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        Úvod 

 

     Parkinsonova choroba je neurodegenerativní onemocn�ní bazálních ganglií s 

dosud neznámou etiologií. Je nej�ast�jší p�í�inou parkinsonského syndromu. 

     Ve spole�nosti je zafixovaná p�edstava, že tato nemoc je nemocí starých lidí a termín 

„parkinsonik“ u v�tšiny lidí asociuje obraz p�ihrbeného starce s holí v ruce, �lov�ka s 

t�žkými motorickými obtížemi. Opak je bohužel pravdou, mezi pacienty s touto chorobou 

je zna�né množství lidí, kte�í ani nedosáhli páté dekády života a není žádnou výjimkou, 

když se s touto diagnózou musí smí�it i �lov�k mnohem mladší. I p�edstava o 

jednotvárnosti projev� nemoci je mylná.  Svalovou ztuhlostí a psychickými potížemi m�že 

být postižen i �lov�k na první dojem zcela zdravý. 

     I p�esto, že se ve sv�t� objevují stále �ast�ji nové možnosti farmakologické i invazivní 

lé�by, z�stává rehabilitace jedním z nejd�ležit�jších prvk� terapie. 

     Cílem této práce je poukázat na to, že úloha fyzioterapeuta není pouze zlepšit fyzický 

stav pacienta, ale i pomoci mu zvládat situace b�žného života. Toto onemocn�ní je 

p�íkladem toho, jak nezbytn� d�ležitá je návazná spolupráce a dobrá komunikace 

jedlotlivých odborník�, kte�í se podílejí na lé�b� nemocného. 
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     1 Obecná �ást 

 

     1.1 Parkinsonova choroba 

 
    „Parkinsonova choroba je neurodegenerativní onemocn�ní centrální nervové 

soustavy, které p�ímo souvisí s úbytkem nervových bun�k v �ásti mozku nazvané �erná 

substance. Tyto bu�ky za normálního stavu produkují dopamin, což je neurotransmiter 

(p�enaše�), který zajiš�uje p�enos signál� mezi nervovými bu�kami (neurony). 

Nedostatek dopaminu zp�sobuje, že pacient postupn� není schopen ovládat nebo 

kontrolovat sv�j pohyb. 

Parkinsonova choroba je známá již od starov�ku. Poprvé však byla popsána roku 1817 

londýnským léka�em Jamesem Parkinsonem. 

V�tší riziko výskytu Parkinsonovy choroby se vyskytuje u muž� a žen nad 50 let. 

Budoucí výskyt Parkinsonovy choroby však nelze p�edpov�d�t. Dosud neexistují 

d�kazy, které by vysv�tlovaly výskyt tohoto onemocn�ní. V�dci se však kloní k teorii, 

že nemoc m�že být d�sledkem genetických predispozic a vlivu vn�jšího prost�edí. 

Existují ovšem i p�ípady, kdy se Parkinsonova choroba vyskytla i u lidí kolem 40. roku 

ve výjime�ných p�ípadech i u mladších lidí.“ (7) 

 

     1.2 Parkinsonský syndrom 
 

    „Parkinsonský syndrom je porucha hybnosti charakterizovaná t�esem, rigiditou, 

hypokinezí (bradykinezí) a posturálními abnormalitami (poruchami stoje a ch�ze).“ (2) 

Nej�ast�jší p�í�inou parkinsonského syndromu je Parkinsonova choroba. 

 

     1.3 Extrapyramidový systém 
 

     1.3.1 Definice 

 

     Extrapyramidový systém se skládá z útvar� zvaných bazální ganglia ( jejich spoje ), 

kmenová jádra a navazujících vzestupných a sestupných drah. Fyziologicky zajiš�uje 

základní posturální a motorické mechanismy a pohybové automatismy. Naproti tomu za 

volní pohyby odpovídá pyramidový systém ( tvo�í jej korové neurony v precentrálním 
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gyru a kortikospinální dráha ). Ve skute�nosti má však odd�lování obou systém� jen 

didaktický význam, jelikož pro volní i mimovolní pohyby je pot�eba dokonalé souhry 

obou systém� a moze�ku.(2) 

 

     1.3.2 Anatomie systému bazálních ganglií  

 

     Mezi bazální ganglia �adíme nucleus caudatus a nucleus lentiformis, jenž se skládá 

z putamen a globus pallidus, který je dál rozd�len na zevní a vnit�ní �ást. Nucleus 

caudatus a putamen spole�n� tvo�í corpus striatum. K systému bazálních ganglií se dále 

�adí nucleus accumbens, nucleus basalis Meynerti, nucleus subthalamicus a 

mezencefalická substantia nigra, skládající se z pars compacta a pars reticularis. 

S bazálními ganglii také úzce souvisí thalamus a jádra amygdalárního komplexu. 

Z kmenových struktur se na �ízení motoriky mimo substantia  nigra podílí taktéž 

pedunkulopontinní jádro a nucleus ruber.(1) 

 

     1.3.3 Fyziologie �innosti bazálních ganglií 

 

     To jak systém bazálních ganglií pracuje vychází z jeho uspo�ádání do n�kolika 

paralelních okruh�, jež propojují somatotopicky a funk�n� odpovídající �ásti mozkové 

k�ry, pallida a souvisejících jader, striata, thalamu a zp�tn� mozkové k�ry. V 

uvedených okruzích je vstupní komponentou bazálních ganglií striatum, do kterého 

p�icházejí p�evážn� budivé aference z k�ry.  

     Striatum je rozd�leno ( anatomicky i funk�n� ) na �ást ventrální, kam pat�í nucleus 

accumbens, tuberculum olfactorium, a �ást putamen bazáln� od comissura anterior, a 

velikostí dominantn�jší �ást dorsální ( vzledem ke comissura anterior ). Ventrální a 

dorsální striatum se vzájemn� liší nejen histochemickou strukturou, ale i vybavením 

neuromediátory a uspo�ádáním eferentních a aferentních spoj�. Dále je ventrální 

striatum charakterizováno svými vztahy k limbickým strukturám, na�ež dorsální 

striatum souvisí se senzomotorickými a asocia�ními korovými oblastmi.  

     Pakliže striatum funk�n� rozd�lujeme na �ást asocia�ní, senzomotorickou a 

limbickou, podobná funk�n� anatomická segregace je z�ejmá i v pallidu, kde vlákna 

vystupující ze striatální �ásti senzomotorické ( p�evážn� z putamen ) sm��ují do 

ventrolaterálních dvou t�etin postkomisurálního pallida. 



 12 

     Výstupními jednotkami bazálních ganglií jsou vnit�ní �ást pallida a pars reticularis 

substantiae nigrae, jež vysílají inhibi�ní ( GABA ergní ) spoje do talamu a dalších 

struktur. 

     Model motorického okruhu za�íná jako excita�ní glutamatergní kortikostriatální 

spoje, jež se sbíhají hlavn� ze suplementární motorické oblasti a dále z premotorické a 

motorické k�ry �elního mozkového laloku a somatosenzoricé k�ry temenního 

mozkového laloku do somatotopicky uspo�ádaných �ástí putamen. Putamen ovliv�uje 

funkci výstupních jader bazálních ganglií prost�ednictvím dvou paralelních drah, 

funk�ní souhra t�chto drah je p�edpokladem fyziologické práce systému, inhibi�n� 

ovliv�uje výstupní jádra bazálních ganglií p�ímá dráha, jež vychází p�edevším ze 

st�edních ostnitých neuron� putamen. Tyto bu�ky jako mediátor� užívají substance P, 

GABA a dynorfin� a na své zevní �ásti mají glutamátové NMDA receptory a 

dopaminové receptory D1. Na výstupní jádra p�sobí excita�n� glutamatergní spoje 

z nucleus subthalamicus,  ty jsou sou�ástí nep�ímé striatopalidální dráhy. V rámci této 

nep�ímé dráhy je nucleus subthalamicus tlumen GABAergní drahou z vn�jšího pallida, 

které je samo inhibováno projekcí jdoucí ze st�edních ostnitých neuron� putamen. Tyto 

striatální neurony používají mediátor� GABA a enkefalin� a vykazují povrchové 

recetory typu NMDA a D2. 

     Nigrostriatální dopaminergní dráha má hlavní podíl na modulaci �innosti putamen a 

celého systému bazálních ganglií tím, že dopamin p�sobí excita�n� na bu�ky opat�ené 

receptory D1 ( po�átek p�ímé dráhy ), a tlumiv� na D2 ( nep�ímá dráha ). 

     Vnit�ní pallidum a pars reticularis substantiae nigrae pak vysílají inhibi�ní 

GABAergní spoje do nucleus ventralis anterior a ventralis lateralis thalami. Tady tlumí 

glutamatergní projekci thalamokortikální, která sm��uje v p�ípad� motorického okruhu 

p�edevším do premotorické �ásti k�ry. 

     Bazální ganglia a jejich spoje tedy aktivn� propojují oblasti k�ry s vzestupnými a 

sestupnými systémy, kontrlují posturální nastavení pro iniciaci specifického pohybu a 

koordinují jemnou cílenou volní hybnost. Hlavní strukturou pro plánování a zahájení 

volního pohybu je suplementární motorická oblast, kdežto premotorická k�ra �elního 

mozkového laloku pravd�podobn� kontroluje posturální funkce, tedy stoj a držení t�la. 

Bazální ganglia spojují údaje o stavu hybných efektor� a korové podn�ty a pomocí 

zp�tnovazebných spoj� nastavují funk�ní korové a spinální oblasti na nejvhodn�jší 

stupe� aktivace. V oblasti hybnosti je z�ejm� hlavní úlohou bazálních ganglií výb�r 

optimálních a tlumení nevhodných motorických vzorc� a synergism�. (2) 
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     1.3.4 Neuromediátory bazálních ganglií 

 

     Kyselina gama – aminomáselná (GABA) pat�í mezi inhibi�ní neuromediátory 

systému bazálních ganglií, její výchozí látkou je glukóza. GABA vzniká zejména ve 

st�edních ostnitých neuronech striatální matrix. GABA je také hlavním 

neuromediátorem zevního a vnit�ního pallida a pars reticularis substantiae nigrae. 

 

     Dopamin – Je to meziprodukt katecholaminové �ady, mimo to má však vlastní 

d�ležitou funkci jako neuromediátor. Prekurzorem dopaminu je L - 3, 4 – 

dihydroxyfenylalaninu ( L- DOPA ), z n�hož dopamin vzniká dekarboxylací za ú�asti 

aromatických aminokyselin. Tato látka se v celém organismu vyskytuje pom�rn� hojn� 

a zpracuje prakticky neomezená množství substrátu. Neuromediátorová funkce 

dopaminu kon�í jeho zp�tným vychytáváním do presynaptického nervového zakon�ení. 

Dopamin vzniká v jádrech st�edního mozku, zejména ve ventrální tegmentální oblasti, 

pars compacta substantiae nigrae a v retrorubrální oblasti, jež se nachází dorsokaudáln� 

od substantia nigra. V souvislosti poruchy hybnosti u Parkinsonovy choroby se se klade 

nejv�tší význam na dopaminový deficit nigrostriatální, stejn� tak, ale m�že mít d�ležitý 

podíl na obtížích pacienta také nedostatek dopaminu v ostatních oblastech. 

 

     Acetylcholin – Tento neuromediátor vzniká z cholinu a acetyl – koenzymu A. Jako 

omezující faktor p�i jeho vzniku je intracelulární obsah cholinu. Místo s nejv�tším 

podílem tvorby acetylcholinu v podkorové oblasti je Nucleus basalis Meynerti, odtud 

sm��uje p�edevším do limbických oblastí a má nezastupitelnou úlohu v pam��ových 

mechanismech. Pro pohybové funkce bazálních ganglií jsou nejv�tším zdrojem 

acetylcholinu obrovské cholinergní interneurony ve striatu. Výdej acetylcholinu je 

inhibován dopaminem. Když nastane k deficitu dopaminu, tato inhibice se ztrácí a 

cholinergní interneurony jsou hyperaktivní. Touto cholinergní hyperaktivitou lze 

vysv�tlit �adu p�íznak� Parkinsonovy choroby, které mohou být p�ízniv� ovlivn�ny 

podáváním antagonist� muskarinových receptor�. 

 

     Kyselina glutamová – Rovn�ž nazývána glutamát, vzniká p�i metabolismu glukózy 

p�i Krebsov� cyklu. Udává se jako hlavní excita�ním neuromediátor bazálních ganglií, 
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tam také v nucleus subthalamicus a n�kterých jádrech thalamu vzniká a p�ichází 

z korových neuron�.  

     Mohutná kortikostriatální glutamátergní projekce má d�ležitou úlohu p�i zahajování 

volních pohyb�, zatímco glutamátergní talamokortikální spoje kontrolují odpovídající 

tonizaci k�ry. V subthalamopalidální dráze glutamát zesiluje tlumivou funkci vnit�ního 

palida. U Parkinsonovy choroby je p�íznivý vliv antagonist� glutamátu na hybnost 

zprost�edkován z�ejm� jejich p�sobením na NMDA receptory ve vnit�ním palidu. 

 

     Další neuromediátory – Ve striatopalidálních drahách se p�i �ízení hybnosti ( mimo 

GABA) uplat�ují také neuropeptidy, mezi které pat�í dynorfin, substance P a 

enkefaliny, neurony striata jsou pravd�podobn� ovliv�ovány i jinými látkami, nap�íklad 

adenozinem.  

(2) 

 

     1.4 Symptomatika 
 

     1.4.1 Patofyziologický p�vod p�íznak� Parkinsonovy choroby 

 

     Hypokineze – U pacient� s nelé�enénou Parkinsonovou chorobou chybí v putamen 

modula�ní funkce dopaminu. Díky deficitu dopaminu dochází k poklesu aktivity 

v p�ímé dráze a k vzestupu v nep�ímé dráze striatopalidové. Tím vzniká hyperaktivita 

vnit�ního palida, jež vede k inhibici projekce talamokortikální, a tím i korové pohybové 

aktivity projevující se hypokinezí.  

     Farmakogenní stimulací dopaminem se ovliv�ují striatální receptory a tím i aktivita 

ve striatopalidových drahách tak, že se upraví �innost bazálních ganglií a obnoví volní 

hybnost. 

 

     Rigidita – V d�sledku deficitu dopaminu dochází u pacient� s Parkinsonovou 

chorobou k hyperfunkci vnit�ního palida, což zap�i�i�uje facilitaci interneuron�, které 

zprost�edkovávají tonické napínací reflexy. Tento jev se považuje za možný 

mechanismus vzniku rigidity. Je i v souladu s teoriemi, dle kterých je podkladem 

rigidity nerovnováha mezi alfa- a gama- motorickým systémem.  
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     V souladu s klinickou zkušeností u n�kterých typ� Parkinsonského syndromu, kde se 

mohou nezávisle na sob� vyskytovat jak rigidita tak hypokineze, je i p�edstava, že oba 

symptomy jsou podmín�ny �áste�n� odlišnými patofyziologickými mechanismy. 

 

     Tremor – P�irozené oscilátory jsou podle nov�jších teorií umíst�ny na centrální 

úrovni, pravd�podobn� v okruzích mezi talamem, moze�kem a jádry bazálních ganglií a 

ke klinickým projev�m projev�m tremoru dochází p�i nedostate�ném tlumení t�chto 

okruh� nebo p�i lézích zú�astn�ných struktur. Neurofyziologické studie  potvrdily fakt, 

že v talamu a bazálních gangliích pacient� s Parkinsonovou chorobou jsou neurony 

vykazující repetitivní aktivitu o frekvenci shodné s parkinsonským t�esem. 

     P�vodcem typického klidového t�esu u Parkinsovy choroby je pravd�podobn� 

abnormální �innost talamu v d�sledku chorobn� zm�n�né aferentace z bazálních 

ganglií. 

 

     Farmakogenní dyskineze– K tomuto jevu dochází v pozdních stadiích Parkinsonovy 

choroby, kdy je již zm�n�n charakter receptor� a ty jsou hypersenzitivní. Dopaminergní 

podn�t m�že p�sobit odlišn� od �asné Parkinsonovy choroby. P�i hypersenzitivit� 

receptor� typu D2 již malá dávka dopaminergní lé�by inhibuje nep�ímou dráhu, na�ež 

klesá aktivita vnit�ního palida a dochází k hyperaktivaci talamokortikální projekce, 

která se projevuje mimovolními pohyby. V p�ípad�, že dojde k hyperstimulaci D1 

receptor� ve striatu, stoupne výrazn� aktivace p�ímé dráhy, inhibuje se také vnit�ní 

palidum, a kone�ná hyperaktivace talamokortikální se projeví dyskinezí 

choreodystonického charakteru. 

 

     Posturální poruchy a poruchy ch�ze – Flek�ní držení trupu a kon�etin je spolu 

s šouravou ch�zí krátkými kr��ky, a s poruchou iniciace a otá�ení 

nejcharakteristi�t�jším p�íznakem Parkinsonovy choroby. Posturální reflexy, jež 

zajiš�ují vzp�ímený stoj a s tím správnou �innost antigravita�ních rovnovážných 

mechanism� jsou výrazn� narušeny. Za hlavní p�í�inu poruch stoje se považuje 

postižení bazálních ganglií v�etn� vzestupných a sestupných spoj�, p�i�emž moze�ek, 

vestibulární systém a propriocepce bývají nepostiženy .  

     Porucha ch�ze je mimo jiné postižením posturálních funkcí projevem 

hypokinetickým, které souvisí s poruchou automatických pohyb� a pohybových 

program�. Naproti tomu poruchy vzp�ímeného držení trupu, fyziologického držení 
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kon�etin a bradykinetická ch�ze jsou pravd�podobn� d�sledky nedostate�ného výskytu 

dopaminu na centrální úrovni.. 

 

     Poruchy vegetativního nervstva – Degenerativní zm�ny hypotalamu  a periferních 

sympatických ganglií a pletení jsou b�žnými nálezy v pozdních stadiích Parkinsonov 

choroby. Lze jimi vysv�tlit v�tšinu projev� vegetativní dysfunkce.  

     Postižení hypotalamu je p�í�inou poruchy termoregulace a pocení. P�vod zvýšené 

sekrece mazu a seboroické dermatitidy však není jasný. 

