota v zdvislosti na Parkinsonové nemoci prostfednictvim
dotazniku PDQ-39 byl posun ze vstupniho hodnoceni zhorSené kvality Zivota (35

bodit) do kategorie dobré kvalita Zivota (22 bod).



Graf €. 6 Hodnoceni kvality Zivota
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e Svalova sila dolnich konletin zaznamenala téz mirné zlepSeni. K vétSimu narastu
svalové sily, pfi métené izometrické flexi a extenzi kolenniho kloubu, doslo u levé

dolni koncetiny, vice v extenzorové skupiné (viz Tab. ¢. 4).

Pacientka ¢. 2 (*1944)

Parkinsonova nemoc od roku 2005

Tréninkova tepova frekvence: 99 +/- 4 tepy

Program The Biggest Loser Ultimate Workout na zakladé vstupniho testu stanovil stfedni
intenzitu zatéze pro cvieni. Pomérné rychlé tempo, které tato intenzita vyzadovala, bylo pro
pacientku motoricky narocné a tim 1 frustrujici. Na zaklad¢ téchto skute¢nosti, byla zvolena
lehka intenzita zatizeni. Po adaptaci pacientky byla pak pro dodrzeni aerobniho zatizeni
prodlouzena doba cvigeni. Tréninkovou tepovou frekvenci se po upravach dafilo udrzet
V pozadovaném intervalu (viz Graf €. 7). V dotazniku k zhodnoceni absolvovaného aerobniho
programu sama pacientka uvedla pocatecni obtiZe s koordinaci a rovnovahou. Vystupné pak
hodnotila zlepsSeni v oblasti kondice, rovnovahy a chtize. Objektivné dosahla zlepSeni ve
vSech sledovanych parametrech krom& PDQ-39. Vysledky prokazaly u této pacientky nejvétsi

zlepSeni z celého sledovaného souboru.



Graf & 7 Tréninkova tepova frekvence (0sa x-TF, 0sa y- cvi¢eni)
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Tabulka €. 5 Piehled sledovanych parametra pacienta ¢. 2

VO3 max UPDRS I UPDRS IV. 6MWT (m) |[MINI BESTest| PDQ- 39
pred 18,7 (pred 15 |pred 0 |pred 378 |pred 23 |pred 66
po 26,5 |po 12 |po 0 po 485 |po 31 (po 81

Svalova sila DKK (kg)
pred LDK/fl 6,3 |LDK/ex| 18,5 |PDK/fl 5 PDK/ex| 10,4
po LDK/fl 9 |LDK/ex| 29,5 |PDK/fl 11 |[PDK/ex| 25,4

Spiroergometrickym vySetfenim byla vstupné stanovena hodnota aerobni kapacity

VOsmax 18,7 coz odpovida 89% normy. Celkova zdatnost S Zenami stejného véku byla

jen 80%.

pacientky byla diky aerobnimu tréninku zvySena o 46%. Celkova zdatnost dosahla

Vystupni hodnota VOymax byla 26,5 (126% normy). Aerobni kapacita

103% s zenami stejného veku.

Graf ¢. 8 Aerobni kapacita
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e Motorické skore UPDRS III bylo vstupné 15 a vystupné 12. V tomto sledovaném

parametru doslo k mirnému zlepseni 0 3%.

Graf ¢. 9 UPDRS 111 - motorické skore
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e UPDRS IV (komplikace 1écby) nehodnoceno. Pacientka bez dyskinéz.

e Pii Sestiminutovém testu chiize pacientka vstupné usla vzdalenost 378m. Pii

vystupnim testu byla tato vzdalenost 485m. Vykon v testu byl zlepSen o 107m (28%).

Graf ¢. 10 Vysledky testu chiize
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e Vstupni skére MINI BESTestu bylo 23 a vystupni 31 z 32 moZznych. V hodnoceni

stability doslo ke zlepSeni o 24%. ZlepSena byla proaktivni i reaktivni stabilita.



Graf €. 11 Testovani stability
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e Kvalitu zivota v zavislosti na Parkinsonové nemoci prostiednictvim dotazniku PDQ-
39 hodnotila pacientka jako velmi Spatnou (66 bodi). Nejvice v polozkach
orientovanych na emoce, stigma, socidlni podporu a komunikaci. Pii zavérecném

hodnoceni skore jesté narostlo (81 bodu).

Graf ¢. 12 Hodnoceni kvality Zivota
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e Svalova sila dolnich koncetin vzrostla, vyraznéji pak v extenzorové skupiné obou

dolnich koncetin (viz Tab. €. 4).

Pacient ¢. 3 (*1950)

Parkinsonova nemoc od roku 2010

Tréninkova tepova frekvence: 134 +/- 4 tepy

Program The Biggest Loser Ultimate Workout na zakladé vstupniho testu stanovil stiedni

intenzitu zatéZe pro cvi€eni. Po prvni tréninkové jednotce musela byt intenzita zménéna na



lehkou, vzhledem ke koordina¢ni naro¢nosti cvi¢eni. Pacienta se prakticky béhem celého
programu nepodafilo vytizit do stanovené tepové frekvence (Graf. ¢. 13), protoZe nebyl
schopen udrzet pozadované tempo a provedeni cvikii. Nikoliv vSak po kondi¢ni strance, ktera

byla vstupné na dobré urovni, ale koordina¢né.

Graf €. 13 Tréninkova tepova frekvence (osa x-TF, 0sa y- cvifeni)
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Tabulka ¢. 6 Prehled sledovanych parametra pacienta ¢. 3

VO, max UPDRS il UPDRS IV. 6MWT (m) |MINI BESTest| PDQ -39
pred 35,5 |pred 27 |pred 0 |pred 460 |pred 27 |pied 29
po 19,5 (po 21 |po 0 (po 539 |po 30 |po 34

Svalova sila DKK (kg)
pred LDK/fl 9 |LDK/ex| 28 |PDK/fl 17 |PDK/ex| 44
po LDK/fl 10 |LDK/ex| 31 |PDK/fl 18 |PDK/ex| 46

e Spiroergometrickym vySetienim byla vstupné stanovena hodnota aerobni kapacity
VOzmax 35,5 coZ odpovida 115% normy. Celkova zdatnost s muzi stejného véku byla
nadprimérna 110%. Vystupni hodnota VOomax byla jen 19,5 (63% normy). Aerobni
kapacita pacienta byla snizena témét o polovinu (47%). Celkova zdatnost dosahovala

pouze 76% s muzi stejného veku.