     Postižení sympatických ganglií se uvádí jako d�vod ortostatické hypotenze, 

dysfagických poruch, zpomaleného vyprazd�ování žaludku, obstipace a urologických a 

sexuálních problém�, jež �asto nastupují v pokro�ilých stadiích Parkinsonovy choroby. 

Nutno však brát v potaz nežádoucí vedlejší ú�inky farmakoterapie.(2) 

 

     1.4.2 Klinický obraz �asného stadia Parkinsonovy choroby 

 

     Parkinsonova choroba se obvykle za�íná projevovat nespecificky. U pacient� zvolna 

nastupují obtíže jako bolest v zádech a ramenou, nízká výkonnost a �asté pocity únavy, 

pocity t�žkých kon�etin, poruchy spánku, zácpa, tichá a monotónní �e�, mikrografie, 

snížená potence a psychické problémy jako nap�íklad deprese. 

     Tyto zdánliv� mírné p�íznaky lze hodnotit jako „posly“ horších, nastupujících 

symptom�, jimiž jsou  rigidita, poruchy hybnosti ( brady- a hypo- kineze ), problémy na 

úrovni vegetativního nervstva �i poruchy mentální. Velmi �asto ( až v polovin� p�ípad� 

) dochází k mylné diagnóze a pacientovy p�íznaky bývají p�ipisovány revmatologickým 

problém�m typu artritidy, burzitidy, r�zným vertebrogenním syndrom�m a v neposlední 

�ad� i syndromu karpálního tunelu. Nez�ídka se stává, že vyšet�ující léka� zhodnotí stav 

pacienta jako nastupující Alzheimerovu nemoc, cévní mozkovou p�íhodu nebo jej 

ozna�í jako normální projev stárnutí (sta�ecká demence). 

     Až po uplynutí n�kolika týdn� a m�síc� nastupují hlavní projevy nemoci, tím jsou 

p�edevším klidový t�es, rigidita, bradykineze, akineze, hypokineze, porucha stoje a 

ch�ze. Tyto symptomy už vedou ke správné diagnóze, což posléze potvrdí i pozitivní 

lé�ba antiparkinsoniky. 

 

     Tremor – Obecn� se definuje jako mimovolní, rytmický a kontinuální svalový pohyb 

o periodických oscilacích. 
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     U parkinsonovy choroby nemusí být t�es p�ítomen u každého pacienta. Je 

charakteristický svým projevem, vyskytuje se p�edevším v klidu, typická je také jeho 

asymetrie, a to že nejintenzivn�ji se t�es projevuje na akrech horních kon�etin. Je 

pravidelný, s relativn� pomalou frekvencí. 

     Jak jsem již zmínil nejvíce se t�es projevuje v klidu, tedy ve stavu,  kdy jsou svaly 

kon�etin relaxovány a v poloze, ve které není zapot�ebí jejich antigravita�ní �innosti. 

V p�ípad�, že i v této poloze je t�es nevýrazný, je možno zesílit jej ( tedy zvýšit jeho 

amplitudu ) nap�íklad zadáním matematické úlohy ( ode�ítáním jednociferného �ísla od 

sta, apod. ) nebo tzv. Fromentovým manévrem, kdy se pacient koncentruje na ur�itý 

pohyb druhostrannou kon�etinou ( nap�. „šroubování žárovky“ �i vyklepávání rytmu 

nohou ) a tím se nep�ímo potencuje t�es ve vyšet�ované kon�etin�.  

     P�i volním pohybu postižené kon�etiny t�es v�tšinou mizí, ovšem po dosažení 

dalšího klidového stavu se v latenci n�kolika vte�in op�t objeví. Typickým jevem je 

také, že klidový t�es horní kon�etiny, který je v sed� nevýrazný , se výrazn� zesílí p�i 

ch�zi ( což by se dalo p�irovnat k jevu, který pozorujeme p�i Fromentov� manévru ). 

Relativn� �asto se t�es u Parkinsonovy choroby projeví i p�i statické zát�ži. Provád�ním 

pohybu se sice tlumí, ale po dosažení cílové polohy se t�es s krátkým zpožd�ním op�t 

projeví.  

     T�es se na kon�etinách z po�átku vyskytuje velmi �asto asymetricky, na jedné 

kon�etin� nebo dokonce na jediném prst� a nemén� �asto i nesouvisle. Až další vývoj 

choroby p�inese jeho konstantní projev a ší�ení, což se v�tšinou projevuje tak, že t�es na 

téže kon�etin� vystoupí až k loktu, na�ež p�echází na druhou kon�etinu stejné strany a 

poté generalizuje. Existují ovšem i pacienti, kte�í i po mnohaletém pr�b�hu nemoci mají 

t�es lokalizován pouze na jedné �i obou kon�etinách téže strany. Proti projevu tremoru 

m�že v pozd�jším vývoji nemoci p�sobit i rozvoj rigidity. 

     To jak asymetricky se t�es u Parkinsonovy choroby projevuje, je zap�í�in�no tím, že 

i dopaminový deficit ve striatu má svou asymetrii. 

     Jak jsem již zmínil, tremor se ze za�átku choroby projevuje hlavn� na akrech 

kon�etin. Typickým obrazem je postižení prsty horní kon�etiny nebo plosky nohy. 

Pohyb a jeho sm�r je dán p�evahou flexe – extenze nebo pronace – supinace 

jednotlivých svalových skupin. Proto na horní kon�etin� lze �asto pozorovat 

charakteristický adduk�n� flexní pohyb palce oproti ostatním prst�m, jenž bývá 

p�irovnáván k pohybu p�i po�ítání pen�z �i válení kuli�ky z t�sta. 
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     T�es u Parkinsonovy chroby se však m�že projevit i na trupu, zajímavým faktem, ale 

je, že se tém�� nikdy, ani v t�žkých stadiích nemoci, neprojeví t�esem hlavy. Ob�as lze 

pozorovat t�es dolní �elisti a rt�, i to je však velmi vzácnou výjimkou. 

     Frekvence t�esu u Parkinsonovy choroby je celkem pomalá, asi 4 – 6 Hz, a na 

jednotlivých kon�etinách se m�že lišit, ani v pr�b�hu dalšího vývoje nemoci se nijak 

z�eteln� nem�ní, frekvence je vícemén� stabilní a z�ídka kolísá. 

     Naproti tomu amplituda t�esu se s vývojem choroby zpravidla zvyšuje, nicmén� vždy 

dle aktuálního stavu pacienta výrazn� kolísá. To, jak se amplituda zvyšuje, je dáno 

hlavn� emo�ním stavem pacienta, stupn�m únavy a velikostí momentální duševní 

zát�že. V relaxaci dochází v�tšinou ke snížení amplitudy, a ve spánku m�že t�es úpln� 

zmizet. N�kte�í pacienti mají schopnost t�es na krátkou chvíli volním úsilím omezit �i 

úpln� potla�it.  

 

     Rigidita – Definice rigidity se uvádí jako zvýšený svalový tonus, projevující se 

konstantn� v celém rozsahu aktivn� i pasivn� provád�ného pohybu jako zvýšená, 

plastická rezistence. 

     Svalová ztuhlost provází v�tšinu pacient� už v po�áte�ních stádiích choroby, �asto si 

ji pacienti ani nev�domují. Od po�átku nemoci je lokalizovaná, oproti tremoru a 

hypokinezi, nejvíce v axiálním svalstvu, kde se její stupe� relativn� špatn� hodnotí. 

Více postiženou skupinou je flexorové svalstvo, �ímž se dá mimo jiné vysv�tlit flexní 

držení trupu, šíje a kon�etin. 

     Problémy, které z rigidity plynou jsou individuální. Pacienti mohou  �asto ve 

ztuhlém svalstvu cítit bolest, jež m�že p�ejít až v k�e�. Stejn� jako p�edchozí symptomy, 

i svalová ztuhlost se vyskytuje asymetricky, což má za následek ( díky rigidit� osového 

svalstva ) vadné držení t�la, nez�ídka i skoliózu, u pacient� se objevují špatné motorické 

stereotypy, z kterých m�žou pramenit až mnoho�etné vertebrogenní blokády. 

     Krom� bolesti mohou mít pacienti v rigidním svalstvu i jiné subjektivní pocity, 

nap�íklad  pocit strnulé šíje �i ramene, �asto si st�žují, že obtížn� dovádí pohyb do 

krajních poloh. M�žou napadat na jednu nohu a kulhat. Svalová ztuhlost a pocit tíhy 

v kon�etinách bývá velmi �asto ten rozhodující p�íznak, který donutí pacienta navštívit 

léka�e 

     Jak nemoc progreduje, zhoršuje se výrazn� i rigidita, pacient namáhav� vykonává 

pohyb a má pocit jako by mu samo t�lo kladlo odpor. Prožívá své pohyby „jako kdyby 
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se pohyboval ve vod� a p�itom musel sp�chat“. V pokro�ilejším stadiu choroby se 

svalová ztuhlost projeví i na mezižeberních svalech, což velmi komplikuje dýchání. 

     Svalová ztuhlost bývá oproti viditelnému tremoru h��e detekovatelná, nejlépe ji lze 

prokázat p�i pasivních pohybech šíje nebo v ramenním pletenci. Vyšet�ované svalstvo 

klade  p�i pohybu plastický odpor, který trvá v celém rozsahu ( na rozdíl od spasticity - 

fenomén „sklapovacího nože“ ). Nejlépe lze tento jev p�ipodobnit k ohýbání olov�né 

ty�e.  

     Stejn� jako u tremoru m�že i míra rigidity  záviset na stupni fyzické únavy �i stresu. 

A jak jsem zmínil výše, i rigidita se �asto projevuje asymetricky, jsou i p�ípady, kdy 

pacient na jedné stran� t�la trpí svalovou ztuhlostí a na druhé t�esem Rigidita ve spánku 

mizí. 

     Sou�asným výskytem rigidity a tremoru u jednoho pacienta, lze vysv�tlit i tzv. 

fenomén „ozubeného kola“,  který se vysv�tluje jako rytmické p�erušování rigidity 

náskoky tremoru, a to i v p�ípadech, že tremor není nijak výrazný. Tento fenomén se 

objevuje u v�tšiny pacient� až ve stavech t�žší rigidity, avšak u pacient�, kte�í 

tremorem v�bec netrpí se tento jev nemusí objevit ani v nejt�žším stadiu svalové 

ztuhlosti. Proto se fenomén „ozubeného kola“ nevyužívá p�i hodnocení stupn� rigidity. 

     Na kon�etinách lze svalovou ztuhlost nejlépe detekovat pomocí pasivních flexních a 

extenzních pohyb� v kloubech, pokud je rigidita malá a nez�etelná, lze ji velmi ú�inn� 

potencovat Fromentovým manévrem. 

 

     Bradykineze, hypokineze a akineze – Nejv�tším zdrojem pacientových obtíží jsou 

práv� tyto t�i symptomy. Je d�ležité tyto výrazy od sebe odlišovat, protože každý 

vyjad�uje jiný typ pohybových obtíží typických pro Parkinsonovu chorobu. Tyto t�i 

symptomy se mohou u totožného pacienta kombinovat, jeden m�že p�evládat, nebo se 

mohou všechny projevovat p�ibližn� stejnou tíží, proto nelze ani významov� ani 

pojmov� jeden nad�azovat druhému. 

     Bradykineze, hypokineze a akineze jsou typickým obrazem p�i onemocn�ní 

bazálních ganglií. Nejsou závislé na úrovni svalové ztuhlosti pacienta a stejn� jako u 

p�edešlých dvou symptom� se projevují asymetricky, v úvodních stádiích choroby 

najvíce v oblasti aker. 

     V iniciální fázi nemoci je nejvíce postižena jemná motorika ruky, je zpomalená a 

mén� výkonná, pacient�m trvá dlouho oblékání ( zapínání knoflík�, vázání kravaty, 

navlékání ponožek, apod. ). Nemenší problémy mu d�lá i psaní, písmo je špatn� �itelné 
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a pacient má tendenci zmenšovat postupn� jeho velikost, ke konci �ádku jsou písmena 

tak malá, že je po sléze �asto nedokáže p�e�íst ani on sám. Sebeobsluha p�i stravování je 

pomalá, maniplace s p�íborem d�lá pacientovi potíže.  

     S vývojem choroby progredují i potíže, postupují na axiální motoriku, a stále víc 

zasahují ch�zi, což se ze za�átku m�že pacientovi jevit jako zpomalení tempa a 

neschopnost jej zvýšit. �asem se ale zkracuje i délka kroku, pacient se za�íná šourat a  

�asto šoupe podrážkami bot o podlahu. K tomu má pacient potíže se vstáváním ze židle, 

�asto se musí n�kolikrát pokusit vstát než se mu to poda�í. 

     Po p�esunu na lože se m�že u pacienta objevit takzvaný p�íznak fiktivní podušky, 

kdy pacientova hlava z�stává v poloze n�kolik centimetr� na polštá�em, a on není 

schopen ji položit na podložku. 

Pacient�v pohyb se postupn� dostává do stavu, kdy se m�že jevit jako ve zpomaleném 

filmu. Každý by� sebemenší pohyb, hlavn� jeho úvodní fáze, jej stojí úsilí a musí se na 

n�j pln� koncentrovat. Pacient se cítí �asto unaven i po minimální fyzické zát�ži. �asto 

se stává, že se pacient zastaví b�hem pohybu a nem�že pokra�ovat, ustrne v jedné 

poloze. Má potíže i v noci, kdy není schopen dojít si na toaletu, problémy mu d�lá i 

obrátit se na l�žku a �asto je závislý na pomoci partnera. Postupn� se zmenšuje i rozsah 

pohybu v hrudníku z �ehož plynou problémy respira�ního rázu, hypoxygenace až riziko 

hypostatické pneumonie. 

     Dalším výrazným problémem je vykonávání sdružených pohyb�, pacienti 

s Parkinsonovou chorobou mají velmi �asto problém v pr�b�hu ch�ze vytáhnout 

nap�íklad klí�e �i kapesník, p�i vstávání ze židle podat ruku druhé osob�, apod. 

     Stává se, že i mírné potíže se mohou v pr�b�hu n�kolika vte�in prom�nit v úplnou 

akinezi s r�znou délkou trvání. To se stává hlavn� p�i iniciaci pohybu a prvním kroku - 

hesitace, nebo b�hem pohybu, zvlášt� pak v úzkých prostorech ( nap�. pr�chod dve�mi ) 

- freezing. Mírn�jším formám hesitací a freezingu se lze bránit pomocí r�zných 

psychických trik�, nap�. rytmických povel�, p�ekro�ením p�ekážky nebo pravidelných 

obrazc� na podlaze, poušt�ním rytmické hudby �i metronomu, p�esunutím t�žišt� na 

jednu nohu apod. 

     Nejt�žší formou akineze je takzvaná akinetická krize, jež se vyskytuje v pokro�ilých 

stadiích choroby, p�edevším p�i vysazení dopaminergní lé�by nebo p�i zahájení lé�by 

neuroleptiky. Je to stav úplné nehybnosti, který ohrožuje život pacienta neschopností 

p�íjmu tekutin, stravy a lék�. Je zde i velké riziko vzniku proleženin, hypostatické 

pneumonie, atd. 
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     Na stupni t�chto symptom� má podíl i psychický stav pacienta. Výjime�n� lze  

pozorovat jev, který se nazývá paradoxní kineze, kdy se stav pacientovy hybnosti náhle 

zlepší ve spojení s pozitivním emocionálním prožitkem. U v�tšiny pacient� je však 

patrné spíše náhlé zhoršení hybnosti p�i negativních afektivních prožitcích.  

     Pozorování a hodnocení úrovn� akineze �i bradykineze je založeno hlavn� na 

pozorování reak�ního �asu - �asem mezi povelem k pohybu, po�átkem provád�ní 

pohybu a délky provád�ní pohybu. Je prokázané, že tyto hodnoty jsou na sob� 

nezávislé. 

     Reak�ní �as je závislý hlavn� na stavu kognitivních funkcí a lze s ním hodnotit míru 

akineze. Zpožd�ní iniciace pohybu je dáno poruchou vybrat správný pohybový progam 

podle signálu zven�í, ten zaktivovat a použít.  

     Prodloužená doba provád�ní pohybu je vysv�tlována poruchou �et�zení jednotlivých 

postupností pohybových program�, jejich p�ípadnou úpravou ke konkrétnímu pohybu a 

jejich ukon�ením. V potaz se ovšem bere i míra svalové ztuhlosti, která m�že pohyb 

zbrzdit. Oecn� platí, že �as provád�ní pohybu charakterizuje míru bradykineze. 

     Místo t�chto metod p�i ur�ování bradykineze a akineze se však v praxi užívá 

p�edevším hodnocení rychlých alternujících pohyb� škálou UPDRS , to ovšem zahrnuje 

oba zmín�né symptomy i hypokinezi neodlišiteln� od sebe. 

 

     Posturální nestabilita a porucha ch�ze – Jsou dalšími p�íznaky Parkinsonovy 

choroby, které se podílí na závažných funk�ních omezení pacienta, a které mohou vést 

až ke ztrát� sob�sta�nosti. 

     V r�zné mí�e se  projevují u v�tšiny pacient�, zpo�átku jsou to pocity ztráty 

rovnováhy �i strach z pádu, a až po n�kolika letech m�že p�ijít první pád. Z toho lze 

usoudit, že výrazn�jšími poruchami stability trpí p�edevším pacienti ve st�edních a 

pokro�ilých fázích onemocn�ní. 

     Na t�chto projevech choroby se pravd�podobn� podílí více faktor�. Mezi n� pat�í 

nap�íklad výše popsaná bradykineze, hypokineze a akineze, dále rigidita, porucha 

vzp�imovacích reflex�, posturálních reakcí, reakcí bránících pádu, a z�ejm� i poruchy 

vestibulárního aparátu. Ovšem možnou p�í�innou t�chto poruch je i ztráta schopnosti 

provád�ní d�íve nau�ených hybných automatism�. 

     Základní projevy t�chto poruch jsou: 

- charakteristické flexní držení trupu a šíje, (v dalších fázích nemoci i kon�etin ), jež 

plyne z p�evažující rigidity flexorových svalových skupin. V rámci této podskupiny je 
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nutno zmínit se i o jevu, který se ozna�uje jako striatální ruka, kdy záp�stí a 

metakarpofalangeální klouby jsou ve flexi, interflangeální klouby �asto v hyperextenzi, 

až na poslední distální skloubení, které je op�t ve flexi. 

- krátký a šouravý krok spojený s poruchou iniciace pohybu, charakteristickým 

cupitáním na míst� �i p�ed p�ekážkou a s náhlým p�erušením pohybu. Pro pacienty má 

velký význam zraková kontrola motorických aktivit. Ch�ze do schod� v�tšinou 

pacient�m ned�lá problémy a skoro nikdy se p�i ní nevyskytují hesitace a freezing. 

- ztráta synkinéz, pravd�podobn� na podklad� hypokineze ( to m�že být velmi �asto již 

�asným p�íznakem Parkinsonovy nemoci ).  

- pomalé a nejisté otá�ení, p�i kterém je pacient ohrožen rizikem ztráty rovnováhy, je 

op�t do jisté míry zap�í�in�né ur�itou mírou bradykineze a m�že se na nich podílet i 

porucha vestibulárního systému a posturálních reflex�. 

-festinace neboli fluktuace rychlosti ch�ze, kdy pacient mimovoln� zrychluje rytmus 

krok�, které se ovšem zkracují, pacientovo t�lo se dostává do p�edklonu a hrozí až pád. 

- náhlé tendence k pádu ( v klidu i p�i pohybu ) bez poruchy v�domí, bez závratí a bez 

prekolapsových p�íznak�, ozna�ované jako pulze. Je pacientem vysv�tlována jako pocit 

výkyvu t�žišt�, p�edevším v sagitální rovin�, dop�edu �i nazad ( retropulze, propulze ). 

K �emuž dochází op�t z�ejm� v d�sledku výrazn�jší poruchy ochranných reakcí, p�i 

poruše posturálních reflex�, nebo p�i poruchách vestibulárního aparátu nebo vlivem 

akineze. 

 

     Hypomimie – I tento symptom pat�í mezi charakteristické projevy Parkinsonovy 

choroby a plyne hlavn� z akineze a hypokineze mimických sval�. 

     Mimika, jež odráží aktuální emocionální stav, se pomalu ztrácí, a lze si všimnout, jak 

se rozsah pacientových mimických sval� zvolna snižuje, což je patrné nap�. p�i plá�i �i 

smíchu. To dále zap�i�i�uje, že se výraz obli�eje zvolna stává mén� z�etelným a zm�ny 

v mimickém svalstvu p�ichází se jasným spožd�ním proti emocionálnímu prožitku.  

     Dalším p�íznakem hypomimie je snížená frekvence mrkání, u které bývá p�ítomna 

retrakce horního ví�ka – tzv. Cowper�v p�íznak. 

     Typický maskovitý obli�ej je p�íznak pozd�jších stádií Parkinsonovy choroby, kdy 

dochází k úplnému rozvoji hypomimie. 

 

     Poruchy �e�i - Dysartrie a hypofonie jsou dalšími projevy Parkinsonovy choroby, 

které se mohou objevit již v �asné fázi nemoci. Pacient sám si tyto problémy ze za�átku 
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neuv�domuje, jen je svým okolím upozor�ován, že mu pro tichý projev není rozum�t. 

Dále se u pacienta objevuje neschopnost melodicky podbarvit �e�ový projev – 

dysprosodie. Kombinace obou zmín�ných poruch m�že mít za následek velké potíže 

v komunikaci. 

     Až v dalších stádiích onemocn�ní m�že dojít k rozvoji, pro Parkinsonovu chorobu 

typické, dysartrie, kdy jsou patrné výrazné zm�ny tempa �e�i a zm�ny výslovnosti. 

Poruchy �e�i však dále progredují a mohou dojít až do stavu hypokinetické dysartrie ( 

tichá, set�elá a mumlavá artikulace), která v kone�né fázi choroby m�že p�ejít do afonie 

�i anartie. 

     Podobn� jako v ch�zi lze i v �e�i pozorovat hesitace, zvlášt� pak na za�átku v�ty. 

M�že se vyskytovat spole�n� s koktáním ( balbuties ). A ob�as lze pozorovat stav, 

podobný festinaci p�i ch�zi, kdy dochází k nekontrolovatelné akceleraci tempa �e�i, �i 

naopak náhlé bloky v projevu s nutkavým sklonem k opakovat posledních slabiku �i 

slovo ( palilalie ). 

 

     Mikrografie – Problém mikrografe m�že pacienta provázet již od úvodních stádií 

choroby. Psaní pacientovi trvá nep�irozen� dlouho, písmo je malé a ne�itelné a ke konci 

�ádku se m�že zmenšovat ješt� více. I ve psaném projevu m�že, stejn� jako u 

p�edchozího symptomu, dojít k jistému zárazu pohybu a neschopnosti v�tu dokon�it. 

Problém mikrografie je pravd�podobn� jedním z následk� pohybových potíží - 

hypokineze, bradykineze a akineze.  

 

     Lé�bou nenavozené dyskineze – Vyskytují se pouze ojedin�le a s p�evahou u 

pacient� s po�átkem choroby p�ed 4. dekádou života. V rámci t�chto dyskinezí se 

vyskytují dystonické potíže na akrech jako nap�íklad grafospazmus, apod. 

     Z�ídka se objevuje blefarospazmus ( opakované mimovolní stahy m. orbicularis 

oculi ), ale ten je spíše projevem n�kterých parkinsonských syndrom�. Blefrospazmus 

m�že ve své extrémní podob� zap�í�init i funk�ní slepotu. 

     Výše popsané striatální držení ruky je také dystonického rázu. U n�kterých pacient� 

se v pr�b�hu onemocn�ní mže objevit i myoklonus. 

 

     Poruchy pohyb� o�í a ví�ek – Již od �asných fází nemoci je u pacient� velice �asto 

postižena schopnost konvergence p�i akomodaci, což m�že vést až k diplopii p�i 

pohledu na blízko. Jen výjime�n� se objevují poruchy pupilárních reakcí.  
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     Zcela ojedin�le se u Parkinsonovy choroby mohou vyskytnout obrny sdružených 

pohled�. Obecn� však platí že t�žší pohledové parézy sv�d�í vždy proti diagnóze 

Parkinsonovy choroby. 

     Oproti tomu je však typická porucha plynulosti sledovacích pohyb� o�í i sakád ( na 

základ� léze okulomotorického okruhu ). 

     Apraktické otevírání o�í je, které bývá �asto zam��ováno za blefarospazmus, je u 

Parkinsonovy choroby pom�rn� ojedin�lým p�íznakem, v�tší výskyt má spíše u 

n�kterých parkinsonských syndrom�. Za tuto apraxii m�že mimovolní inhibice �innosti 

m. levator palpebrae sup., jehož funkce je zvedání horního ví�ka. 

     Další projevy blefarospazmus a tzv. Cowper�v p�íznak jsou popsal výše. 

 

     Vegetativní poruchy – Vznikají pravd�podobn� na podklad� zm�n periferního ( nap�. 

zm�ny v nucleus dorsalis vagi ) nebo centrálního nervstva (hypotalamické dysregulace). 

     Jedním z nej�ast�jších problém�, které z vegetativních dysfunkcí vyplývají je úporná 

obstipasce, jež velmi �asto vyžaduje aplikaci nemalých dávek laxativ, opakované 

klyzma a v krajním  p�ípad� i manuální vybavování stolice. Vyskytují se názory, že 

zácpa m�že být vedlejším ú�inkem podávání dopaminergních lé�iv, ale to vyvracuje 

fakt, že se obstipace ve velké mí�e objevuje i u nelé�ených pacient�. 

     Motilita celého gastrointestinálního traktu je zpomalena. 

     V pokro�ilých stádiích, p�edevším v kombinaci s demencí dochází k inkontinenci 

mo�i a stolice. V d�sledku hypertrofie prostaty a sou�asného podávání anticholinergik, 

které mikci v hypertrofické pasáži mo�ových cest komplikují, se u muž� objevují potíže 

s opožd�ným startem mikce, polakisurií a nedostate�ným vyprazd�ováním mo�ového 

m�chý�e. 

    U pacient� s Parkinsonovou se m�že objevit i nadm�rná tvorba slin ( sialorrhoea ), 

jejíž následkem je vytékání slin z úst, otázkou je však, zda není na vin� spíše porucha 

automatického polykání slin. 

     Zvýšené pocení ( hyperhydrosis ) je dalším z p�íznak� Parkinsonovy choroby, m�že 

se objevovat záchvatovit� a �asto i v no�ních hodinách. Zvýšený mazotok k�že ( 

seborrhoea ), hlavn� ve vlasové �ásti hlavy a obli�eji, je patrný i u pacient� s 

nelé�enou Parkinsonovou chorobou. 

     U n�kterých pacient� se m�že v pokro�ilé fázi nemoci objevit výrazná ztráta t�lesné 

hmotnosti, což pravd�podobn� nesouvisí s nižším energetickým p�íjmem ani s vyšším 

výdejem p�i t�žkých stavech dyskineze. 
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     Leh�í p�ípady ortostatické hypotenze se mohou na podklad� vegetativních poruch 

vyskytnout i v �asných stádiích onemocn�ní, t�žší p�ípady ale obvykle sv�d�í proti 

diagnóze Parkinsonovy choroby. 

     Dalším problémem jsou sexuální dysfunkce, které se vyskytují asi u t�etiny pacient�. 

Otázkou je však nakolik má na této poruše podíl vegetativní dysfunkce a nakolik 

problémy partnerské. 

     Problémy termoregula�ního charakteru nebývají u pacient� zpravidla p�ítomny, 

z�ídka lze pozorovat subfebrilie, ale je nutné brát v potaz jinou p�í�inu než vegetativní 

poruchu ( nap�. po�ínají infek�ní onemocn�ní ). 

     �astým problémem u pacient� s Parkinsonovou chorobou jsou poruchy spánku. Ve 

v�tšin� p�ípad� jde o problémy s usínáním a �asté no�ní buzení. Což m�že mít za 

následek nesnesitelná no�ní akineze, nykturie �i bolesti ztuhlého svalstva. Jistý podíl na 

tomto problému mohou mít, pro sv�j budivý efekt, i antiparkinsonika. 

     Velmi vzácn� se u pacient�, kte�í mají výraznou vegetativní dysfunkci, m�že objevit 

i syndrom spánkové apnoe. 

     Ve spánku mizí t�es, m�že se však vyskytnout myoklonus. 

     V�tšina pacient� má po probuzení výrazné pohybové potíže, což je zap�í�in�no 

poklesem hladiny dopaminu pod kritickou hranici. V n�kterých p�ípadech se však 

naopak m�že objevit jev nazývaný spánkový benefit ( výrazné zlepšení hybnosti 

v ranních hodinách ), což se vysv�tluje tím, že organizmus má jistou schopnost vytvá�et 

a uvol�ovat dopamin ve spánku. 

   Respira�ní problémy jsou jen v menšin� p�ípad� zp�sobeny vegetativní dysfunkcí. 

V�tšinou je na vin� ztuhlost a hypokineze respira�ních sval�. 

 

     Senzorické dysfunkce – Z této skupiny jsou nejvýznam�jší olfaktoriální dysfunkce, 

kdy je �ichový práh zvýšen a mimoto pacient trpí zhoršeným rozpoznáváním �ichových 

stimul�. Tento druh potíží se m�že objevit již v �asných fázích onemocn�ní, ovšem 

pacient si jej �asto ani neuv�domuje, jelikož s ním nejsou spojena žádná výrazná 

omezení. Porucha rozlišování barev a kontrastní citlivosti je dalším symptomem 

relativn� nov� popsaným u Parkinsonovy nemoci. Op�t pacient�m ned�lá v�tší potíže.  

 

     Senzitivní dysfunkce – Poruchy �ití nepat�í mezi typické projevy Parkinsonovy 

choroby. Spíše sekundárn� ji navozují n�které symptomy. Nap�íklad rigidita m�že 

navozovat pocity tíže, bolesti, a k�e�í v n�kterých svalech. Akineze a freezing bývají 
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p�í�inou t�žko popsatelných dysestézií. Mohou se však objevit senzitivní dysfunkce 

v souvislosti s dopaminergní terapií ( pocity tlaku, pal�ivé, viscerální bolesti, atd. )(2) 

 

     1.4.3 Klinický obraz pokro�ilého stadia Parkinsonovy choroby 

 

     1.4.3.1 Kolísání stavu hybnosti 

      

     Paradoxní kineze, psychické ovlivn�ní p�íznak� – Dlouho p�ed zavedením 

dopaminergní lé�by do praxe se popisoval stav, kdy p�i siln� emotivním zážitku byli i 

t�žcí pacienti schopni na krátkou dobu normálního pohybu. Tento jev, známý jako 

paradoxní kineze, se m�že popisuje nap�íklad schopnost t�žce akinetického pacienta 

vstát a tan�it na oblíbenou hudbu. 

Tento jev je popisován i u n�kterých sekundárních parkinsonských syndrom�.  

 

     Freezing a pohybové blokády – Do této skupiny pat�í mimo jevu zamrznutí v pohybu 

i hesitace a festinace. Tyto symptomy, p�estože se mohou objevit již v �asných stadiích, 

jsou charakteristické pro pozdní fáze choroby. Jejich znaky jsem popsal v p�edchozí 

kapitole. 

 

     1.4.3.2 Kolísání stavu hybnosti v souvislosti s dopaminergní lé�bou 

 

     L – Dopa je základem ve farmakoterapii Parkinsonovy choroby i n�kterých 

sekundárních parkinsonských syndrom�. Její ú�inek je zprvu velmi vysoký, u pacient� 

jsou potla�eny p�íznaky, n�kdy dokonce úpln� zmizí. Pacient bývá efektivností lé�by 

nadšen. Zklamáním ovšem je, že ú�inek L – Dopy postupem �asu selhává a dochází ke 

fluktuaci stavu hybnosti, z �ehož plynou další komplikace. 

 

     Wearing off – Tento termín vyjad�uje markantní zhoršení stavu vždy ke konci ú�inku 

dávky. K tomu dochází mimojiné tím, že se délka efektu L – Dopa postupem užívání 

zkracuje.  

     Na konci dávky m�že dojít až k akinezi pacienta, což se projeví p�edevším v no�ních 

a ranních hodinách ( p�ed první denní dávkou ). 
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     Negativní odpov�� na dávku L – Dopa – ( Též udáváno jako termín iniciální 

zhoršení. ) Tento stav se m�že u n�kterých pacient� vyskytnout krátce po užití dávky 

léku. Dojde k t�žkému zhoršení potíží. A až po uplynutí n�kolika minut dojde 

k o�ekávanému zlepšení stavu hybnosti. 

 

     P�echodná neú�innost L – Dopa – S progresí nemoci a po dlouhodobém užívání 

dopaminergní terapie se mohou vyskytnout komplikace, kdy se nap�íklad ú�inek L – 

Dopa objeví s ur�itým zpožd�ním nebo je jeho efekt nižší než by bylo žádoucí �i se 

nedostaví v�bec. 

     Tento jev se vysv�tluje nap�íklad zpomaleným vyprazd�ováním obsahu žaludku 

vlivem vegetativních dysfunkcí, p�í�ina m�že být ukryta i v chybném stravování 

pacienta, kdy se L – Dopa d�lí o své p�enaše�e s jinými aromatickými aminokyselinami, 

�ímž je omezen jeho p�ísun do požadované oblasti centrální nervové soustavy. Další 

vysv�tlení plyne ze snížení citlivosti cílových receptor�, apod. 

 

     Stav ON – OFF – Pat�í mezi nejzávažn�jší stavy kolísání hybnosti. Dochází p�i n�m 

k nep�edvídatelným výpadk�m hybnosti. Výpadek z bezproblémového stavu hybnosti 

k akinezi m�že nastat b�hem pár vte�in ( OFF ), stejn� tak se ovšem m�že stav vrátit do 

p�vodního stavu ( ON ), ten je ovšem �asto doprovázen silnými mimovolními pohyby. 

Zhoršení stavu m�že být také sledováno výraznými projevy charakteru vegetativního ( 

tachykardie, pocení, apod.), psychického ( deprese, úzkosti ) a v neposlední �ad� 

bolestmi a paresteziemi.  

     Se stavem t�žkého zhoršení stavu hybnosti je �asto spojena významná porucha �e�i 

ve smyslu hypofonie, což m�že postoupit až k afonii pacienta. 

 

     Akinetická krize – Tento závažný, �asto život pacienta ohrožující, stav bývá 

zpravidla následkem náhlého vysazení dopaminergní �i anticholinergní lé�by ( nebo 

aplikací neuroleptik ).  

     Za ur�itou dobu ( cca 48 hodin ) po této intervenci do farmakoterapeutické lé�by 

pacienta dochází k stav�m t�žké akineze s velmi vážnou svalovou ztuhlostí, s �ímž 

souvisí také zhoršené dýchání a potíže dysfagického rázu ( poruchy polykání ). Další 

rozvoj tohoto stavu je podobný �i totožný s neuroleptickým maligním syndromem. 
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     1.4.3.3 Mimovolní pohyby  

 

     Mimovolní pohyby bez souvislosti s lé�bou – Na rozdíl od polékových dyskinezí se 

objevují velmi vzácn�. 

     Nej�ast�ji se vyskytujícím projevem bývá fokální dystonie. Dystonický charakter 

m�že mít ale i jev striatální ruka, jež jsem popsal d�íve, nebo také striatální palec, což 

je permanentní extenze palce u nohy. 

     N�které projevy mimovolních pohyb� mohou p�icházet i noci, nap�. no�ní 

myoklonus, náhlý svalový záškub, jehož mechanismus není znám.  

     Dalším projevem m�že být akatize, motorický neklid jež se vyskytuje ve form� 

záchvat� a m�že být spojen se silnou úzkostí až panickými stavy.  

     Syndrom neklidných nohou, objevující se v klidu na dolních kon�etinách, se 

projevuje nep�íjemnými parestéziemi v lýtkách a chodidlech, provází jej nutkavé hýbání 

nohou, po kterém nastoupí v�tšinou krátkodobá úleva od t�chto nežádoucích pocit�.   

     S tímto syndromem m�že souviset další problém – periodické pohyby kon�etin ve 

spánku, vykytující se asi u poloviny pacient� trpících syndromem neklidných nohou. 