Graf ¢. 14 Aerobni kapacita
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e Motorické skore UPDRS III bylo vstupné 27 a vystupné 21. V tomto sledovaném

parametru doslo k zlepSeni o 6%.

Graf ¢. 15 UPDRS 111 - motorické skore

30

25

H vstupni data
15 ~
H vystupni data

UPDRS 1l

e UPDRS IV (komplikace 1é¢by) nehodnoceno. Pacient bez dyskinéz.

e Pii Sestiminutovém testu chiize pacient vstupné usel vzdalenost 460m. Pti vystupnim

testu byla tato vzdalenost 539m. Vykon Vv testu byl zlepsen o 79m (17%).



Graf €. 16 Vysledky testu chiize
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e Vstupni skore MINI BESTestu bylo 27 a vystupni 30 z 32 moznych. V hodnoceni
stability i pfes komplikace pii cvi¢eni doslo jesté k mirnému zlepSeni o 10%. ZlepSena
byla hlavné proaktivni i reaktivni stabilita.

Graf €. 17 Testovani stability
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e Kvalitu zivota v zavislosti na Parkinsonové nemoci prostiednictvim dotazniku PDQ-39

hodnotil pacient vstupné jako zhorSenou kvalitu (29 bodti). Vystupné bylo skore 34 bodu.

Graf ¢. 18 Hodnoceni kvality Zivota
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e Svalova sila dolnich koncetin zlstala prakticky na stejné Grovni (viz Tab. €. 6).



Pacientka ¢. 4 (*1953)

Parkinsonova nemoc od roku 2005

Pacientka musela byt na zéklad¢ exacerbace vertebrogennich obtizi z virtudlniho aerobn¢-
resistentniho tréninku vyloucena pro neschopnost program dokoncit. Vysledky nelze

prezentovat.



2.3.2 Vysledky pacientii — skupina realny aerobné-rezistentni trénink

Pacientka €. 5 (¥1941)

Parkinsonova nemoc od roku 2003

Tréninkova tepova frekvence: 120 +/- 4 tepy

Pacientka absolvovala po zakladni instruktazi na jednotlivych stanovistich aecrobné-rezistentni
kruhovy trénink bez jakychkoliv obtizi s technikou provedeni jednotlivych cvika. Pacientka
byla béhem cviceni dostatecné vytizena v aerobni zoné. Tréninkova tepova frekvence se,
béhem cviceni, pohybovala v pozadovaném intervalu (viz Graf ¢. 19). Vystupni vySetieni
vykazalo zlepseni ve vsech sledovanych parametrech (viz Tab. ¢. 7). Z dotazniku
k zhodnoceni absolvovaného aerobniho programu vyplyva nejvétsi piinos pro pacientku

ve zlepsSeni kondice, celkové hybnosti a zmirnéni pocitu unavy.

Graf ¢. 19 Tréninkova tepova frekvence (osa x-TF, 0sa y- cviceni)
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Tabulka ¢. 7 Piehled sledovanych parametru pacienta ¢. 5

VO3 max UPDRS Il UPDRS IV. 6MWT (m) [MINI BESTest PDQ - 39
pred 21,8 |pred 14 (pred 0 [pred 427 (pred 27 |pted 35
po 25,7 |po 6 po 0 po 525 |po 31 (po 19

Svalova sila DKK (kg)
pred LDK/fl 10,6 |LDK/ex| 36,5 |PDK/fl 11,7 |PDK/ex| 35
po LDK/fl 12 |LDK/ex| 38 |PDK/fl 11,4 [pPDK/ex| 37

e Spiroergometrickym vySetifenim byla vstupné stanovena hodnota aerobni kapacity
VOomax 21,8 coz odpovidd 108% normy. Celkova zdatnost ve srovnani S Zenami

stejného véku byla 98%. Vystupni hodnota VOamax byla 25,7 coz je 129% normy.



Aerobni kapacita pacientky se zvysila 0 21%. Celkova zdatnost dosahla 112% ve

srovnani S Zenami stejného véku.

Graf ¢. 20 Aerobni kapacita
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e Motorické skore UPDRS III bylo vstupné 14 a vystupné¢ 6. V tomto sledovaném

parametru doslo k zlepseni o 8%.

Graf ¢. 21 UPDRS 111 - motorické skore
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e UPDRS IV (komplikace 1écby) nehodnoceno. Pacientka bez dyskinéz.

e Pii Sestiminutovém testu chize pacientka vstupné usSla vzdalenost 427m. Pii

vystupnim testu byla tato vzdalenost 525m. Vykon v testu byl zlepSen o 98m (22%).



Graf ¢&. 22 VysledKy testu chize
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e Vstupni skore MINI BESTestu bylo 27 a vystupni 31 z 32 moznych. V hodnoceni
stability doslo k mirnému zlepseni o 12%. ZlepSeni bylo nejvice patrné v reaktivni
stabilité.

Graf ¢. 23 Testovani stability
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e V hodnoceni kvality Zivota v zdvislosti na Parkinsonové nemoci prostfednictvim
dotazniku PDQ-39 byl posunu ze zhorSené kvality Zivota (35 bodl) do kategorie dobra
kvalita zivota (19 bodi).

Graf ¢. 24 Hodnoceni kvality Zivota
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e Svalova sila dolnich koncetin ziistala prakticky na stejné tirovni (viz Tab. €. 6).