Jedná se o no�ní dyskineze zna�ného rozsahu, p�ekrývající se s no�ním myoklonem. 

Tyto stavy mohou úpln� narušit stavbu spánku. 

 

     Mimovolní pohyby v souvislosti s dopaminergní lé�bou – Nejzávažn�jší formou 

polékových dyskinezí jsou dyskineze na vrcholu ú�inku dávky, manifestují se 

choreatickými pohyby kon�etin, ale i trupu a dýchacích sval�. Mohou se objevit u 

v�tšiny pacient� le�ených L- Dopa již po 5 letech. Riziko výskytu t�chto potíží je vyšší 

u mladších pacient�.  

     Dyskineze p�evažují v�tšinou na stran� pacienta, která odpovídá výrazn�jší 

dopaminergní denervaci. Mírn�ji se projevují v klidu. P�i pohybu, �e�i, �i mentální 

zát�ži se stup�ují. Mimovolní pohyby horních kon�etin omezují pacienta p�edevším 

v �innostech náro�ných na p�esnost provedení. Dyskineze dýchacích sval�, jazyka, 

hrtanu a hltanu narušují polykání a dyskineze na dolních kon�etinách omezují pacienta 

p�i ch�zi a mohou být p�í�inou pád�. 

     Dalším typem polékových mimovolních pohyb� jsou tzv. bifázické dyskineze, jež se 

projevují na za�átku ú�inku dávky, na vrcholu ú�inku dávky pak dyskineze mizí a 

dochází k optimálnímu stavu hybnosti, na�ež posléze naváží op�t dyskineze, zpravidla 

t�žší než na za�átku.  
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     Tento typ dyskinezí se vyskytuje p�edevším v pletencové �ásti dolních kon�etin, 

projevuje se choreodyskinetickými pohyby, v�tšího rozsahu, intenzity i amplitudy. 

Narušuje pacient�v stoj a �asto vede k pád�m, m�že dokonce úpln� bránit volnímu 

pohybu. Bývá doprovázen bolestí, zvýšením tlaku krve a pulsu, pocením a úzkostí.  

     Hypodopaminergní dystonie se projevuje p�edevším v ranních hodinách kroutivou a 

�asto bolestivou k�e�í v chodidle a prstech dolních kon�etin. Tento typ mimovolních 

pohyb� zpravidla ustoupí po první dávce L – Dopa. M�že se také objevit i v pr�b�hu 

dne a i na jiných �ástech t�la ( horní kon�etiny, trup, šíje ). Bývá spojen s krutou bolestí 

a psychickými obtížemi jako deprese �i úzkost. 

     Nutno podotknout, že polékové mimovolní pohyby bývají �asto více invalidizujícím 

faktorem než projevy samotné Parkinsonovy choroby.  

 

     1.4.3.4 Poruchy spánku  

 

     Nespavost a jiné poruchy spánku jsou celkem �asté komplikace u pacient� trpících 

Parkinsonovou chorobou. Trpí jimi až ¾ nemocných. K insomnii, která se vyskytuje i u 

zdravých starších lidí, se p�i�ítají problémy motorické, psychické a vegetativní.  

     V�tšina spánkových problém� souvisí s psychickými potížemi pacient� ( vlastn� 

nejen pacient� , dá se �íci, že to platí obecn� ). Podle toho ji i psychiat�i rozd�lují na 3 

skupiny.  

     Iniciální insomnie charakterizuje zhoršené usínání a jeho delší dobu ( p�es 1 hodinu 

), pravd�podobn� na základ� úzkosti. Trpí jím asi ¼ pacient�. 

     Insomnie druhé poloviny noci, u které je problémem �asné vstávání pacienta bývá 

úzce spojeno s depresí. M�že však být následkem i brzkého ve�erního usínání. 

     Fragmentace spánku je nej�ast�jším typem insomnie u pacient� s Parkinsonovou 

chorobou, postihuje až ¾ nemocných. Projevuje se tak, že pacient obvykle bez potíží 

usne, ale po 2 až 3 hodinách se probouzí s pom�rn� �erstvým pocitem, na�ež další 

pokusy usnout jsou dosti obtížné a vstávání se m�že opakovat až n�kolikrát za noc. 

     Spánek také narušují vlastní projevy choroby jak hypokinetického typu ( akineze ), 

tak dyskinetického rázu.  

     Dalšími nep�íjemnostmi, jež se mohou ve spánku objevit jsou i no�ní m�ry 

doprovázené úzkostí až panickými stavy. Jev, projevující se náhlou agitací a agresivním 

stavem pacienta, doprovázeným dezorientací a n�kdy i halucinací, se nazývá 
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abnormální no�ní chování a je typický p�edevším pro pacienty s Alzheimerovou 

nemocí, m�že se však projevit i u pokro�ilé fáze Parkinsonovy choroby. 

     Na záv�r nutno podotknout, že za no�ní poruchy �asto m�že i zvýšená denní spavost. 

 

     1.4.3.5 Poruchy ch�ze a poruchy vegetativního nervstva, které také k obrazu 

pozdního stádia Parkinsonovy choroby pat�í, jsem zmi�oval již v kapitole p�edešlé. 

 

     1.4.4 Psychické komplikace Parkinsonovy choroby 

 

     Již od inicálních stádií onemocn�ní provázejí pacienta �asto potíže i psychického 

rázu. Jen stru�n� se zmíním o t�ch nejd�ležit�jších.  

     Až polovina pacient� m�že, n�kdy i od po�áte�ních fází choroby, trp�t úzkostnými �i 

depresivními stavy, jež �asto doprovázejí i jiné chronické nemoci. Deprese se považuje 

za nej�ast�jší psychickou komplikaci Parkinsonovy choroby. Úzkost m�že depresi jak 

provázet, tak se vyskytovat i samotná, n�kdy m�že gradovat až do panických atak, 

zvlášt� b�hem již zmín�né akatize. 

     Další �astou psychickou komplikací Parkinsonovy choroby bývají exekutivní 

poruchy. Pacient špatn� a pozd� reaguje na podn�ty zven�í, špatn� plánuje úkony, ztrácí 

schopnosti jednat podle nacvi�ených stereotyp�. Na takové stavy se pak pozd�ji m�že 

navázat deprese a zpomalené myšlení – bradyfrenie. To zap�i�i�uje, že pacient se t�žko 

orientuje v nových prost�edích, t�žko si vybavuje informace z pam�ti. Pacient poci�uje 

výrazná omezení v životních aktivitách. 

     Takové kognitivní dysfunkce mohou �asem progredovat až do formy demence. 

     Vedlejší ú�inky antiparkinsonik mohou u pacient� vyvolat stavy zmatenosti až 

psychotické stavy.(1, 2) 

      

     1.5 Parkinsonské syndromy 

 

     Parkinsonský syndrom nej�ast�ji vzniká na základ� Parkinsonovy choroby ( asi 80 % 

), zbylých 20 % zahrnuje sekundární syndromy. Pro lé�bu je velice d�ležitá p�esná 

diagnóza, nelze se spokojit pouze s faktem, že pacient trpí parkinsonským syndromem. 

Základem je zjistit, zda pacient trpí parkinsonským syndromem na základ� 

Parkinsonovy choroby nebo n�kterým ze sekundárních syndrom�. 
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     Pro diagnózu Parkinsonovy choroby sv�d�í horší p�íznaky na jedné stran�, inten�ní 

tremor, pomalý pr�b�h onemocn�ní, pozitivní odpov�� na lé�bu L – Dopou, dyskineze 

po dlouhodobé lé�b� L – Dopou. 

     Naproti tomu Parkinsonovu chorobu zpochyb�ují p�edevším nálezy p�i vyšet�ení 

magnetickou resonancí �i po�íta�ovou tomografií ( tumor, hydrocefalus, apod. ), 

elektromyografii ( denervace musculus sphincter ani ). Dále to mohou být údaje 

z anamnézy, nap�. užívání neuroleptik, výskyt obdobných potíží v rodin�, opakované 

úrazy hlavy, rychlý rozvoj choroby, atd. Další d�kazy proti Parkinsonov� chorob� se 

dají zjistit neurologickým vyšet�ením a jsou to kup�íkladu apraxie, izolované postižení 

dolních kon�etin, dyskineze nesouvisející s lé�bou, respira�ní stridor, myoklonus, 

neutrální reakce na L – Dopa, kontraktury na svalech kon�etin, demence v iniciálních 

fázích nemoci. 

     Nej�ast�jšími sekundárními parkinsonskými syndromy jsou: 

 

     Polékový parkinsonský syndrom – Tento syndrom vzniká na základ� lé�by 

neuroleptiky. P�i ní dochází k nadm�rné blokád� postsynaptických dopaminergních 

receptor� ve stratu. Vyvíjí se v�tšinou b�hem n�kolika týdn� až m�síc�, ale u n�kterých 

rizikových lé�iv m�že vzniknout již po n�kolika dnech. 

     P�íznaky polékového parkinsonského syndromu jsou zprvu únava a zhoršená 

výkonnost. Také se m�že vyskytnout rigidita sval� kon�etin, na�ež postupn� navazuje 

snížení mobility a obratnosti. Dalšími p�íznaky m�že být hypomimie, dysartrie, 

mikrografie, a hypersalivace. V další progresi syndromu dochází k poruchám stoje a 

motoriky. 

     Po vysazení neuroleptik se situace lepší zdlouhav�, b�hem n�kolika m�síc�. 

 

     Vaskulární parkinsonský syndrom – Jen velmi vzácn� se objevuje izolovaný 

vaskulární syndrom, kdy se manifestují pouze parkinsonské p�íznaky. Obvyklejší bývají 

formy tzv. multiinfarktového postižení centrální nervové soustavy, což m�že posloužit 

velmi dob�e i v diagnóze choroby. P�íznaky tohoto syndromu totiž bývají iktovitý 

pr�b�h, jiné rysy vaskulárního postižení a také vyšší v�k postižených tímto syndromem, 

dalším rysem je fakt, že velmi �asto je symptomatika výrazn�jší na dolních kon�etinách, 

rozvíjející se kognitivní deficit a frontální typ ch�ze - syndrom abasie.  
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     Frontální typ ch�ze je charakteristický krátkými kroky s mnohými projevy posturální 

nestability pacienta, strach z pádu a z volného prostoru, závislost p�i ch�zi na druhé 

osob�.  

Oproti tomu se u tohoto syndromu nevyskytuje pro Parkinsonovu charakteristický 

tremor, u pacient� p�evládá spíše rigidita a akineze. 

     St�žejním faktorem lé�by je rehabilitace, pacient podstupuje nácvik�m dovedností, 

s nejv�tším d�razem na nácvik ch�ze. Farmakoterapie má v tomto p�ípad� jen malý 

efekt na hybnost. 

 

     Parkinsonský syndrom u normotenzního hydrocefalu – Normotenzní hydrocefalus je 

patologický stav, p�i kterém dochází ke kolísavé intrakraniální hypertenzi. P�i vyšet�ení 

magnetickou rezonancí a po�íta�ovou tomografií je patrné rozší�ení mozkových komor 

na základ� stázy mozkomíšního moku. Nej�ast�ji se tento syndrom vyskytuje u muž� 

po 6 dekád� života. 

     Prvním p�íznakem tohoto syndromu je porucha ch�ze. Krok je krátký, ch�ze o široké 

bazi, a i zde se jedná o frontální typ postižení ch�ze. Dalšími p�íznaky jsou progresivní 

demence a inkontinence.  

     U tohoto syndromu je základem lé�by zavedení shuntu, což má za násladek nejen 

zastavení obtíží, ale i radikální zlepšení stavu. 

 

     Wilsonova nemoc – Wilsonova nemoc je autosomáln� recesivn� d�di�ná choroba 

s mutací na 13. chromozomu. Podkladem této nemoci je porucha transportu m�di do 

žlu�i, místo toho dochází k jejímu hromad�ní v játrech ( p�í�ina vzniku cirhózy ), ale i 

v jiných orgánech, p�edevším v centrální nervové soustav�. 

     Prevalence této nemoci v populaci se odhaduje na 1/30 000 obyvatel. První p�íznaky 

onemocn�ní se vyskytnou mezi 15. – 25. rokem života, jen velmi z�ídka je to po 40 

letech. Játra jsou postiženy p�edevším u d�tí, postižení mozku se týká spíše dosp�lých. 

     P�íznaky jsou zprvu nespecifické, u pacienta dochází ke zm�nám chování, 

k afektivním poruchám a kognitivním zm�nám. Poté zpravidla nastupuje symptomatika 

pohybového rázu, tedy hlavn� tremor, dyskineze, dysartrie a moze�kové poruchy. 

     Tremor se �ast�ji manifestuje na horních kon�etinách a m�že mít formu jak inten�ní 

tak statickou �i pohybovou. S rozvojem nemoci se t�es ší�í i na ostatní �ásti t�la ( dolní 

kon�etiny, hlavu, trup ). P�i rozpažení m�že pacient díky t�esu imitovat pohyby k�ídel u 

pták� ( tzv. wing beating tremor ). Dalšími rysy Wilsonovy nemoci jsou klasické 
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extrapyramidové symptomy jako rigidita, akineze a dystonie. Velmi typická je dystonie 

svalstva hrtanu a na to navazující pisklavý �e�ový projev a zpomalení tempa �e�i. 

Charakteristickým obrazem je i užaslý až p�itup�l� usm�vavý výraz ve tvá�i. 

Moze�kové problémy se vyskytují ve form� ataxie stoje a ch�ze. 

     Základem terapie je farmakologická lé�ba a dietní opat�ení ( zákaz požívání lušt�nin, 

ovesných vlo�ek, o�ech�, tu�ných sýr�, hub, dr�beže, kávy, �aje, kakaa, �okolády, 

rozinek a mo�ských plod� ). Dále je d�ležité nestravovat se z m�d�nného nádobí �i 

m�d�nným p�íborem. Nezbytná je i kontrola hladiny m�di v pitné vod�. 

 

     Progresivní suprarenální obrna – Toto neurodegenerativní onemocn�ní se vyskytuje 

v populaci velmi z�ídka. Nemoc zpravidla nastupuje u pacient� po 3. dekád� života. Ze 

všech parkinsonských syndrom� zastupuje v populaci asi 5 % nemocných. P�í�ina této 

nemoci není známa. Nejpostižen�jšími  segmenty centrální nervové soustavy jsou 

mesencefalon a po ntinní tegment. 

     Nemoc se projevuje t�žkou posturální nestabilitou s �astou p�ítomností pád�, 

poruchami funkce okohybných sval� a nastupujícím kognitivním deficitem, jež 

progreduje až do obrazu demence subkortikálního typu.  

     Symptomy parkinsonského syndromu se manifestují symetricky, p�evládá rigidita a 

bradykineze. T�es se vyskytuje jen z�ídka. Rigidita kombinovaná s dystonií se projekuje 

p�edevším axiálního svalstva, �ímž u pacienta dochází až k hyperextenzi trupu. Rigidita 

šíjového svalstva zp�sobuje až abnormáln� vzp�ímené postavení krku. Dalším obrazem 

tohoto syndromu je hyperextenze kolen. 

     Závažné posturální problémy o sob� dají v�d�t již v úvodních fázích nemoci a 

pacient je schopen pouze ch�ze s oporou, tyto problémy s progresí onemocn�ní vedou 

až k úplné neschopnosti samovoln� se pohybovat. 

     Z okohybných poruch je nejtypi�t�jším projevem nemoci neschopnost pohled�t 

sm�rem dol�, s progresí choroby pak pacient dokáže sklopit zrak jen n�kolik stup�� pod 

horizontálu. 

Progrese této choroby bývá zpravidla velmi rychlá a vede k úplné nesob�sta�nosti 

pacienta. 

Nejd�ležit�jším prost�edkem pro diagnózu je CT a MRI obraz, na n�mž bývá patrná 

atrofie mezencefalu. 
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     Multisystémová atrofie a její varianty – Toto neurodegenerarivní onemocn�ní 

zpravidla nastupuje po 30. roce života a vyskytuje se op�t relativn� z�ídka. P�í�inna není 

známa. Prevalence multisystémové atrofie je circa 5 – 15/100 000. 

     Pro tuto chorobu jsou typické 3 klinické varianty, které se projevují izolovanou 

symptomatikou pro danou variantu, nicmén� stejn� �asté je i prolínání jednotlivých 

p�íznak� do nespecifického klinického obrazu. 

     První variantou je striatonigrální degenerace, pro kterou je charakteristickým 

obrazem parkinsonský syndrom, dalším je olivopontocerebellární atrofie, u které 

dominuje moze�kový syndrom a posledním je Shy – Drager�v syndrom, pro který je 

typická autonomní dysfunkce. 

     Vzhledem k tématu práce se budu blíže soust�edit pouze na popis první varianty. 

     Striatonigrální degenerace se obvykle za�ne projevovat motorickými problémy 

parkinsonského charakteru ( u olivopontocerebellární atrofie je to obraz moze�kového 

syndromu ). Parkinsonský syndrom je zpravidla symetrický s p�evládající akinezí a 

rigiditou, t�es bývá p�ítomen jen z�ídka. �ást pacient� udává už v po�áte�ních stádiích 

nemoci ortostatické potíže, jež se projevují náhlými pády, další se zmi�ují o mik�ních 

potížích již v úvodu nemoci. U muž� je charakteristickým znakem �asné potíže 

s potencí. 

     Rozvoj symptom� je rychlý, pacienti jsou pro své motorické obtíže velmi �asto 

invalidizováni. Mén� �asto se stane, že progrese choroby je vcelku pomalá, pak se 

ovšem stává, že je striatonigrální degenerace zam��ována za Parkinsonovu chorobu. 

Proti té ovšem m�žou sv�d�it �asto se vyskytující dystonické projevy a akrální 

kontraktury ( hlavn� u dolních kon�etin ). Relativn� �asto jsou p�ítomny i známky 

polyneuropatie a postižení p�edních roh� míšních. 

     Co se diagnózy tý�e, jedinou jistou metodou jak zjistit multisystémovou atrofii je 

autopsie. 

Kauzální terapie multisystémové atrofie neexistuje, lé�ba se zam��uje na omezení 

projev� nemoci, a na komplexní rehabilita�ní a sociální pé�i o pacienty. 