Pacientka ¢. 6 (*1939)

Parkinsonova nemoc od roku 2008

Tréninkova tepova frekvence: 124 +/- 4 tepy

Pacientka téz absolvovala aerobné-rezistentni kruhovy trénink bez jakychkoliv obtizi
Vv dostate¢ném tempu, pro vytiZzeni organismu v aerobni zéné. Tréninkova tepova frekvence,
se béhem cviceni, pohybovala v pozadovaném intervalu jen se dvéma drobnymi vykyvy (viz
Graf ¢. 25). Vystupni vySetieni prokazalo mirné zlepSeni ve vSech sledovanych parametrech
(viz Tab. ¢. 8). V dotazniku k zhodnoceni absolvovaného aerobniho programu hodnotila

pacientka pozitivné zlepSeni kondice a psychiky.

Graf ¢. 25 Tréninkova tepova frekvence (osa x-TF, 0sa y- cviceni)
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Tabulka ¢. 8 Prehled sledovanych parametra pacienta ¢. 6

VO35 max UPDRS Il UPDRS IV. 6MWT (m) |MINI BESTest| PDQ -39
pred 19,2 (pfed 25 (pred 0 (pfed 390 |pied 26 (pred 8
po 21,2 |po 16 |po 0 |po 420 |po 30 |po 8

Svalova sila DKK (kg)
pred LDK/fl 7,4 |LDK/ex| 11,6 |PDK/fl 58 |[PDK/ex| 11,8
po LDK/fl 7,6 |[LDK/ex| 14,4 |PDK/fl 9,2 |PDK/ex| 15

e Spiroergometrickym vySetfenim byla vstupné stanovena hodnota aerobni kapacity
VOomax 19,2 coz odpovidd 99% normy. Celkova zdatnost je ve srovnani S Zenami

stejného véku pomérné nizka 75%. Vystupni hodnota VOonmax byla 21,2 coz je 110%



normy. Vysledkem aerobniho programu je nepatrné zvySeni aerobni kapacity 0 11%.

Celkova zdatnost se zlepSila na 87% Vv porovnani se Zenami stejného véku.

Graf ¢. 26 Aerobni kapacita
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e Motorické¢ skore UPDRS III bylo vstupn¢ 25 a vystupné 16. V tomto sledovaném

parametru doslo k zlepSeni o 9%.

Graf ¢. 27 UPDRS 111 - motorické skore
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e UPDRS IV (komplikace 1écby) nehodnoceno. Pacientka bez dyskinéz.

e Pii Sestiminutovém testu chize pacientka vstupné usSla vzdalenost 390m. Pii
vystupnim testu byla tato vzdalenost 420m. Vykon v testu byl zlepSen jen o 30m

(7%).



Graf ¢&. 28 VysledKy testu chiize
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e Vstupni skore MINI BESTestu bylo 26 a vystupni 30 z 32 moznych. V hodnoceni
stability doslo k mirnému zlepSeni o 12%. ZlepSeni bylo nejvice patrné v reaktivni

stabilité a klidovém stoji se somatosenzorickou interferenci a vylou¢enim zraku.

Graf ¢. 29 Testovani stability
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e Kvalita zivota v zavislosti na Parkinsonové nemoci prostfednictvim dotazniku PDQ-

39 byla v pasmu dobré kvality zivota. Ke zméné skore nedoslo.



Graf ¢. 30 Hodnoceni kvality Zivota
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e svalova sila dolnich koncetin byla zlepSena ve vSech testovanych svalovych skupinach

(viz Tab. ¢. 8).

Pacient ¢. 7 (*1944)

Parkinsonova nemoc od roku 2002

Tréninkova tepova frekvence: 98 +/- 4 tepy

Pacient absolvoval aerobné-rezistentni trénink bez vyrazngjSich obtizi. Pouze v intenzité
cviceni bylo potieba pacienta prubézné korigovat, jelikoz jeho nasazeni bylo ¢asto nad hranici
stanovené tréninkové tepové frekvence. Korekce se ne vzdy zcela dafila (viz Graf €. 31).
Pacient zaznamenal vyrazné zlepSeni ve vSech sledovanych parametrech, kromé aerobni
kapacity, kde doSlo k mirnému poklesu (viz Tab ¢. 9). Rozdil v naméfenych hodnotach

VO max byl minimalni.

Graf ¢. 31 Tréninkova tepova frekvence (0sa X-TF, 0sa y- cvi¢eni)
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Tabulka ¢. 9 Prehled sledovanych parametri pacienta ¢. 7

VO, max UPDRS Il UPDRS IV. 6MWT (m) |MINI BESTest| PDQ -39
pred 21,7 (pred 43 |(pred 4 |pred 363 |[pred 15 (pred 45
po 19 |po 27 |po 2 po 465 |po 25 |po 36

Svalova sila DKK (kg)
pred LDK/fl 15 ([LDK/ex| 32 |(pDK/fl | 17,3 |PDK/ex| 27,5
po LDK/fl 16,2 |LDK/ex 34 PDK/fl 18 PDK/ex 30

e Spiroergometrickym vySetfenim byla vstupné stanovena hodnota aerobni kapacity
VOomax 32,3 coz odpovida 109% normy. Celkova zdatnost s muzi stejného véku byla
nadpriméma 111%. Vystupni hodnota VOymax byla 30,5 coz je 103% normy.
Vysledkem aerobniho programu je nepatrné snizeni aerobni kapacity o 6%. Celkova

zdatnost zustala nad praimérem (102%) s muzi stejného veku.

Graf ¢. 32 Aerobni kapacita
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e Motorické skore UPDRS III bylo vstupné 43 a vystupné 27. V tomto sledovaném

parametru doSlo k zlepSeni o 14%.

Graf ¢. 33 UPDRS 111 - motorické skore
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e UPDRS IV (komplikace 1é¢by) vstupné na Grovni 4 a vystupné na arovni 2 z 13

moznych. Pfitomnost dyskinéz byla ojedin¢la a neméla vliv na pritb¢h cviceni.

e Pii Sestiminutovém testu chiize pacient vstupné usel vzdalenost 363m. Pti vystupnim

testu byla tato vzdalenost 465m. Vykon v testu byl zlepSen o 102m (28%).