 

     Nemoc s difuzními Lewyho t�lísky – Toto onemocn�ní je relativn� nov� popsanou 

chronickou neurodegenerativní chorobou, vyskytuje se zejména ve vyšším v�ku. P�í�ina 

choroby op�t není známa. Z patologického hlediska je choroba ozna�ována jako difuzní 

mozková atrofie. V mozku pacienta se nalézají Lewyho t�líska ( v kmeni i v kortexu ). 
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Prvním ze symptom� zpravidla bývá porucha kognitivních funkcí, zvlášt� pak 

exekutivní potíže. S rychlou progresí  nemoci dochází až k demenci velmi podobné 

demenci u Alzheimerovy choroby. 

     Dalším symptomem je fluktuace kognitivních poruch, které se st�ídají s obdobím bez 

jakýchkoliv potíži �i pouze s minimem potíží. Toto kolísání se m�že odehrávat �ádov� 

v minutách, hodinách, ale i dnech až m�sícech.  

     Vizuální halucinace se objevuje skoro u každého pacienta. Krom nich se relativn� 

�asto objevují i sluchové halucinace. Pacienti postiženi vizuálními halucinacemi  

popisují vidiny obli�ej�, zví�at, lidí, nápis� na budovách apod. Zajímavé je, že tyto 

vjemy jsou popisovány do nejmenších detail� a zpravidla nebývají hr�zného charakteru. 

     Co se tý�e parkinsonské symptomatiky, ta je v�tšinou leh�ího rázu a nej�ast�ji se 

projevuje symetrickou rigiditou a akinezí, �asto je patrná hypomimie, anteflekce trupu a 

poruchy ch�ze.    Tremor se vyskytuje jen sporadicky. 

     Terapie nemoci je závislá na aplikaci kognitiv, parkinsonský syndrom lze ovlivnit 

podáváním L – Dopy.  

     Správná dignóza nemoci s Lewyho t�lísky je jistá až post mortem. 

(5) 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 36 

                        2 Speciální �ást 

 

     2.1 Fyzioterapie 
 

     2.1.1 Vyšet�ení 

 

     2.1.1.1 Anamnéza 

 

     Anamnéza ( neboli p�edchorobí ) je základem vyšet�ení a tudíž i základem správné 

diagnózy. Je definována jako soubor údaj� o prod�laných nemocech pacienta ( osobní 

anamnéza ), rodi�� a sourozenc� ( rodinná anamnéza ), a o subjektivních potížích a 

sociálních a ekologických podmínkách nemocného.  

     Anamnéza se rozd�luje na n�kolik �ástí: 

NO: Nyn�jší onemocn�ní – základní problematika, pro kterou je pacient vyšet�ován a 

d�vod, kv�li kterému navšívil léka�e. 

RA: Rodinná anamnéza – neurologické choroby v rodin� ( genetická zát�ž ), obecn� 

sledované nemoci ( DM, kardiovaskulární nemoci, apod. ). 

OA: Osobní anamnéza – chronologicky se�azená ( od d�tství po sou�asnost ), závažn�jší 

nemoci, hospitalizace, úrazy, operace, apod. 

GA: Gynekologická anamnéza – u starších žen se vyšet�ující ptá na poslední 

gynekologickou kontrolu, i na mamografii, mladších žen se dotazuje na hormonální 

antikoncepci. 

FA: Farmakologická anamnéza – dotazy na pravidelnou medikaci a dávkování lé�iva 

AA: Alergická anamnéza – všechny alergie, jimiž pacient trpí. 

PA: Pracovní anamnéza – nyn�jší zam�stnání i minulá. 

SA: Sociální anamnéza – zázemí, život s rodinou �i sám, sociální zabezpe�ení, místo 

bydlišt� ( m�sto x samota ), dostupnost zdravotní pé�e, apod. 

Uzus – kou�ení, �erná káva, cigarety, alkohol. 

Spánek – dotazy na kvalitu i kvantitu spánku. 

Sfinktery – dobrá kontrola nebo samovolný únik mo�i �i stolice. 

Strava – chu� k jídlu, pravidelná strava, výrazné váhové úbytky, apod. 

Subjektivní pocity pacienta – vnímání celkového stavu, únavy, bolesti, psychické 

lad�ní, apod. (11) 
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     2.1.1.2 Vyšet�ení pohledem 

 

     Pohledem lze vyšet�it držení t�la a kon�etin, které je u Parkinsonovy choroby tedy 

p�edevším flek�ní. Dále se všímáme míry svalového klidového t�esu, výskytu a stupn� 

dyskinezí. Pozorujeme mimiku, která bývá �asto omezená a projevuje se maskovitým 

obli�ejem, všímáme si zvýšené sekrece mazových žláz v obli�eji ( facies oleosa 

).Porovnáváme symetrii obou polovin t�la. Pohledem lze hodnotit i stav jednotlivých 

svalových skupin, svalovou atrofii �i naopak hypertrofii, a hypertonus. Všímáme si 

zp�sob� provád�ní b�žných pohyb�, jež mohou být pro zpomaleny.  

Pohledem vyšet�ujeme stereotyp ch�ze, všímáme si eventueln� p�ítomnosti hesitací, 

freesingu apod., kontrolujeme synkinézu horních kon�etin.  

V neposlední �ad� lze pohledem vyšet�it i písmo, tedy p�ítomnost typické mikrografie. 

 

     2.1.1.3 Vyšet�ení poslechem 

 

     Poslechem u pacienta vyšet�ujeme �e�, která bývá monotónní, nevýrazná, tichá, 

nemocní mohou špatn� artikulovat.  

 

     2.1.1.4 Vyšet�ení palpací  

 

     Palpací lze otestovat míru rigidity, která se u Parkinsonovy choroby objevuje 

p�edevším v oblasti šíje a svalstva rameního kloubu. Palpací lze též zjistit bolestivost 

jednotlivých svalových skupin postižených rigiditou. Dále hodnotíme povrchovou 

teplotu k�že, její suchost nebo vlhkost ( potivost ), tonus podkožního vaziva a svalstva, 

atrofie. Zjiš�ujeme kvalitu povrchového �ití, p�ítomnost kontraktur a omezení hybnosti 

v kloubech. 

Mimo diagnózu parkinsonovy choroby je nutné si všímat i jiných patologií, nap�íklad 

otok�, výskyt jizev, apod. 

 

     2.1.1.5 Goniometrie 

 

     M��ením rozsahu pohyb� v kloubech u pacienta s Parkinsonovou chorobou 

zjiš�ujeme funk�ní omezení, jejichž p�í�inou bývá svalová ztuhlost. M�žeme porovnat, 
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která strana je omezena více a z toho ur�it následné prvky fyzioterapie, jejich výb�r, 

sled a intenzitu. 

P�i m��ení se musí dodržovat daná pravidla: 

1) Pacient musí zachovat stejnou polohu po celou dobu m��ení. 

2) P�ed samotným m��ení provede terapeut v kloubu n�kolik pasivních pohyb�, aby 

zjistil rozsah a osu pohybu. 

3) Úhlom�r se p�ikládá jeho st�edem na osu pohybu. 

4) Jedno rameno úhlom�ru se p�ikládá rovnob�žn� k nepohyblivé �ásti t�la, druhé 

rameno je p�iloženo rovnob�žn� k pohyblivé �ásti t�la a sleduje její pohyb. 

5) Úhlom�r se lehce dotýká vyšet�ované �ásti t�la. 

6) S výjimkou prstového goniometru, jenž se p�ikládá na dorsální stranu m��eného 

prstu, p�ikládá terapeut úhlom�r vždy ze zevní strany kloubu. 

7) M��ení by se m�lo provád�t na odhalené �ásti t�la. 

8) Terapeut m��í jak pasivní tak aktivní rozsah pohybu. 

9) Kontrolní m��ení by m�l provád�t vždy stejný �lov�k, stejným goniometrem, a 

pokud to lze, tak ve stejnou dobu a na totožném míst�. 

 

     Dle mého názoru je zbyte�né zat�žovat pacienta zdlouhavým m���ním pohybu 

v každém kloubu, proto se zam��ím na zjiš�ování rozsahu pohybu pouze v ko�enových 

kloubech, v páte�i a v hlavovém kloubu. P�i výrazn�jším postižení rigiditou by bylo 

ovšem na míst� zkontrolovat rozsahy i v ostatních kloubech. 

V ramenním kloubu se m��í tyto pohyby: 

1) Ventrální flexe – bez souhybu lopatky je fyziologické maximum 90°, pacient leží na 

zádech nebo sedí, dlan� má u t�la, vyšet�ující fixuje klí�ní kost a lopatku.  

2) Dorzální flexe – p�i fixaci lopatky jde o pohyb s maximem ve 20°, pacient leží na 

b�iše s halvou oto�enou na opa�nou stranu, nebo sedí, terapeut fixuje lopatku. 

3) Abdukce – bez souhybu lopatky je rozsah pohybu asi 70 – 90°, m��í se v leže na 

zádech nebo v sed�, terapeut fixuje klí�ní kost a lopatku. 

4) Ventrální flexe z abdukce – rozsah pohybu je cca 110 – 120°, m��í se v sed� �i v leže 

na zádech, v ramenním kloubu je abdukce 90°, fixuje se lopatka a klí�ní kost. 

5) Dorzální flexe z abdukce – rozsah pohybu je maximáln� 30°, m��í se v sed� �i v leže 

na b�iše, v ramenním kloubu je op�t abdukce 90°, terapeut fixuje klí�ek a lopatku. 

6) Vnit�ní a zevní rotace – rozsah pohyb� obou rotací je maximáln� 90°, m��í se 

zpravidla v leže na b�iše, hlava má pacient oto�enou na opa�nou stranu, v rameni je 
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abdukce 90° a stejn� tak i flexe v lokti, vyšet�ující fixuje seshora pletenec horní 

kon�etiny. 

 

 

     V kloubu ky�elním m��íme: 

1) Flexe – p�i flektovaném koleni je rozsah pohybu až 130°, s extendovaným kolenem 

90°, m��í se v poloze na zádech s nataženými dolními kon�etinami, vyšet�ující fixuje 

pánev. 

2) Extenze – rozsah pohybu je maximáln� 15°, m��íme v leže na b�iše s chodidly mimo 

podložku, fixuje se kost k�ížová. 

3) Abdukce – maximální rozsah je 45°, m��í se v leže na zádech, nem��ená kon�etina je 

v addukci ( kv�li stabilizaci pánve ), fixuje se pánev. 

4) Addukce – rozsah pohybu je do 30°, pacient se m��í v leže na zádech, nevyšet�ovaná 

kon�etina je v abdukci, fixuje se op�t pánev. 

5) Vnit�ní a vn�jší rotace – rozsah je pro ob� rotace do 45°, m��í se v leže na zádech 

s bérci mimo podložku, fixuje se op�t pánev.  

 

     Pro m��ení rozsah� na páte�i se neužívá úhlom�r, nem��í se totiž p�ímo rozsah 

pohybu v páte�i �i jejích jednotlivých úsek�, ale pouze to, jak se rozvíjí. 

Schoberova vzdálenost zjiš�uje rozvíjení bederní páte�e.  

Stiborova vzdálenost zjiš�uje pohyblivost hrudní a bederní páte�e.  

Forestierova fleche zjiš�uje míru kyfózy �i flek�ního postavení hlavy.  

�epojova vzdálenost zjiš�uje rozsah pohybu kr�ní páte�e do flexe.  

Ottova inklina�ní vzdálenost m��í rozvíjení hrudní páte�e.  

Ottova reklina�ní vzdálenost m��í rozsah pohybu hrudní páte�e p�i záklonu. 

Thomayerova vzdálenost zjiš�uje pohyblivost celé páte�e.  

Dále se také m��í lateroflexe. 

 

     U hlavových kloub� se m��í: 

1) P�edklon – tedy vzdálenost brady ( ústa jsou zav�ená ) a sterna ( resp. jugulární 

jamky ). 

2) Rotace vlevo a vpravo – rozsah pohybu je maximáln� 60°, m��í se v sed�, s páte�í 

op�enou o op�radlo. 

3) Úklon – rozsah pohyb� není více jak 40°, op�t m��íme v sed� s rovnou páte�í.(15) 
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     2.1.1.6 Vyšet�ení svalové síly 

 

     Vyšet�ení svalové síly provádíme orienta�n�, ur�ující je pro nás provedení aktivních 

pohyb� v ko�enových kloubech. Testujeme základní pohyby v ramenních kloubech, 

v loktech, v ky�elních a kolenních kloubech. Všímáme si i sval� zad, hrudníku a b�icha. 

Vždy porovnáváme ob� strany. 

 

     2.1.1.7 Hodnocení celkového stavu pacienta 

 

     K hodnocení celkového stavu pacienta postiženého Parkinsonovou chorobou se 

v praxi využívají 3 základní škály: 

 

     1) Hodnocení dle Hoehna a Yahra, kde k ohodnocení stavu pacienta používáme 

�ísla  

od 0 – 5, p�i�emž:  

0 – stav bez žádných klinických p�íznak� na první pohled viditelných 

1 – stav, kde p�evládá jen lehké jednostranné postižení 

2 – stav, kde nalézáme oboustranné lehké postižení 

3 – stav, kde nalézáme první p�íznaky poškození posturálních a vzp�imovacích reflex�.         

V anamnéze nacházíme údaje o pádech a poruchách rovnováhy, omezení hybnosti bývá 

mírn� až st�edn� t�žké. 

4 – stav pln� vyvinutého t�žkého postižení, kde je zna�n� omezena hybnost. 

5 – stav, kdy je nemocný pln� p�ipoután na l�žko. (16) 

 

     2)Dalším hodnocením vhodným pro využití v praxi je PAS ( z anglického – 

Parkinson activity scale ), p�vodn� byl p�ipraven pro registraci fluktuací u 

Parkinsonovy choroby, je však vhodný i k posouzení stavu pohybových aktivit a 

k posouzení efektu terapie. Protokol PAS se v�tšinou vypl�uje na za�átku a na konci 

ur�itého úseku lé�by, PAS umož�uje kvantifikované hodnocení schopností provád�t 

b�žné denní aktivity pacient� s parkinsonovou chorobou. 

 

     3)Poslední škálou, kterou zmíním je stupnice UPDRS – jednotná stupnice pro 

hodnocení Parkinsonovy choroby ( z anglického Unified Parkinson´s Disease Rating 

Scale ). Dá se �íci, že tato stupnice je základní nástroj klinického neurologického 
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vyšet�ení pacient� s Parkinsonovou chorobou. Využívá se však i pro vyšet�ení 

hypokinetických p�íznak� i u jiných nemocí. Škálu tvo�í n�kolik �ástí, které umož�ují 

kvantitativn� hodnotit jak jednotlivé symptomy tak onemocn�ní celkov�. Lze díky jemu 

sledovat stav a vývoj nemoci, ú�inek lé�by, atd. 

První �ást UPDRS zjiš�uje kognitivní poruchy, poruchy nálady a intelektu. 

Druhá �ást zjiš�uje dopad choroby na život pacienta a na jeho b�žné aktivity, sleduje 

funk�ní poruchy a problémy v sebeobsluze, poruchy ch�ze a další problémy související 

s nemocí. 

T�etí �ást posuzuje míru pohybových projev� onemocn�ní. Využívá se také k hodnocení 

reakce na dopaminergní lé�bu. 

�tvrtá �ást využívá údaj� z anamnézy k hodnocení míry hybných komplikací. 

Pátá �ást je upravená škála dle Hoehna a Yahrové. 

A poslední �ást hodnotí dopad choroby na b�žné aktivity pacienta.(1) 

 

     2.1.1.8 Testování pohybové výkonnosti 

 

     K p�esn�jšímu zhodnocení stupn� hypokineze byly vyvinuty jednoduché testy. 

Využívají se p�edevším k zjiš�ování ú�inku lé�by, ale v praxi se aplikují pon�kud mén� 

�asto. Tyto testy sledují �as, za kterou pacient ud�lá ur�itý úkol, �i celkový výkon 

nemocného. Slouží k zjišt�ní poruch v zapo�etí pohybu, b�hem n�j, a postižení jemné 

motoriky. 

1) Zkouška stoj – ch�ze – sed ( z anglického stand – walk – sit test ). Tento test ukládá 

pacientovi na daný signál vstát ze židle, ujít ur�itou vzdálenost ( zpravidla 6 metr� ), 

poté se oto�it a posadit se zp�t na židli. Výsledek se udává ve vte�inách. 

2) Zkouška kroky – vte�iny ( z anglického steps – seconds test ). Tento test je podobný 

p�edchozímu. Pr�b�h je stejný, pacient vstane ze židle, ujde ur�itou vzdálenost, vrátí se 

a op�t posadí. P�i tom vyšet�ující m��í po�et krok� a délku trvání úkonu ve vte�inách. 

Výsledná �ísla se násobí. Celková sou�in t�chto faktor� ur�uje míru zpomalení ch�ze a 

zkrácení kroku. 

3) Zkouška pronace – supinace. P�i tomto testu sedící pacient st�ídav� plácá dlaní a 

h�betem ruky na stehno. Tento pohyb d�lá pacient nap�. 20 krát a vyšet�ující m��í 

celkový �as. 
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4) Zkouška obratnosti prst�. Pacient je požádán, aby se co nejrychleji dotknul palcem 

postupn� všech ostatních prst� téže ruky. Pacient d�lá na každou ruku cca 10 cykl� a 

vyšet�ující m��í výsledný �as. 

5) Peg testy. Úkolem t�chto test� je za 30 vte�in zasunout co nejv�tší množství kolík� 

do desky s otvory. Vyšet�ující m��ící rychlosti levé a pravé ruky zvláš� nebo rychlost 

obou rukou zárove�. 

6) Tracing, tracking jsou metody, jež využívají po�íta�e �i mechanických nástroj� 

k hodnocení kognitivn� - motorické výkonnosti nemocného. Tyto metody jsou založené 

na m��ení reak�ního �asu od zadání úkolu do za�átku jeho vykonávání, a dále celkový 

�as pohybu, za kterou pacient úlohu provede. Tyto metody lze využít k rozlišení 

bradykineze od akineze.(1) 

 

 

     2.1.2 Lé�ebná t�lesná výchova 

 

     P�ed samotným aplikováním fyzioterapie je také d�ležité za�adit si pacienta nejen 

podle míry progrese choroby, ale i dle p�evládajících obtíží, a to do skupiny pacient�, u 

kterých p�evládá rigidita, tremor �i malá svalová výkonnost (viz. ... ) 

 

     1. skupina – pacienti, u kterých p�evládá rigidita 

     V tomto p�ípad� se LTV zam��uje na švihové cviky za ú�elem procvi�ení extenze a 

abdukce kon�etin a na vzp�ímené držení t�la, vedení jednotky je d�razné a energické, 

možno využít i ná�adí a skupinovou LTV, doba cvi�ení bývá zpravidla ½ hodiny. 