Graf ¢&. 34 VysledKky testu chuze
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e Vstupni skore MINI BESTestu bylo 15 a vystupni 25 z 32 moZnych. V hodnoceni
stability doslo ke zlepSeni o 31%. Pacient byl zlep$en v polozkach 4 az 6 hodnoticich
reaktivni stabilitu, 8 a 9 hodnoticich klidovy stoj se somatosenzorickou interferenci a
vylouéenim zraku a polozce 15 hodnotici klidovou a posturalni stabilitu chize v single
a dual task.

Graf ¢. 35 Testovani stability
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e Kvalita Zivota v zavislosti na Parkinsonové nemoci prostfednictvim dotazniku PDQ-

39, pfes mirné bodové zlepSeni, zlistala vV pasmu zhorSené kvality zivota.



Graf ¢. 36 Hodnoceni kvality Zivota
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e Svalova sila dolnich koncetin byla nepatrné zlepSena ve vSech testovanych svalovych

skupinach (viz Tab. ¢. 8).

Pacientka ¢. 8 (¥*1951)

Parkinsonova nemoc od roku 2002

Tréninkova tepova frekvence: 123 +/- 4 tepy

Pacientka vstupovala do programu vV jiz nadprimérné kondici. Tato skute¢nost ovlivnila
pravdépodobné fakt, ze se pacientku jen zfidka podatilo vytiZit do poZadované intenzity.
Tepové frekvence se pohybovaly vétSinu doby zatizeni pod hranici nebo pouze tésné na
hranici stanovené tréninkové tepové frekvence (viz Graf ¢. 37). Vystupné pak doslo ke
zhorSeni aerobni kapacity. V ostatnich sledovanych parametrech vystupni testovani vykazalo
mirné zlepSeni nebo stejny vysledek jako vstupné (viz Tab €. 10). Sama pacientka oznacila

zlepSeni v kondici, celkové hybnosti a psychice.

Graf &. 37 Tréninkova tepova frekvence (osa x-TF, 0sa y- cvi¢eni
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Tabulka €. 10 Prehled sledovanych parametri pacienta ¢. 8

VO, max UPDRS Il UPDRS IV. 6MWT (m) |MINIBESTest| PDQ -39
pred 34 |pred 20 |pred 3 |pred 510 |pred 32 |pred 46
po 29,1 |po 12 |po 1 po 558 |po 32 |po 21

Svalova sila DKK (kg)
pred LDK/fl 6,8 |LDK/ex| 14,8 |PDK/fl 9,8 |PDK/ex| 14
po LDK/fl 8,2 |LDK/ex| 15 |pDK/fl | 14,3 |PDK/ex| 15

e Spiroergometrickym vySetfenim byla vstupné stanovena hodnota aerobni kapacity
VOomax 34,0 coz odpovida 146% normy. Celkova zdatnost ve srovnani s Zenami
stejné¢ho veéku byla nadprimérnd 138%. Vystupni hodnota VOznmax byla 29,1 coz je
125% normy. Vysledkem aerobniho programu je snizeni aerobni kapacity o 20%.

Celkova zdatnost zustala nad primérem (125%) ve srovnani S Zenami stejného véku.

Graf ¢. 38 Aerobni kapacita
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e Motorické skore UPDRS III bylo vstupné 20 a vystupné 12. V tomto sledovaném

parametru doslo k zlepSeni o 7%.

Graf ¢. 39 UPDRS 111 - motorické skore
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e UPDRS IV (komplikace 1é¢by) vstupné na Grovni 3 a vystupné na arovni 1 z 13

moznych. Pfitomnost dyskinéz byla ojedin€la a neméla vliv na pribeh cviceni.

e Pii Sestiminutovém testu chize pacientka vstupné usSla vzdalenost 510m. Pii
vystupnim testu byla tato vzdalenost 558m. Vykon v testu mél jen mirny narast 48m
(9%).

Graf ¢. 40 Vysledky testu chiize
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e Vstupni skore MINI BESTestu bylo 32 a vystupni 32 z 32 moznych. Pacientka

dosahla v testu maxima, byla bez poruchy rovnovahy.

Graf ¢. 41 Testovani stability
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e V hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na Parkinsonové nemoci prostfednictvim
dotazniku PDQ-39 byl posun ze vstupniho hodnoceni zhorSené kvality Zivota (46

bodit) do kategorie dobré kvalita Zivota (21 bod).



Graf ¢. 42 Hodnoceni kvality Zivota
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e Svalova sila dolnich koncetin zaznamenala téZ mirné zlepSeni. Narastu svalové sily,
pfi méfené izometrické flexi a extenzi kolenniho kloubu, byl pfiblizné stejny pro

flexory i extenzory obou dolnich koncetin. (viz Tab. €. 9).



2.3.3 Celkové shrnuti vysledkii

Jak jiz bylo feceno v tivodu kapitoly, vysledky byly zpracovany kazuisticky a kazdy pacient
byl hodnocen samostatné. Nakonec bylo vysledkové zpracovano pouze 7 pacientd, jiz ze
zminovanych diivodl odstoupeni pacientky z virtuadlniho aerobné-rezistentniho tréninku.

Vysledky spiroergometrického vySetieni prokazaly u 4 pacientli zlepSeni aerobni
kapacity (VOzmax), 2 pacienti se v tomto parametru zhorSily mirné¢ a 1 pacient pomérné
vyrazné, témef o polovinu (47%). Median celého sledovaného souboru stoupl z 21,8 + 6,3 na
25,7 £ 4,4. Celkovy priumér VOzmax sledovaného souboru naopak klesl z pivodnich 25,8 + 6,3
na 24,6 + 4,4. Pokud budeme hodnotit obé formy aerobné-rezistentniho tréninku samostatné,
doslo k primérnému zhorSeni u obou skupin. Pacienti ve virtudlnim aerobnim programu
vykazali zhorSeni v praiméru z 27,9 + 6,9 VOonax Na 25,7 + 4,8. Pacienti z realného aerobniho
programu pak primérné zhorSeni ze vstupnich 24,1 + 5,8 na 23,7 + 3,9, ale median skupiny
S realnym aerobnim programem se zvysil z ptivodnich 21,7 £+ 5,8 na kone¢nych 23,4 + 3,9. U
pacient s virtudlnim aerobnim programem median stejné jako celkovy pramér klesl, z 29,7 +
6,9 na 26,5+ 4,8.

Vysledky motorického skore UPDRS III prokazaly snizeni u vSech pacientl jak
vV medidnu, tak v priméru. Median celého souboru klesl ze vstupnich 20 + 9,8 na kone¢nych
12 + 6,6, tim se motorické skore vSech pacientll vystupné zlepsilo o 5,5%. Celkovy pramér
UPDRS III vzrostl o 6%, vstupni primérna hodnota tohoto parametru byla 22,4 + 9,8 a
vystupni 14,8 + 6,6. Paklize opét rozebereme ob& skupiny zvlast, vykdzala ta s redlnym
programem vétsi zlepSeni. Primér vysledku vzrostl o 9%, zatimco u virtualni formy jen o 4%
1 median tohoto sledovaného parametru vzrostl vice u skupiny s realnym programem, a to o
7,8% oproti 3% skupiny s virtualnim programem.

Ve vzdalenosti, kterou pacienti usli vV ramci Sestiminutového testu chiize, téZ vSichni
vykazali zlepSeni, 4 pacienti méli pii vystupnim vySetfeni narlist vzdalenosti okolo 100m, 2
okolo 50m a jeden pacient pouze o 30m. Celkova primérna vzdalenost sledované¢ho souboru
narostla z 438m =+ 63,4m na 507m + 48,8m, doslo k zlepSeni 016%. Median celého souboru
pacienti stoupl z427m + 63,4m na vzdalenost 526m =+ 48,8m, coz piedstavuje narlst
vzdélenosti 0 22%. Obé¢ skupiny zvlast, zaznamenaly podobné zlepSeni. Primérny vysledek
skupiny s virtualnim aerobnim tréninkem byl leps$i o 14% a skupiny s realnym aerobnim
tréninkem o 16%. Stejné tomu bylo u medidnu, kde lepsi vystupni hodnoty zaznamenala

skupina s realnym programem, a to 0 21%, proti 17% skupiny s virtualnim programem.



V hodnoceni stability prostfednictvim MINI BESTestu opét doslo u vSech pacienti ke
zlepseni. Nejvice se pacienti zlepsili v polozkach hodnoticich proaktivni a reaktivni stabilitu.
Celkové skore bylo v priiméru zlepseno z 25 + 5,0 na 30 + 2,2 z 32 moznych bodd, coz
predstavuje opét 16% narust. Z tohoto testu vysla lépe skupina s virtualnim tréninkem, kde se
skore zlepsovalo z 26 + 2,5 na 31 + 0,8 (16%), zatimco u redlného bylo zlepSeni z 25 + 6,2 na
29 + 2,7 bodu (13%). Stejné tomu je i v porovnani mediant, kdy celkové skore vzrostlo z 27
+ 5,0 na 31 £ 2,2 (13%), skore pacientd ve virtualnim programu z 27 + 2,5 na 31 + 0,8 (13%)
a skore pacientt v redlném programu z 26,5 + 6,2 na 30, 5 + 2,7 (12%).

V hodnoceni kvality Zivota v zdvislosti na Parkinsonové nemoci prostfednictvim
dotazniku PDQ-39 se vysledky jednotlivych pacientii pohybuji v riznych pasmech. Median
kvality Zivota se posunul z oblasti zhorSenéd do oblasti dobrd kvalita zivota S ndrGstem 59%. V
priméru spada sledovany soubor do pasma zhorSené kvality Zivota i piesto, ze 4 pacienti
vykazaly posun z pasma zhorSend kvalita zivota, do pasma dobra kvalita Zzivota a tim doslo
I k 19% zlepSeni v ramci vystupniho vySetieni.

Nartst svalové sily dolnich koncetin pfi méfené izometrické kontrakci flexorii a

extenzorii kolenniho kloubu, byl patrny u celého sledovaného souboru.



3. Diskuze

Predkladany projekt bakalarské prace si kladl za cil ovéftit vliv aerobné-rezistentniho tréninku
na aerobni kapacitu u pacientti s Parkinsonovou nemoci, véetné vlivu na motoriku, svalovou
silu, stabilitu a kvalitu Zivota, prostfednictvim dvou forem tohoto tréninku — realné a virtualni.
Prezentované vysledky prokazuji G¢innost na vSechny sledované parametry s individualnimi

vyjimkami.

Aerobni kapacita

Jak jiz bylo feceno, k hodnoceni aerobni kapacity (VOzmax) byla vyuzita spiroergometrie, jejiz
pouzitelnost, i pro pacienty s Parkinsonovou nemoci, hodnotil kladn¢ ve své studii Katzel et
al., 2011.