 

     2. skupina – pacienti, u kterých p�evládá malá svalová výkonnost 

     V tomto p�ípad� se ke cvi�ení nevyužívá ná�adí, cviky jsou zam��ené na jednotlivé 

svalové skupiny, p�ístup je individuální, doba cvi�ení bývá pro rychleji nastupující 

svalovou únavu kratší než u p�edchozí skupiny a to cca 15 – 20 minut. Jinak je výb�r 

cvik� obdobný jako u p�edchozí skupiny. 

 

     3. skupina – pacienti, u kterých p�evládá tremor 

     Zde se vychází zejména z edukace pacienta, kdy pacientu vyložíme pom�cky ( �i 

triky ) zmír�ující t�es, tím m�že být nap�íklad i založení rukou za opasek nebo je dát do 

kapsy, jsou to tedy pom�cky, které pomáhají pacientovi hlavn� ve spole�enských 
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situacích. P�ístup je vždy individuální. Cviky jsou obdobné jako v p�edchozích 

skupinách. 

 

     2.1.2.1 Zásady LTV 

 

     Samotné cvi�ení by m�lo být vedeno zpo�átku individuáln� u každého pacienta, 

pozd�ji uvažujeme o za�azení do skupiny. Pravidlem by m�lo být, že ve skupin� jsou 

pacienti se stejnou mírou postižení, protože jinak je obtížné udržet p�i cvi�ení tempo a 

jeho kvalitu. 

     Zpravidla se za�íná v sed� na židli, s dostatkem místa kolem sebe, p�edcvi�ující stojí 

v dostate�né vzdálenosti od pacienta, ten po n�m opakuje cviky zrcadlov�. Terapeut 

pacienta slovn� vede, musí tak jednat jasn�, z�eteln� a dostate�n� hlasit�, samoz�ejmostí 

je, že cviky jsou pe�liv� vybrány dle stavu pacienta ( dlouhodobého i aktuálního ). 

Cvi�ení by m�lo probíhat ve vyv�trané dostate�n� teplé místnosti ( nikoli p�etopené ), 

s minimem rušivých element� a bez p�ítomnosti jiných lidí. Cvi�ení má lepší efekt, 

když mu p�edchází relaxace nebo m�kké techniky šíje ( pro odstran�ní bolesti hlavy, 

kterou �asto pacienti trpí ), dále se doporu�uje t�ení zad dlaní nebo kartá�em, jež má 

taktéž relaxa�ní ú�inek. 

     Cvi�ební jednotka pro pacienty s lehkým až st�edním postižením by m�la zpravidla 

obsahovat cvi�ení obli�ejových sval�, cvi�ení hlavy a kr�ní páte�e, cvi�ení trupu a 

kon�etin, nácvik správného držení t�la, nácvik ch�ze a dechové cviky. 

 

     2.1.2.2 Cvi�ení s pacienty s lehkým až st�edním postižením 

 

     Cvi�ební jednotka 

 

     V sed� – pacient sedí na židli, ruce má položené na stehnech, páte� vzp�ímenou, 

neopírá se, chodidla v plném kontaktu s podložkou, hlavu v prodloužení páte�e. 

 

     Cvi�ení obli�ejových sval� –  

1) Pacient otvírá a zavírá vší silou o�i. 

2) Pacient pohybuje o�ima nahoru, dol� a do stran. 

3) Pacient zhluboka nadechuje nosem a vydechuje ústy. 

4) Pacient roztahuje a špulí rty vyslovováním slabik A – E – O 
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5) Pacient n�kolikrát hlasit� vyslovuje st�ídav� ú – é, ú – iks. 

6) Pacient nahlas po�ítá.                                              

7) Pacient hlasit� vyslovuje ha, ha, ha, cha, cha v r�zných tóninách. 

8) Pacient se zhluboka nadechne a dlouze sy�í sssss. 

  

     Cvi�ení hlavy a kr�ní páte�e – Tyto cviky se zejména ve starším v�ku musí provád�t 

pomalu a opatrn�. 

1) Pacient lehce zakloní hlavu a podívá se na strop, poté hlavu skloní a podívá se na 

zem. 

2) Pacient oto�í hlavu napravo ( nalevo ), a na tutéž stranu se podívá. Pohyb d�kladn� 

dotahuje. 

3) Pacient uklání hlavu vpravo ( vlevo ), p�i�emž se dívá na strop. 

4) Pacient zvedá ob� ramena k uším a silou je stahuje dol�. 

 

     Cvi�ení trupu, horních a dolních kon�etin – cviky se provádí švihem a s d�razem od 

t�la. 

1) Pacient švihne paží do vzpažení a podívá se na strop, potom s ní švihne dol� do 

zapažení a podívá se na zem. N�kolikrát opakuje a pak kon�etiny vyst�ídá, tento cvik 

m�že d�lat ob�ma kon�etinama naráz. 

2) Pacient švihne pravou paží do upažení a podívá se za ní. Poté p�ipaží a podívá se 

dop�edu. Totéž na levou stranu. 

3) Pacient tleskne dlan�mi nad hlavou a podívá se na strop, pak tleskne dlan�mi za zády 

a podívá se na zem. 

4) Pacient ohne lokty, prsty položí na ramena, natáhne paže hodn� vp�ed a hmotnost 

celého trupu p�enese také dop�edu. Totéž provede s jednou kon�etinou, p�i�emž p�enese 

váhu na stejnou stranu kam natáhne paži. Tyto cviky jsou d�ležité z pohledu nácviku 

ch�ze, pacient se jimi u�í p�enášet váhu vp�ed a vzad a ze strany na stranu. 

5) Pacient zk�íží paže, položí ruce na ramena. Poté d�razn� tleskne pažemi o stehna. 

6) Pacient ohne jeden loket, prsty položí na ramena. Poté prudce natáhne paži sm�rem 

k zemi. To opakuje n�kolikrát jednou kon�etinou, poté druhou nebo ob�ma najednou. 

7) Pacient jednou nebo ob�ma rukama vyt�epává záp�stí a prsty, zavírá a rozevírá silou 

prsty. 

8) Pacient zvedá vždy opa�né koleno a paži st�ídav� jako p�i ch�zi. 

9) Pacient st�ídav� unožuje pravou a levou s d�razem na patu. 
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10) Pacient st�ídav� natahuje pravé a levé koleno. 

11) Pacient provádí p�edklony ( ruce k zemi ) a záklony ( ruce zvedá nad hlavu ). 

12) Pacient nacvi�uje vztyk ze sedu do stoje. 

  

     Ve stoji – nejprve se za�íná ve stoji u ná�adí ( žeb�iny, zábradlí ) 

1) Pacient stojí bokem k žeb�inám, podle pot�eby se jich p�idržuje, provádí výpady 

vp�ed, vzad, do stran, hmotnost p�i tom p�enáší na výpadovou dolní kon�etinu. 

2) Pacient švihá dolní kon�etiny do p�ednožení a zanožení, koleno je natažené a trup se 

nekýve. 

3) Pacient provádí d�epy s d�razem do vztyku. 

4) Pacient skr�mo p�ednoží a zanoží ( p�itom napne nohu v koleni ), st�ídá pravou i 

levou, trup drží rovn�. 

5) Pacient provádí výpony na špi�ky. 

Následují cviky ve stoji v prostoru, ale pouze pro zdatn�jší jedince, kte�í nemají sklony 

k pád�m. N�které cviky se mohou provád�t i s ná�inním ( terraband, lehké �inky, ty�ka, 

ap. ) 

6) Pacient stojí v mírném stoji rozkro�ném, horní kon�etiny má p�ipaženy. Upaží 

v pravo a podívá se za rukou a zp�t, totéž na levou stranu. 

7) Pacient je v hlubokém p�edklonu, p�i�emž provádí švihy trupem do stran ( tento cvik 

je p�irovnáván k máchání prádla ) 

8) Pacient d�lá výpady vp�ed, vzad a do stran, st�ídav� pravou a levou. 

 

     Nácvik správného držení t�la – Nácvik držení t�la se dá aplikovat až poté co pacient 

p�edchozími cviky protáhl zkrácené svalstvo. Pacient se postaví zády ke zdi, nebo jiné 

rovné ploše ( sk�í�, dve�e, ap. ). Opírá se záhlavím, rameny, hýžd�mi a patami, 

zpravidla se u toho p�idržuje ( nap�. židle postavené p�ed ním ), uv�domuje si jednotlivé 

�ásti t�la, jejich postavení a kontakt s oporou. Po chvíli od ní odstoupí a snaží se 

navozené držení t�la udržet. Toto cvi�ení se provádí z d�vodu uv�dom�ní si flek�ního 

držení t�la pacientem a ve snaze tomuto nesprávnému stereotypu alespo� �áste�n� 

zamezit. 

 

     Nácvik ch�ze – Toto cvi�ení se provádí v�tšinou na chodb�, ovšem dá se využít i 

v�tší místnosti, kde pacient chodí v kruhu. Zpravidla pacient chodí sám a terapeut jej 

jen slovn� vede a upozor�uje na chyby, které p�i ch�zi d�lá. D�ležité je udávání rytmu, 
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v podob� hlasitých povel� raz – dva ( �i jiných obdobných slov ), pacienta také slovn� 

nabádáme k d�lání delšího kroku, vyššímu zvedání kolen a souhybu horních kon�etin, 

z tohoto d�vodu se n�kdy pacient�m dávají do rukou leh�í �inky, jež setrva�n� souhyb 

horních kon�etin pomáhají zlepšit. 

V p�ípad� nutnosti chodíme vedle pacienta, vedeme ho za ruku a udáváme rytmus 

kroku. M�žeme také jít za ním, s rukama na pažních pletencích ho mírn� tla�íme vp�ed, 

p�i�emž nezapomínáme na slovní vedení, musíme mít ovšem na pam�ti, že pacient 

s anteflexí trupu m�že snadno upadnout. 

N�kdy si k nácviku ch�ze m�žeme dopomoci použitím dvou stejn� dlouhých ty�í, 

pacient je uchopí do každé ruky, terapeut stojí cca 1 metr za ním, ty�e drží také a 

st�ídavým pohybem dop�edu napomáhá pacientu k rytmickému souhybu horních 

kon�etin, p�i�emž se m�že pln� soust�edit na pohyby dolních kon�etin. 

P�i nácviku ch�ze obm��ujeme délku kroku, rychlost i výšku, nacvi�ujeme obraty, 

ch�zi do stran, dozadu, ch�ze do schod� v�tšinou pacient�m problém ned�lá, jen se 

dává v�tší pozor na nebezpe�í pádu. 

�asto pacient�m d�lá problém vykro�it, v tomto p�ípad� dáváme pacient�m povel 

úkroku �i zákroku, pop�ípad� nastavíme svou nohu požádáme pacienta, aby ji p�ekro�il. 

Problém spo�ívá v tom, že pacient v úvodní fázi pohybu nedokáže p�evést t�žišt� na 

jednu dolní kon�etinu.  

 

     Dechové cviky – Pacient se u�í uvoln�nému a hlubokému dýchání, které si 

dostate�n� uv�domuje a snaží se ho sladit s pohybem trupu, p�i dýchání si pln� 

uv�domuje kudy vzduch prochází.  

1) Pacient leží na podložce, ruce má položeny dole na žeberních obloucích, provádí 

dlouhý nádech nosem. P�i�emž se snaží dýchat do místa pod rukama, následuje pomalý 

plynulý výdech ústy, p�i n�m m�že pacient vyslovit dlouze písmeno „f“ nebo „š“, což 

má efekt na prodloužení doby výdechu. 

2) Po�áte�ní poloha je stejná, jen horní kon�etiny má pacient podél t�la. P�i nádechu 

pacient vzpaží, p�i výdechu p�ipaží, p�i�emž se snaží ramena táhnout dol�, vše se 

provádí plynule. 
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    2.1.2.3 Cvi�ení s t�žce postiženými pacienty  

 

     Princip cvi�ení s pacienty, kte�í nejsou schopni prakticky žádného pohybu je stejný 

jako u pacient� s leh�ím postižením, s tím rozdílem, že cviky provádíme pasivn�.  

P�ed samotným cvi�ením by se m�l pacient na l�žku správn� uložit, obli�ej mu 

omyjeme studenou vodou, doporu�uje se také dát pacientovi lehce �ichnout k octu nebo 

�pakové vod�, pak lépe fonuje, a hlasit�ji mluví.  

     Za�ínáme pasivními pohyby hlavou, pacienta požádáme, aby pohyb hlavou alespo� 

doprovázel pohyby o�í do strany kam sm�rujeme hlavu. Poté mu v poloze naboku, 

promasírujeme �i prokartá�ujeme celá záda, na�ež pacienta uložíme zp�t do polohy na 

zádech a cvi�íme s ním pasivní švihové pohyby celými kon�etinami, za�ínáme od mén� 

postižených segment�. Pohyby se provád�jí z flexe do extenze nebo naopak. Vždy se 

p�i cvi�ení do ur�itého sm�ru snažíme kon�etinu více ohnout nebo natáhnout. Každým 

dalším natažením �i ohnutím by se m�l rozsah pohybu zv�tšit. Další pohyby jsou 

vedeny do abdukce. Horními kon�etinami m�žeme pohybovat ješt� diagonáln� p�es 

trup. Všechny cviky provádíme rytmicky.  

     Po procvi�ení kon�etin následuje cvi�ení trupu až do posazení. Pacienta uchopíme 

pod rameny a pod koleny a zhoupnutím ho posadíme, n�kdy to zvládne sám a my mu 

jen dopomáháme. Dále pacienta u�íme obracet se na l�žku. Pacienta požádáme, aby 

pokr�il nohy v kolenou a sepjal ruce, t�mi pak švihl na stranu, na kterou se chce oto�it. 

V poloze v sed� se snažíme o aktivní pohyby dolními kon�etinami, tím m�že být 

nap�íklad pouhé pohupování. Stojíme p�ed pacientem, držíme ho za ramena a jistíme ho 

proti pádu.  

     Cílem je co nejd�ív pacienta vertikalizovat a u�it ch�zi, k vertikalizaci je nejlepší 

asistence další osoby, pacient má v�tší pocit jistoty a lépe se uvolní. N�kolikrát ho 

necháme vstávat z l�žka a posazovat zp�t, na�ež ho vyzveme k ch�zi. Vzdálenost, 

kterou pacient ujde postupn� prodlužujeme. 

 

     2.1.2.4 Stav „OFF“ a LTV 

 

     U pacient�, kte�í jsou v pokro�ilém stadie nemoci p�ichází b�hem dne doba, kdy 

nem�že za�ít pohyb – „off“ stav. Pacient v takové situaci nesmí podlehnout panice, 

naopak se musí snažit p�ijít na to, jak se z této situace dostat. 
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1) Pacient by se m�l pln� soust�edit na kon�etinu, která je schopna provést, alespo� 

sebemenší pohyb. 

2) Pacient touto kon�etinou za�ne pohybovat do sm�ru, který mu d�lá nejmenší potíže. 

Vzáp�tí provede pohyb opa�ný. N�kolikrát opakuje a to samé provádí druhou 

kon�etinou. 

3) Takto postupuje pacient i u dalších kon�etin. 

4) �asto pom�že pohyb nastartovat tlesknuté o stehna. 

 

     Otá�ení na bok – Otá�ení na bok se poda�í až tehdy, kdy jsou horní i dolní kon�etiny 

alespo� �áste�n� pohyblivé. Pak je nutno pokr�it ob� nohy v kolenou a spojit ruce. 

Za�ne se p�etá�et nejprve hlava, potom ob� ruce a nakonec kolena. Vše se musí provést 

rychle. 

 

     Sed na l�žku – Z polohy na boku spustí pacient ob� dolní kon�etiny z l�žka, na�ež 

za�ne zvedat hlavu a trup do sedu a rukou se pomáhá odtla�it. 

 

     Vstávání z l�žka nebo ze židle – Pacient sedí na okraji postele �i židle, plosky nohou 

má pevn� op�eny o zem a kolena pokr�ená. Nakloní trup dop�edu a švihem horních 

kon�etin se za�ne zvedat do stoje, pohled p�itom sm��uje na strop. 

 

     Zpomalení nebo zastavení p�i ch�zi – V p�ípad�, že pacientova ch�ze se zpomaluje a 

pacient d�lá malé kr��ky, lze vid�t, že hmotnost celého pacientova t�la je p�enesena na 

špi�ky, kolena má lehce pokr�ená a paty zvednuté. V takové situaci je t�eba ch�zi 

zastavit, protože hrozí pád. Je zapot�ebí, aby pacient p�enesl váhu t�la na celá chodidla, 

napnul kolena, podíval se na strop a vyrovnal trup. Pak je možné využít n�které z trik�, 

jež jsem zmi�oval d�íve, k vykro�ení. 

 

     Zpomalení nebo zastavení pohybu p�i denních �innostech – Je zapot�ebí, aby si 

pacient nep�ipoušt�l, že danný pohyb neprovede. M�l by se donutit uvolnit celé horní 

kon�etiny, narovnat trup, srovnat hlavu a n�kolkrát ji oto�it doprava a doleva.  Poté 

provede pacient n�kolik švihových pohyb� rukama, jako kdyby se vyt�epával vodu 

z rukáv�, nebo silou otev�e a zav�e p�sti. Teprve pak m�že pokra�ovat v zamýšlené 

�innosti. 
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     Ranní cvi�ení – Se samotnou LTV se za�íná již po probuzení na l�žku. Pacient si 

musí uv�domit, že se musí pohybovat. M�l by mít v p�ehrava�i p�ipravenou rytmickou 

hudbu nebo p�ímo nahrané cvi�ení.  

1) Pacient vzpaží jednu �i ob� ruce a podívá se za nimi. 

2) Pacient st�ídav� upažuje vpravo a vlevo a op�t se dívá za rukou. 