Vliv na aerobni kapacitu byl jasné prokazan u 4 pacienti ze 7 hodnocenych. Ze skupiny
s virtualni formou tréninku se aerobni kapacita zlepsila u dvou pacientek. U pacientky ¢. 1,
ktera byla jiz vstupné v dobré kondici, doslo ke zlepSeni VOymax 0 5%. Pacientka ¢. 2 diky
tréninkovému programu zvysila svoji aerobni kapacitu o plnych 46% a v hodnoceni celkové
zdatnosti v porovnani s Zenami stejného veéku, se posunula z mirné podprimérnych 80% na
103% normy. Z celého sledovaného souboru vykazala v tomto parametru nejveétsi zlepseni.
Dal8i dva pacienti se zlepSenou aerobni kapacitou absolvovali redlnou formu tréninku.
Pacientka ¢. 5 se zlepsila ze vstupnich 21,8 VOzmax (108% normy) na koneénych 25,7 (129%
normy) a dosahla tak druhého nejlepsiho vysledku ze sledovaného souboru. Jiz tak dobrou
aerobni kapacitu se podatilo aerobné-rezistentnim kruhovym tréninkem jesté zlepsit, pfesné o
21%. Druha z pacientek (¢. 6) dosahla mirnéjsSiho zlepSeni a to o 11%, jeji celkova zdatnost
V porovnani s Zenami stejného véku se zvysila z plivodnich 75% na kone¢nych 87%. Je tieba
zduraznit, ze tato pacientka byla nejstarSi uc€astnici programu a veskeré cviceni zvladla bez
sebemensich obtizi, coz dokazuje pouzitelnost acrobné-rezistentniho tréninku i pro pacienty
ve vyssi vékové kategorii za podminek dodrzeni stanovené intenzity cviceni.

Zbyvajici tii pacienti zaznamenali pokles sledovaného parametru pifi vystupnim
spiroergometrickém vysetieni. Dva pacienti ze skupiny s realnou formou programu a jeden
pacient z virtualniho programu. U pacienta ¢. 7 doslo k poklesu aerobni kapacity o 6% ze
vstupni hodnoty 32,3 VOymax na vystupnich 30,5 VOzmax. Vzhledem k tomu, ze rozdily
v naméfenych hodnotidch jsou minimalni, je mozné tento vysledek pfisuzovat faktu, Ze

pacientova hybnost, v dobé vystupniho spiroergometrického vySetfeni, nemusela byt idealni



v souvislosti s Parkinsonovou nemoci. Obzvlasté, kdyz v ostatnich parametrech doslo ke
zlepseni. Pacientka ¢. 8 vstupovala do programu s vysoce nadprimérnymi hodnotami aerobni
kapacity. Jeji VOomax 34,0 odpovidalo 146% normy, vysledkem pak byl pokles aerobni
kapacity o 20% na 29,1 VOzmax (125% normy). V tomto piipadé lze hledat pficiny
v nedostate¢ném vytizeni pacientky pfi cviceni, kdy se tepova frekvence pohybovala vétSinu
doby zatizeni pod hranici nebo pouze tésn€ na hranici stanovené tréninkové tepové frekvence.
Pro dostateCné vytizeni pacientky by bylo tfeba, bud’ zintenzivnit provedeni jednotlivych
rezistentniho tréninku v tomto pifipadé nebyla mozna, vzhledem k jiné¢ individudlni
vytizitelnosti ostatnich pacientd. V tomto problému, lze spatfovat nevyhodnost skupiny,
jelikoz v praxi je vzdy obtizné sestavit kompaktni soubor pacientli. Posledni pacient se
zhorSenou aerobni kapacitou absolvoval virtudlni formu aerobné-rezistentniho tréninku.
Pacient €. 3 vykazal nejvétsi zhorSeni z celého sledovaného souboru, jeho aerobni kapacita se
snizila t¢éméf o polovinu (47%). I v tomto ptipad¢ se nepodatilo pacienta pfi cviceni vytizit do
pozadované intenzity, jelikoz nebyl schopen udrzet pozadované tempo ani provedeni
jednotlivych cvika. Nikoliv v8ak z kondi¢nich dtvodi (vstupni VOzmax 35,5, 115% normy),
ale koordinacné. Pacient sdm udaval jako moznou pii¢inu subjektivni pocit zhorSeni
celkového stavu vzhledem k Parkinsonové nemoci. Tato varianta se vSak zda
nepravdépodobna, nebot’ v UPDRS III, které¢ hodnoti pravé aspekty Parkinsonovy nemoci,
doslo u pacienta ke zlepSeni. Pfi¢inu tedy Ize hledat spiSe ve formé& cviceni, které pacientovy
primarné nevyhovovalo po koordina¢ni strance, kdy mu c¢inilo obzvlasté velké problémy
bilateralné¢ stfidavé zapojeni hornich a dolnich koncetin, pfipadné rozdilnd cinnost
druhostrannych koncetin. Virtualni aerobni program se ukézal, pro pacienta ne zcela vhodny,
pravdépodobné by byly vhodné&;jsi vice cyklické formy aerobni zatéze.

Budeme-li, hodnotit acrobni kapacitu souhrnné pro cely sledovany soubor dle medianu
vedl zvoleny aerobné-rezistentni trénink ke zlepSeni VOonmax stejné jako u Bergena et al., 2002
a Shulmanna et at., 2013, ktefi se podobnou problematikou téz zabyvali ve svych studiich.
Hodnotit aerobni kapacitu Vpraméru, je Vtomto piipadé zavadgjici, vzhledem

k nestejnorodému souboru pacientll. Zvolené hodnoceni dle medianu je prikaznéjsi.

UPDRS Il — motorické skore
Motoricka Skala UPDRS slouZi k posouzeni motorickych projevii Parkinsonovi nemoci a lze
ji pouzit k sledovani efektu terapie na motorické priznaky (Ruzicka, Roth a kol., 2000).

Vsichni pacienti sledovaného souboru dosahli sniZeni tohoto parametru bez ohledu na formu



absolvovaného aerobné-rezistentniho tréninku. Pacienti Sredlnym programem vykazali
zlepseni o 5% proti virtudlnimu programu, coz nelze povazovat za statisticky vyznamné.
Maximaln¢ se ukazuje lep$i tendence pro jednu z forem tréninku, i toto je, vzhledem ke

kazuistické formée zpracovani, obtizn¢ hodnotitelné.

6MWT

Sestiminutovy test chiize je dal§im spolehlivym parametrem k posouzeni aerobni zdatnosti.
Vsichni pacienti zaznamenali narast vzdalenosti, kterou usli béhem vystupniho testovani.
Vysledek zlepSené vzdalenosti se pohyboval od 30 do 107 metri. Celkovd primérna
vzdalenost sledovaného souboru vrostla o 16% a median vzdalenosti dokonce o 22%. Pacienti
S realnym programem zaznamenali nepatrné lepsi vysledky, 2% v priméru, respektive 3%
v medianu. Tyto rozdily jsou opét vzhledem ke kazuistické formé Setieni, prakticky
nehodnotitelné. Dosazené poznatky opét koresponduji i se Shulmannem et al., 2013, ktery ve
sveé studii potvrdil zlepseni 6MWT u vSech sledovanych typa cviceni (aerobni, rezistentni,
aerobng-rezistentni). TéZ Lauhoff et al., 2012 a Burini et al., 2006 ve svych studiich potvrzuji
zlepSeni v tomto testu, pfi terapii zaméfené na rozvoj aerobni kapacity u pacientil

s Parkinsonovou nemoci.

MINI BESTest

Pouziti MINI BESTestu vychézi z poznatkli Kinga et al., 2012 o vé&tsi citlivosti tohoto testu
pfi hodnoceni stability u pacientli v ¢asné fazi onemocnéni, do které vSichni pacienti
sledovaného souboru spadali. V hodnoceni stability doSlo ke zlepseni celého sledovaného
souboru, 1 kdyZ nebyla terapie zamétfena primarné timto smérem. Tento fakt mlZe byt
vysvétlen tim, ze vSechny slozky pohybovych schopnosti (obratnost, sila, rychlost, vytrvalost)
se vzajemné ovliviluji. Svalova sila a aerobni zdatnost navic patii k tzv. biomechanickym
komponentam posturalni stability. Aerobni trénink v kombinaci s rezistentnim pak oslovuje
vice pohybovych schopnosti nez jenom vytrvalost. V porovnani obou zvolenych programi,
vykazali nepatrné€ vétsi zlepSeni pacienti S virtudlnim programem, a to o 3%. Tento vysledek
op¢t nelze povazovat za statisticky vyznamny, pouze ukazuje lepsi tendenci pro aerobné-
rezistentni trénink s virtualni formou, coz muizeme pfisuzovat vétsi koordinani naro¢nosti

cviceni.



PDQ-39

Hodnoceni kvalita Zivota v zavislosti na Parkinsonové nemoci se u jednotlivych pacientii ve
zkoumaném souboru pohybovalo v celém spektru moznych vysledkt. Pacientka ¢. 1 vstupné
hodnotila kvalitu Zivota jako zhorSenou a po absolvovaném programu doslo k posunu do
pasma dobra kvalita zivota. K tomuto posunu mohlo pfispét nejen zlepSeni ve vSech
sledovanych parametrech, ale i subjektivni hodnoceni efektu terapie na kondici a psychiku.
Pacientka ¢. 2 hodnotila vstupné svoji kvalitu Zivota jako velmi Spatnou se skorem 66 bodi,
v zavéreCném hodnoceni bodovy soucet jesté narostl na 81 boda. Je zajimavé, ze vysledné
skore je takto negativni i pies prokazateln¢ objektivni zlepSeni ve vSech ostatnich parametrech
a kladném hodnoceni efektu terapie pro pacientku samu. Duvodem muze byt fakt, Ze nejvice
zhor$enou kvalitu zivota vidi pacientka v oblasti emoci, socialni podpory a komunikace, tj. ve
faktorech, které trénink ovliviiuje pouze nepiimo. TéZ u pacienta ¢. 3 doslo k posunu kvality
Zivota ze zhorSené do vyrazné zhorSené. Tato skutecnost koreluje se subjektivnim pocitem
zhorSeni stavu v ramci Parkinsonovi nemoci. Spoleénym jmenovatelem by snad mohlo byt
akcentované depresivni ladéni pacienta, které by vsak bylo tieba fadné vySetiit specialistou.
Vzhledem k tomu, Ze se pacienta diky koordina¢ni nedostate¢nosti nepodatilo aecrobné vytizit,
nelze v tomto ptipadé od aerobniho tréninku ocekavat ani pozitivni efekt na depresi, ktery
fada studii pfedpoklada (napi. Babyak et al., 2000). Kvalita zivota pacientky ¢. 5 se posunula
Z pasma zhorSené do pasma dobra. Tento vysledek opét koresponduje s celkovym zlepSenim.
U pacientky €. 6 se vnimana kvalita Zivota nezménila, pietrvavala v pdsmu dobré a u pacienta
¢. 7 tézZ ne, ale zlstavala v pasmu zhorSend. Pacientka €. 8 vykézala zlepSeni v hodnoceni
kvality Zivota ze zhorSené na dobrou 1 piesto, Ze se u ni nepodafilo zcela dosdhnout

o¢ekavaného efektu terapie.

Svalova sila dolnich koncetin
Rozvoj svalové sily byl zaméfen hlavné na svalové skupiny podilejici se na chizi. Nartst

svalov¢ sily byl patrny u celého sledovaného souboru.

Vysledky prace, vedené kazuistickou formou, ovétily pozitivni vliv aerobné-rezistentniho
tréninku na aerobni zdatnost pacientii s Parkinsonovou nemoci. Aerobni kapacita je timto
zpusobem ovlivnitelna, 1 kdyz se tuto skute¢nost nepodaiilo prokazat u vSech pacienti, a to
z duvodu diskutovanych vyse. Otazkou zistava, zda zvolena minimalni doba a frekvence
terapie (2x vtydnu po dobu 8 tydni), byla dostacujici k prokazani efektu na VOjmax.
Napriiklad Bergen et al., 2002 volil 16-ti tydenni cvi¢ebni program a ve studii Shulmanna et



al., 2012 probihala terapie 3x v tydnu po dobu 3 mésicii. Snizend aerobni kapacita u tii
pacientli z celého sledovaného souboru také mohla byt pouze disledkem individudlnich
specifik (koordina¢ni nedostatecnost, inkompatibilita se zbytkem skupiny apod.).