3) Pacient ohne lokty, ruce sev�e v p�st a provádá pohyb jako když boxuje. 

4) Pacient st�ídav� pokr�í pravé a levé koleno a p�itáhne jej k b�ichu. Pak natáhne a 

zvedne nohu sm�rem ke stropu. Po�ítá p�itom pohyb na 3 doby. 

5) Pacient st�ídav� unožuje pravou a levou. 

6) Pacient pokr�í kolena a provede „most“. 

7) Pacient procvi�uje hlezenní klouby. P�itahuje a napíná ob� špi�ky a pak každou 

zvláš�. 

8) Pacient „jezdí na kole“. 

 

     Cvi�ení �e�i – Cvi�ení �e�i je úzce spjato s cvi�ením dechu a mimických sval�. 

Základem dobrého hlasu je bezesporu dobré dýchání. Dýchat se má do bránice. Pacient 

si musí uv�domit, kudy vzduch prochází a jak se vyklenuje b�išní st�na a rozši�uje dolní 

�ást hrudníku. P�itom se nemají zvedat ramena. P�i výdechu je b�išní st�na oploš�ována 

a klesají dolní žebra. Je zapot�ebí vyfouknout všechen vzduch z plic, i když 

fyziologické reziduum tam vždy zbyde. �asto pomáhá p�i plném výdechu p�edstava 

sfoukávání sví�ky. D�kladný výdech p�edchází hlubšímu nadechnutí. 

P�i mluvení je zapot�ebí ústa co nejvíce otvírat a zvuky formovat co nejsrozumiteln�ji a 

pomalu. Je vhodné mít p�i ruce sklenici se studenou vodou. Napití pomáhá i stimulovat 

i polykací reflex. P�i nácviku �e�i je nutné, aby pacient stál �i sed�l vždy rovn�. 

1) Pacient dá ruce v bok. Pomalu se nadechne a p�i výdechu potichu po�ítá do �ty�. 

Postupn� pak po�ítání zrychluje. 

2) Pacient se nadechne a p�i výdechu �íká ssss… nebo ššššš… Hlasitost t�chto 

souhlásek musí být konstantní. 

3) Identické s cvi�ením 2, s tím rozdílem, že pacient zvyšuje a snižuje hlasitost. 

4) Pacient nejd�íve �íká krátkou v�ti�ku a postupn� k ní p�idává jednotlivá slova.  

P�.: Malé kot�. 

Malé, milé kot�. 

�erné, malé, milé kot� 

�erné, malé, milé kot� si hraje. 



 50 

�erné, malé, milé kot� si hraje na dvorku. 

�erné, malé, milé kot� si hraje na dvorku s pírkem. 

Atd. 

5) Proti zrychlování �e�i pom�že poslouchání tikotu hodin �i metronomu, na jedno 

tiknutí vysloví pacient jednu slabiku. �íká nap�íklad dny v týdnu. Základem je pomalý, 

stálý rytmus. 

6) Proti monotónosti pom�že dávání d�razu na r�zné �ásti v�ty. 

P�.: �erné kot� si hraje na dvorku. 

�erné kot� si hraje na dvorku. 

�erné kot� si hraje na dvorku. 

�erné kot� si hraje na dvorku. 

7) P�i problémech se zapo�etím �e�i pom�že pacientovi po�ítání do t�í.(2, 15, 16) 

 

     2.1.2.5 Skupinové cvi�ení 

 

     Ve skupinovém cvi�ení lze využít jednotlivé prvky individuální lé�ebné t�lesné 

výchovy, krom� t�ch, u kterých je vyžadována plná pozornost terapeuta ( nácvik ch�ze, 

apod. ). Výhodou skupinového cvi�ení je vzájemný kontakt pacient� ( pokud si jej však 

pacient p�eje, v opa�ném p�ípad� je skupinové cvi�ení kontraproduktivní ) a tím pádem 

i pozitivní sociální a psychoterapeutický efekt.  

     Do skupinového cvi�ení se mohou za�adit cviky s mí�em. Mí� si mohou pacienti v 

kruhu házet, podávat, dokola i na p�eská�ku, na povely m�ní terapeut sm�r. Variant 

t�chto cvi�ení je mnoho a jejich ú�el je p�edevším nácvik pohybu, jež je vynucen danou 

situací, procvi�ení reakcí a rozhodování se, pacienti se musí nau�it držet ur�ité tempo a 

rytmus, takže se nep�ímo u�í koordinaci ve skupin�. 

Všechny pohyby p�i tomto cvi�ení provád�né jsou vesm�s švihového charakteru.  

 

     2.1.3 Jógová cvi�ení a Tai-chi 

 

     Tato alternativní cvi�ení se využívají nejen pro sv�j ú�inek na motoriku pacienta, ale 

i pro jejich výrazn� pozitivní psychoterapeutický efekt. V �eské republice není 

za�len�ní t�chto sm�r� do rehabilitace Parkinsonovy choroby tak hluboké jako 

nap�íklad v zámo�í, p�esto se však i u nás �asto využívají. 
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     2.1.3.1 Tai-chi  

      

     Efekt tohoto cvi�ení tkví v jeho relaxa�ním rázu, pohyby p�i tai - chi se provád�jí 

pomalu a plynule, cvi�enec se pln� koncentruje nejen na pohyb samotný, ale i na 

správné dýchání, zapojením hlubokého stabiliza�ního systému dochází k správnému 

zapojení dýchacích sval�. Cvi�ením taichi se zlepšuje celková koordinace a rovnováha, 

snižuje se stres, jenž zhoršuje symptomy Parkinsonovy choroby. 

Tai-chi má n�kolik cvi�ebních prvk�, krom� samotného cvi�ení sestav, které je velmi 

složité a hodí se spíše pro jedince, kte�í se tomuto cvi�ení cht�jí opravdu pln� v�novat, 

existuje ješt� takzvaný Chi–kung, což je stati�t�jší a jednodušší forma Tai–chi. P�i 

cvi�ení Chi–kung stojí cvi�enec na jednom míst�, veškeré pohyby provádí horními 

kon�etinami, trupem a hlavou. Dolní kon�etiny se ú�astní pouze mírnou flexí 

v kolenech. 

Tai–chi by se m�lo cvi�it pod vedením instruktora, žádná kniha ani instruktážní video 

nem�že nahradit jeho zp�tnou vazbu, i popis jednotlivých cvik�. Proto jednotlivé cviky 

uvádím pouze v p�íloze na  fotografiích.  

 

     2.1.3.2 Jógová cvi�ení   

 

     Výzkumy odborník� na daný problém ve Velké Británii uvád�jí, že jóga je 

nejprosp�šn�jší alternativní terapií pro pacienty s Parkinsonovou chorobou. Je stati�t�jší 

než cvi�ení tai–chi a využívá více relaxaci ve výdrži. Stejn� jako u tai–chi je základem 

cvi�ení správné dýchání, vnímání plynulosti pohybu a uv�domování si sebe sama.  

     Jóga zahrnuje velmi rozsáhlé množství lé�ebných cvik� a dá se bez nadsázky �íci, že 

samotná LTV používaná u nás v praxi z ní z velké �ásti �erpá.  

     T�lesná cvi�ení jógy obsahují velké množství dechových cvi�ení ( pránajáma, nácvik 

plného jógového dechu, ale i jiná lokalizovaná dechová cvi�ení ), cvik� na zlepšení 

stavu páte�e ( mimojiné spinální cvi�ení ), protahovacích cvik�, p�ípravných cvi�ení pro 

praktikování jednotlivých ásán ( jógových poloh ), samotné ásány, a v neposlední �ad� 

relaxa�ních techniky, duševních a koncentra�ních cvi�ení.  

     Dá se �íci, že u pacient� s Parkinsonovou chorobou se dají využít vícemén� všechny 

uvedené cvi�ební prvky. Nejvhodn�jší jsou ovšem protahovací a dechové cviky, vhodné 

jsou i n�které p�ípravné cviky a ásány, záleží ovšem na stavu pacienta a na jeho 
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obtížích, a je na terapeutovi, aby vybral nejvhodn�jší sestavu cvik�, musí pe�liv� uvážit, 

které prvky pacient zvládne a na které nesta�í. 

     Dechová cvi�ení jsou prosp�šná pro pozitivní ovlivn�ní rigidity mezižeberního 

svalstva a nácvik správného dýchání, spinální cvi�ení pro ovlivn�ní bolesti zad 

v d�sledku flek�ního držení trupu a omezení bolesti zad z d�vodu rigidity v erektorech 

spinae a bederních svalech, protahovací cviky pro obnovení rozsah� v kloubech a 

ovlivn�ní svalové ztuhlosti, p�ípravná cvi�ení a ásány pro ovlivn�ní rigidity a 

psychických potíží, a relaxa�ní, koncentra�ní a medita�ní techniky pro navození 

duševního klidu a celkového uvoln�ní. 

     Jóga se dá cvi�it v kteroukoliv denní dobu, nej�ast�ji se však doporu�ují ranní �i 

dopolední hodiny, cvi�it by se m�lo pokud možno na la�no nebo alespo� ne ihned po 

jídle. Cvi�ení samotné by m�lo probíhat v klidné, dostate�n� teplé ( nikoliv p�etopené ) 

a vyv�trané místnosti, odstranit by se m�ly všechny rušivé faktory ( hlasitá hudba, apod. 

), z tohoto d�vodu by m�l cvi�enec p�ed praktikováním jógy jít na toaletu. N�kte�í 

cvi�itelé doporu�ují cvi�it každý den ve stejný �as a na stejném míst�, to je však pro 

v�tšinu lidí skoro nemožné. 

Cvi�it by se m�lo v pohodlném volném od�vu, naboso a pokud možno bez ponožek.  

Úvod cvi�ení by m�la tvo�it krátká jógová relaxace jako je nap�íklad šáv ásána ( neboli 

poloha mrtvoly ), po které následují dechová cvi�ení, pak cviky na zlepšení stavu 

páte�e, a p�ípravná a protahovací cvi�ení, na�ež následuje cvi�ení jednotlivých ásán a 

celé cvi�ení se zpravidla zakon�uje op�t jogovou relaxací ( šáv ásána nebo jóga nidra ).  

     Jógu se doporu�uje cvi�it minimáln� p�l hodiny denn�, ale ideální je 1 hodina. 

Cvi�ení jógy se nemusí držet striktn� výše uvedeného vzoru, ale jednotlivé prvky m�že 

cvi�ící praktikovat kdykoliv to jeho stav vyžaduje a situace povoluje. 

     Jógová cvi�ení by také m�la probíhat pod vedením odborníka, ale nejsou tak obtížná 

jako cvi�ení tai-chi proto zde popíši krátkou ukázku. 

 

     P�íklad jógového cvi�ení: 

 

     Relaxace – šáv ásána ( poloha mrtvoly ) 

 

     Cvi�íme v leže na zádech na podložce, nohy jsou mírn� od sebe, ruce podél t�la, 

dlan�mi vzh�ru a mírn� od t�la, hlava je rovn�, týlem na podložce, o�i jsou zav�ené. 
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Nadechneme se o n�co hloub�ji než obvykle a s výdechem necháme t�lo uvolnit, 

uv�domíme si, kde se t�lo dotýká podložky a od spodu necháme t�lo úpln� uvolnit, od 

pat až k temeni hlavy. 

     Následuje fáze, kdy si d�kladn� uv�domujeme jednotlivé �ásti t�la. V duchu 

vyslovíme název, vybavíme si tvar a necháme uvolnit: 

Pravé chodidlo, lýtko, koleno, stehno a hýžd�. 

Levé chodidlo, lýtko, koleno, stehno a hýžd�. 

Pravá ruka od špi�ek prst� až k rameni, stejn� tak levá ruka. 

Pravá lopatka i levá lopatka. 

Pravá bederní oblast i levá. 

S nádechem se uvolní b�icho, s výdechem hrudník. 

Uvoln�ná je i šíje a p�ední strana krku. 

Uv�domíme si a necháme uvolnit �elist, dolní ret i horní, pravé oko i levé oko, �elo, i 

k�ži pod vlasy. 

Uv�domíme si a necháme uvolnit celé t�lo, celou pravou ruku i pravou nohu, levou 

nohu i levou ruku, trup, krk, hlavu i obli�ej. 

Nyní si uv�domíme i sv�j klidný dech. Chceme-li m�žeme po�ítat nádech a výdech. 

Stav klidu a uvoln�ní se pozorováním dechu ješt� více prohloubí. Jiné myšlenky než ty, 

které se týkají dýchání je správné si uv�domit, ale nezabýváme se jimi. Soust�edíme se 

jen na dýchání. 

I tuto krátkou jógovou relaxaci lze využít k sebeovlivn�ní, a proto ji m�žeme doplnit 

sankalpou ( neboli p�edsevzetím ), m�žeme 3x opakovat nap�: „Jsem klidný a 

vyrovnaný“, �i jinou pozitivní formuli. 

Uv�domíme si op�t sv�j dech, uv�domíme si také, kde se t�lo nachází v prostoru, 

zaposloucháme se do okolních zvuk�. Vnímáme dotyk t�la a podložky. Pohneme prsty 

u nohou i u rukou, m�žeme se protáhnout, pak otev�eme o�i. 

Relaxace je tímto u konce. 

( Tato relaxace zpravidla trvá 5 – 10 minut ) 

 

     Následují dechová cvi�ení: 

 

     1) V leže na zádech s pokr�enými koleny a chodidly na podložce nebo v sed� na 

patách položíme dla� pravé ruky na b�icho, dla� levé ruky na hrudník nad solar plexus. 
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Dýcháme tak, abychom pod pravou rukou necítili tém�� žádný pohyb, kdežto pod rukou 

ano. 

Takto vykonáme asi 10 dech�. 

Poté položíme dlan� ze stran na hrudník a uv�domíme si jak se hrudník pohybuje p�i 

dýchání. P�i výdechu jej m�žeme mírn� stla�ovat. 

Op�t vykonáme asi 10 nádech�. 

Ruce si položíme na op�t ze strany na hrudník, ale tentokrát prsty sm�rem k páte�i, a 

uv�domujeme si jak se p�i dýchání vyklenuje hrudník i dozadu. Toto cvi�ení u�í 

uv�domit si st�ední dech, který je d�ležitý p�edevším pro pacienty s rigiditou v oblasti 

mezižeberního svalstva. 

 

     2) Obdobným zp�sobem m�žeme kontrolovat i dolní brání�ní dech. 

 

     3) V sed� na patách vydechneme a hlavu spustíme voln� k hrudníku, pátež z�stává 

rovná, ruce jsou voln� položené na stehnech nebo založené v bok. 

S nádechem p�echázíme do kleku, pánev protla�íme dop�edu a hlavu spustíme do 

mírného záklonu. 

S výdechem se zvolna spustíme zp�t do sedu na patách, hlavu necháme klesnout 

k hrudníku a trochu vtáhneme b�icho. S výdechem je t�eba se d�kladn� uvolnit. 

Vykonáme 3 - 7 dech�. 

Tímto cvikem, zvaným velbloud, procvi�ujeme dýchací svalstvo.  

 

     Poté následují cviky na zlepšení stavu páte�e: 

 

     1) Lehneme si na záda, s nádechem protáhneme celou pravou polovinu t�la, jako 

bysme cht�li rukou i patou dosáhnout co nejdále, levá polovina z�stává volná, 

s výdechem uvolníme a pokra�ujeme na druhou stranu, celý cvik opakujeme 3 – 5x na 

každou stranu. Tento cvik m�žeme provád�t i k�ížem a v poloze na b�iše �i ve stoje. Je 

to šetrný cvik, vhodný pro protažení sval� kolem páte�e, m�že mít též pozitivní efekt na 

ovlivn�ní flek�ního držení trupu. 

 

     2) V leže na zádech ( p�ípadn� ve stoji nebo v sed� ) si vložíme ruce pod hlavu, 

propleteme prsty a pouze silou paží p�ibližujeme hlavu bradou k hrudníku, svaly krku 

jsou uvoln�né, nevykonávají sebemenší aktivní pohyb. 
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     V dosažené poloze chvíli z�staneme, p�i nádechu zvýšíme mírn� tah paží a p�i 

výdechu uvolníme. N�kolikrát opakujeme. Tímto cvikem protahujeme šíjové svalstvo, 

které bývá velmi �asto postiženo rigiditou.  

 

     3) V leže na zádech polr�íme nohy a postavíme je celými chodidly na podložku t�sn� 

vedle sebe. S nádechem slopíme kolena na jednu stranu a hlavu oto�íme na druhou, je 

dobré uv�domit si dotek kolen, tím se snáze kontroluje poloha nohou a jedna nebude po 

druhé sklouzávat. S výdechem se pak navrátíme do úvodní polohy. Poté tento cvik 

opakujeme i na druhou stranu. Provádíme 3 – 6x na každou stranu. Tento cvik pat�í 

mezi nejpohodln�jší  ze spinálních cvik� a i p�esto je velmi ú�inný, a vhodný i pro starší 

pacienty.   

 

     4) Ležíme na zádech, ruce m�žeme dát podél t�la nebo je položit za hlavu. Nohy 

dáme kotníky k sob�. S nádechem oto�íme pánev a nohy na jednu stranu, hlavu na 

druhou, s výdechem se vracíme do po�áte�ní polohy. Poté ud�láme pohyb i na druhou 

stranu, cvik opakujeme 3 – 6x na každou stranu. Tyto spinální cviky jsou vhodné 

k protažení sval� podél páte�e. 

 

     P�ípravné a protahovací cviky: 

 

     1) Jsme v poloze v kle�e na kolenou, lokty a p�edloktí jsou op�ené o podložku, 

zvedneme špi�ky nohou mírn� nad podložku, váha t�lo tedy spo�ívá jen na kolenou a 

rukou. S nádechem vychýlíme lýtka mírn� v pravo a tím sm�rem se sou�asn� i 

podíváme, takže páte� se prohne do opa�ného oblouku. 

S výdechem se vrátíme zp�t do p�vodní polohy. 

S nádechem ud�láme pohyb na druhou stranu. 

Celý cvik opakujeme 3 – 6x. 

Tímto cvi�ením protahujeme postranní svaly trupu. 

 

     2) Ve stoji s nohama u sebe se p�edkloníme a položíme ob� dlan� na podložku tak 

daleko p�ed sebe, aby dlan� i celá chodidla ležela na podložce a kolena z�stala 

extendovaná. 