Ptestoze se aerobni kapacita zlepSila jen u 4 pacientd, vliv aerobné-rezistentniho tréninku
na ostatni sledované parametry je ziejmy. V klinickém hodnoceni se zlepsili vSichni pacienti
bez rozdilu na absolvovanou formu programu. Z toho vyplyva, ze jak virtudlni, tak realna
forma aerobné-rezistentniho tréninku, mtze byt vhodnym prostiedkem k zlepSovani aerobni
zdatnosti u pacientii s Parkinsonovou nemoci. To potvrzuje 1 hodnoceni vSech zucastnénych,

kteti zaznamenali pozitivni vliv absolvované terapie na kondici, rovnovahu a psychiku.



Z.avér

Parkinsonova nemoc se Vsoucasnosti zafazuje mezi nejvyznamnéj$i neurologicka
onemocnéni nejen svou zavaznosti a Cetnosti vyskytu, ale i tempem rozvoje lécebnych
moznosti. Navzdory mimofadnym pokrokim nedokdze farmakologickd I[éCba zbavit
nemocného jeho hybnych problému a naucit ho piekonavat rizné piekazky a problémy
spojené s touto nemoci. Zde hraje nezastupitelnou roli pohybova aktivita. Progres hybnych
komplikaci, je tfeba piedchdzet jiz preventivné v ¢asné fazi onemocnéni, zlepSovanim ¢i
udrzenim dobré fyzické kondice.

Jednim z prostiedkd mize byt i aerobné-rezistentni trénink, u né¢hoz predkladany projekt
bakalarské prace V kazuistické formé ovéfil pozitivni vliv na aerobni zdatnost u pacientii
s Parkinsonovou nemoci. Obé porovnavané formy tréninku virtudlni i redlnd, jsou dobie
pouzitelné pro zlepSovani fyzické kondice pacientd.

Vyhodou redlné formy aerobné-rezistentniho tréninku, v podobé kruhového tréninku se
sttidanim aerobnich a rezistentnich stanovist’, je moznost zapojeni vice pacientil najednou a
klade tak menS$i Casové ndaroky na terapeuta. TéZ ze socialni interakce mohou cvicici
profitovat. Nevyhodou je vét§i narocnost na prostor a pfistrojové vybaveni. Praktickym
problémem muze byt nekompaktnost skupiny ve smyslu rizné urovné vstupni aerobni
zdatnosti. V tom piipadé je pak obtizné stanovit narocnost tréninkové jednotky, tak aby
vytizila v§echny zi€astnéné do pozadované individualni intenzity zatiZeni.

Naopak virtudlni forma aerobné-rezistentniho tréninku prostfednictvim herni konzole
XBox 360 s pohybovym senzorem Kinect, si neklade zadné velké naroky na prostor a jeji
vyhodou je finan¢ni dostupnost a pouzitelnost v domacim prostiedi. Mezi dalsi vyhody patii
moznost sledovani, probihajici terapie, jelikoz programy pro XBox 360 disponuji paméti na
ukladani jednotlivych absolvovanych cviceni. Jak jiz bylo feeno pfistroj mé4 biofeedback a
aktivné opravuje chybné provedené cviky, ¢imz je lepsi volbou nez instruktaz o cvi¢eni doma.
Nevyhodou je, ze vzhledem k prevazujicimu komerénimu vyuziti herni konzole, neexistuji
specializované programy pro pacienty s Parkinsonovou nemoci.

Tento projekt byl pro mé& velmi zajimavou zkuSenosti, nebot’ mi umoznil pracovat

s pacienty s Parkinsonovou nemoci jinou formou, nez je bézny standart.
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formy tohoto tréninku redlnou (skupinovy aerobné-rezistentni kruhovy trénink) a virtudlni
(pomoci herni konzole Xbox a senzoru Kinect). K zhodnoceni efektu aerobné-rezistentniho
tréninku bylo pouzito spiroergometrické vysetfeni, motorické skore UPDRS III, 6MWT,
MINI BESTest, PDQ-39 a méteni svalové sily dolnich koncetin. Sledovany soubor tvoii 8
pacientd s Parkinsonovou nemoci. Prace potvrzuje kazuistickou formou vysledky recentnich
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Summary: The thesis deals with the possibility of influencing aerobic capacity in patients
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Seznam zkratek

ADL Cinnosti b&Zného Zivota (,,Activities of Daily Living®)

a kol. A kolektiv

atd. A tak dale

ADP Adenosin difosfat

ATP Adenosin trifosfat

CNS Centralni nervova soustava

CP Kreatinfosfat

DBS Hluboka mozkova stimulace (,,Deep Brain Stimulation*)
DKK Dolni koncetiny

et al. A kolektiv (lat. et alii)

GABA Gabapentin

L-DOPA Levodopa (L-3,4-dihydroxyfenylalanin)

kap. Kapitola

kJ Kilojoule

KNGF Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
m. musculus (sval)

m metr

napf. Naptiklad

Obr. Obrazek

PDQ-39 Dotaznik kvality zivota v zavislosti na Parkinsonové nemoci (,,Parkinson’s

Disease Questionare*)

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
S. sekunda
SPECT Jednofotonova emisni vypocetni tomografie (,,Single Photon Emission

computed tomography*)

Tab. Tabulka

TF Tepova frekvence

TFmax Maximalni tepova frekvence
t]. To je

TTF Tréninkova tepova frekvence

tzv. Tak zvané



UPDRS

VFN
VO2max
W
W.kg™
zejm.
1.LFUK
6MWT

Jednotna stupnice hodnoceni Parkinsonovy nemoci (,,Unified Parkinson's
Disease Rating Scale®)

Vseobecna fakultni nemocnice v Praze

Maximalni spotteba kysliku

Watt (jednotka vykonu)

Watt na kilogram

Zejména

1. Lékarska fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Sestiminutovy test chiize (,,Six Minute Walking Test*)

Poznédmka: V seznamu nejsou uvedeny zkratky pouzivané jen ojedinéle s vysvétlenim v textu.
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