Nohy z�stanou na míst� a rukama krá�íme po podložce kup�edu až do té doby než se 

za�nou zvedat paty z podložky. 
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Poté krá�íme rukama zp�t k nohám až do polohy, v které jsme schopni udržet napnutá 

kolena, p�i�emž dlan� leží celou plochou na podložce. 

Opakujeme 3 – 6x. 

 

     3) To samé m�žeme cvi�it i ve širokém stoji rozkro�ném. 

 

     Cvi�ení ásán uvedu formou fotografií v p�ílohách 

 

     Na záv�r následuje op�t relaxace, bu	 šáv ásána, nebo jiná ( nap�íklad jóga nidra ). 

 

     Cviky, které jsem uvedl se dají využít spíše u mén� postižených pacient�, u kterých 

p�evažuje rigidita (tuto sestavu jsem cvi�il s jednou z pacientek) a v žádném p�ípad� by 

se nem�li provád�t p�es bolest. 

     Jak jógová cvi�ení tak tai-chi a chi-kung se mohou modifikovat dle pot�eb pacienta, 

mohou se cvi�it nap�íklad v sed�, apod.(6) 

 

     2.1.4 Relaxace 

 

     V terapii pacient� s Parkinsonovou chorobou by ur�it� m�ly být zahrnuty relaxa�ní 

techniky, a to proto, že jimi navozené uvoln�ní pozitivn� ovliv�uje nap�. rigiditu, ale 

m�že efektivn� potla�it stres a s ním spojené komplikace, je totiž faktem, že psychické 

potíže �asto výrazn� zhoršují symptomy pacient�, k �emuž je t�eba dodat, že jistým 

typem duševních potíží trpí v�tšina z nich. 

     Stejn� jako v józe, i v klasickém LTV je vhodné za�ít relaxací, zmírní se svalový 

tonus, pacient se uvolní i duševn� a lépe se naladí na následující cvi�ení. Samotnou 

relaxaci je možné doprovázet relaxa�ní hudbou. 

 

     P�íklady relaxa�ních technik: 

 

     Šáv ásána – jógová poloha, již zmín�ná v kapitole o józe. 

 

     Jóga nidra – podstatn� delší jógová relaxace než šáv ásána 
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     Schultz�v autogenní trénink – metoda využívaná v psychoterapii, dá se �íci, že �erpá 

z jógy a mimoto využívá prvky hypnózy. Rozd�luje se na 3 stupn�: 

 

     Nižší stupe� autogenního tréninku zahrnuje zaujetí správné polohy, uvoln�ní sval� a 

ztišení myšlenek pomocí autosugestivní v�ty: „Jsem úpln� klidný.“ Cílem tohoto 

cvi�ení je navodit stav uvoln�nosti, aby se pozornost mohla pln� soust�edit pot�ebným 

sm�rem. Dokud se nenacvi�í tato p�íprava nemá cenu pokra�ovat dále. 

 

     St�ední stupe� se cvi�í zpravidla po dvou týdnech od za�átku praktikování 

p�ípravných technik. Praktikuje se nácvik pocitu tíže, kdy si cvi�ící opakuje formulku: 

„Pravá ruka je t�žká.“ Pocit tíže je zeza�átku nevýrazný, ale postupem cvi�ení se stane 

z�eteln�jším. Poté následují podobné formulky na vyvolání pocitu tíže i v levé ruce, 

v obou rukách, v levé i pravé noze, v obou nohách a v celém t�le. P�i pravidelném 

cvi�ení m�že k pocitu tíže docházet stále rychleji a intenzivn�ji. Nakonec sta�í 

cvi�ícímu projít myslí celé t�lo a uv�domí si, že je t�žké. 

     Nácvik pocitu tepla následuje po navození pocitu tíže, cvi�ící si opakuje formuli: 

„Pravá ruka je teplá.“ Dále se pokra�uje stejnými formulemi v po�adí jako u nácviku 

pocitu tíže. Nikdy se ovšem pocity tepla nevyvolávají v hlav�. M��ením se dokázalo, že 

p�i tomto cvi�ení stoupla teplota periférie až o 1°C. Zvládnutí nácviku pocitu tíže a tepla 

je podstatnou �ástí autogenního tréninku. 

     Nácvik klidného dýchání je vlastn� pokojné pozorování vlastního dechu, zam��ením 

se na proces dýchání se dech prohlubuje a p�ibližuje se dýchání ve spánku. 

     Podobným zp�sobem se pozoruje i �innost srdce, cvi�ící si položí ruku na hrudník a 

klidn� pozoruje jednotlivé záchv�vy, jež cítí. 

     Následuje nácvik tepla v b�iše. Cvi�ící zam��í svou pozornost na oblast b�icha, 

kousek nad oblast pupku a vytvo�í si p�edstavu pocitu tepla v této oblasti pomocí 

formulky: „B�icho je teplé.“ Potom poci�uje jak se teplo z b�icha ší�í do celého t�la. 

     Nácvik chladného �ela se cvi�í po zvládnutí všech prvk� st�edního stupn�. Praktikuje 

se op�t pomocí formulky, a to: „�elo je p�íjemn� chladné.“ 

     Nácvik celého st�edního stupn� je velmi zdlouhavý a trvá p�ibližn� 3 m�síce. 

 

     Vyšší stupe� autogenního tréninku se cvi�í až po zvládnutí st�edního stupn�. P�i 

tomto cvi�ení sm��uje cvi�ící vnit�ní pohled do st�edu �ela. Tím sm�rem se samo�inn� 
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oto�í i o�i, �ímž navodí stejnou polohu jakou mají p�i spánku. EEG testy potvrdily, že 

tím se v mozku oslabí beta vlny ve prosp�ch alfa vln, což nastává i ve zdravém spánku. 

 

     Schultz�v autogenní trénink se cvi�í zpravidla 3x denn�, ze za�átku po dobu 5 

minut, posléze je možné cvi�it až p�l hodiny.(6) 

 

     2.2 Fyzikální terapie 
 

     Aplikuje se zpravidla p�ed LTV, ale i mimo ní, využívá se celková i lokální fyzikální 

lé�ba. Využití zdroj� lé�by je relativn� široké.  

Cílem fyzikální terapie je snížení rigidity v postiženém svalstvu, zmírn�ní bolesti, jež je 

rigiditou zp�sobena. Sekundárn� m�že fyzikální terapie ovlivnit i t�es a psychické 

potíže ( nap�íklad celkovým zklidn�ním po aplikaci uhli�ité koupele v balneoterapii ). 

Využíváme t�chto skupin fyzikální terapie: 

 

     2.2.1 Mechanoterapie 

 

     Klasická masáž – Klasická masáž je základ mechanoterapie, využívá prvky jako 

t�ení, hn�tení, vytírání, roztírání, tepání a chv�ní. Vše se dá kombinovat a používat 

r�zné síly a frekvence. 

     Masáž se rozd�luje na celkovou a lokální. V praxi využijeme p�edevším lokální 

masáž, a to hlavn� na oblast krku, šíje, ramen, a dalších oblastí, které bývají postiženy 

svalovou ztuhlostí ( v rámci dechové gymnastiky lze aplikovat masáž na mezižeberní 

svalstvo ). Provádí se zejména p�ed LTV, ale i mimo n�j. P�sobí relaxa�n� na ztuhlé 

svalstvo. 

     Reflexní masáž – Reflexní masáž se výrazn� liší od klasické. Cílem reflexní masáže 

je mechanický ú�inek na hyperalgické zóny, jež zpravidla provázejí choroby vnit�ních 

orgán�. V našem p�ípad� se dá reflexní masáž uplatnit jako ú�inná metoda pro 

odstran�ní trigger point� vznikajících v rigidním svalstvu, ale i k ovlivn�ní již 

zmín�ných hyperalgických zón, jež se vyskytují v podkoží a ve svalech. Reflexní 

masáže jsou rozd�leny do �ty� sestav, p�i nichž se strikn� dodržuje užívání a sled 

p�edepsaných hmat� a technik. Jsou to šíjová sestava, hrudní, zádová a pánevní. I 

reflexní masáž se dá aplikovat p�ed LTV, jelikož také p�sobí relaxa�n�.  
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     Terapeutické polohování – Terapeutické polohování je metoda, která využívá 

pasivního tahu �i tlaku na sousední pohybové složky a tím protáhnout zkrácené m�kké 

struktury, které brání normálnímu rozsahu hybnosti v kloubu. Pro tuto techniku se 

využívají speciální lehátka a závaží ( pytle s pískem, apod. ). Délka polohování je však 

omezena na dobu 10 až 20 minut, jelikož samotná technika p�sobí ischemiza�n� na 

protahované tkán� ( vazy, šlachy a svaly ). Nedodržení tohoto �asového limitu m�že mít 

za následek zhoršení stavu, zvýšení bolestivosti a zvýšení svalového tonu. 

     M�kké techniky – Mezi tyto techniky �adíme fasciové techniky, protahování a 

uvol�ování fascií, dále PIR ( neboli postizometrickou relaxaci ), MET ( neboli muscle 

energy technic ), protahování vazivových struktur ( zejména šlach a vnit�ních fascií ), 

t�epací techniky, jež se využívají k uvol�ování kloub�. 

     Postizometrická relaxace se provádí p�i inkoordinaci svalových vláken ( trigger 

point� ) a m�la by v terapii p�edcházet MET. Provádí se tím zp�sobem, že pacient 

v krajním prodloužení svalu provede mírnou izometrickou kontrakci po dobu asi 10 

vte�in, nacož navazuje relaxace. Postizometrickou relaxaci aplikujeme p�edevším na 

svalstvo šíje, tedy na musculus levator scapulae, musculus trapezius a krátké extenzory 

krku, tyto svaly bývají p�i rigidit� nejbolestiv�jší, mohou zp�sobovat bolesti hlavy, 

n�kdy i vertigo. Tuto techniku lze ovšem provád�t i na jiných svalech, zejména na 

flexorových skupinách.  

     Muscle energy technic se provádí podobným zp�sobem jako PIR, s tím rozdílem, že 

u MET se provádí aktivní protažení b�hem relaxace, tato metoda se využívá na 

zkrácené svaly bez vnit�ních koordinací. 

     Extenze a trakce – Extenze je procedura, jež využívá mechanické síly k vytvo�ení 

odst�edivého tahu v ose kon�etiny, trakce je na stejné bázi, s tím rozdílem, že se 

aplikuje na páte� �i na ko�enové klouby. V terapii Parkinsonovy choroby se spíše 

uplatní trakce, aplikuje se zpravidla po masáži ( �i po jiné myorelaxa�ní technice ). 

Trakce p�sobí tak, že oddaluje t�la obratl�, �ímž dochází k odstran�ní blokád a 

k protažení ligament v jejich okolí. Praxi m�že vykonávat terapeut nebo speciální 

p�ístroje, ty ovšem težko nahradí citlivé ruce terapeuta, nemluv� o jejich nulové reakci 

na zp�tnou vazbu pacienta.     
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     2.2.2 Termoterapie 

      

     Pozitivní termoterapie – Pozitivní termoterapie je lé�ebná metoda založená na 

p�edávání tepelné energie mezi okolím a tkán�mi. Termoterapie se aplikuje jak celkov� 

tak lokáln�, nejužívan�jší jsou ovšem techniky lokální termoterapie formou �áste�ných 

zábal�. P�enos energie m�že probíhat kondukcí ( vedením ), d�je se tak p�edevším 

pevnými látkami, konvekcí ( proud�ním ), to se týká kapalin a plyn�, iradiací ( zá�ení ) 

a evaporací, což je prost�edek negativní termoterapie, nejú�enn�jší zp�sob ochlazení 

organismu. Lokální pozitivní termoterapie má hyperemické ú�inky, zvýšení 

propustnosti kapilár, zvýšení diapedézy leukocyt� a snížení svalového nap�tí. U celkové 

pozitivní termoterapie pak využíváme p�edevším její sedativní a relaxa�ní ú�inky. 

P�i �áste�nou pozitivní termoterapii se využívají peloidy ( - p�írodní hydrofilní 

sedimenty, které se dále d�lí na humolity a bahna ), parafín a tepelné obklady. P�i 

celkové pozitivní termoterapii se využívá horkovzdušná a parní láze�. 

     Celkové a ví�ivé koupele – Ú�inek celkových koupelí tkví v teplot� vody, 

hydrostatickém tlaku a vztlaku, v balneoterapii se hojn� využívá r�zných chemických 

p�ísad ( nap�. oxid uhli�itý ). U ví�ivých koupelí k tomu využíváme i mechanickou 

energii proudící vody. ( více viz Hydroterapie ) 

     Podvodní masáž – Podvodní masáž, jak název napovídá, je masáž ur�ité oblasti t�la 

proudem vody pod hladinou. Na pacienta p�sobí stejné faktory jako u celkových 

koupelí, navíc zde je i mechanická energie proudícího paprsku. Tato technika se provádí 

tak, že terapeut ud�lá na cílové oblasti kožní �asu, kterou pak proudem vody 

zpracovává. Tato procedura je vhodná p�edevším na svalstvo šíje. 

     Solux a infraterap – Solux pat�í sice pro zp�sob vydávání energie pod fototerapii, ale 

pro své výrazné tepelné ú�inky se za�azuje mezi techniky pozitivní termoterapie.  

Solux je speciální žárovka s wolframovým vláknem, schopným rozžhavit se na teploty 

vyšší než 2500 stup�� Celsia. Je zdrojem jak zá�ení IR – A, tak IR – B. Výsledné zá�ení 

pak snadno prochází pokožkou až do hloubky p�ti centimetr�, a je tak dobrou metodou 

k proh�átí m�kkých tkání p�ed LTV �i jinými terapeutickými výkony.  

 

     2.2.3 Fototerapie 

      

     V rámci psychoterapie lze využít ú�inky viditelného sv�tla, p�edevším sv�tlo modré 

barvy má pozitivní ú�inek na lidskou psychiku, protože navozuje pocit vyrovnanosti a 
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má uklid�ující ú�inky. Využívá se pro lé�bu deprese a jiných psychických symptom� 

Parkinsonovy choroby, zvlášt� pak v zimním období, kdy �ada lidí trpí z nedostatku 

denního sv�tla. (3) 

 

     2.2.4 Hydroterapie 

      

     Hydroterapie je pro svou �asovou, prostorovou a energetickou náro�nost otázkou 

spíš lázní než ambulan�ních za�ízení. 

Celková láze� – P�i této procedu�e je pacient pono�en až po krk v lázni, která má mít po 

celou dobu p�edepsanou teplotu. V p�ípad� Parkinsonovy choroby využijeme zejména 

láze� izotermní ( tj. 35 – 36 stup�� ), která má zklid�ující ú�inek. 

P�ísadové lázn� – Jde vlastn� o celkové lázn� dopln�né ur�itou chemickou p�ísadou, 

nejtypi�t�jším p�íkladem je uhli�itá koupel, která se kv�li udržení oxidu uhli�itého 

v lázni aplikuje pouze v teplotách od 32 do 34 stup�� Celsia. Uhli�itá koupel uvol�uje 

svalovou ztuhlost, aplikuje se ob den a trvá zpravidla 15 až 20 minut. Další velmi �asto 

v láze�ství užívanou p�ísadou je s�l z mrtvého mo�e. 

Perli�kové koupele – Tato procedura p�sobí mírn� dráždiv�. Hodí se u pacient� 

s leh�ím postižením. Teplota by m�la být izotermní ( tj. 35 až 37°C ), doba trvání je 15 

– 20 minu, 2x týdn�. 

Celková ví�ivá láze� p�sobí dráždiv�. Je vhodná u leh�ích typ� onemocn�ní. Má vliv na 

uvoln�ní kloub�. Teplota je op�t 35 – 37°C, doba trvání jako u p�edchozích 15 – 20 

minut, 2x týdn�.(3) 

 

     2.2.5 Magnetoterapie 

 

     U pacient� s Parkinsonovou chorobou se dá magnetoterapie využít pro její 

myorelaxa�ní a analgetický ú�inek. M�že se aplikovat v rámci ambulantní i láze�ské 

lé�by.  

Tato procedura u pacient� zlepšuje ch�zi, bolest a ztuhlost rigidního svalstva. 

Využíváme statické pole o frekvenci 2,5 Herz� s indukcí 10 mT, po�et terapeutický 

zpravidla bývá mezi 10 – 12 po dobu 20 minut.(3) 

 

 

 



 62 

 

     2.2.6 Kombinovaná terapie 

 

     V terapii symptom� Parkinsonovy choroby lze využít i kombinaci ultrazvuku a 

elektrolé�by cílenou na ur�itou oblast. Každá kombinace má jiné ú�inky, vesm�s všem 

ale náleží myorelaxa�ní a spasmolytický efekt.  

Nízkofrekven�ní proud + ultrazvuk – Nízkofrekven�ní proud o frekvenci 100 – 200 Hz 

výrazn� zvyšuje myorelaxa�ní ú�inky ultrazvuku. Pokud je frekvence ultrazvuku 3 

MHz, je to optimální kombinace pro lé�bu svalových spazm�, trigger point� a 

inkoordinovaných svalových vláken. Celá procedura se aplikuje zpravidla po dobu 3 – 6 

minut. Hustota tepelného toku ultrazvuku je u kontinuálního typu 0,5 – 0,7 W/cm2, u 

pulzního typu s pom�rem impulz : pauza 1 : 2 a více je možné použít zvýšit hustotu 

toku až na 1 W/cm2. 

(3)  
 

     2.3 Láze�ská lé�ba  

 

     Vhodnost láz�nské lé�by by se m�la �ídit p�edevším dle stupn� postižení pacienta. 

Indikací k ní jsou lehké až st�edn� t�žké stavy, kontraindikací jsou pokro�ilé stavy, kdy 

pacienti jsou prakticky imobilní a s t�žkými psychickými zm�nami. Každý pacient má 

nárok pouze na jeden láze�ský pobyt hrazený pojiš�ovnou za život. 

 

     Láze�ský režim – Po vyšet�ení láze�ským léka�em by m�l být navržen individuální 

pobytový plán. V�tšinou jde o vhodné sestavení prvk� z balneoterapie, pohybové lé�by 

a fyzikální terapie. V tomto plánu by ovšem m�l být zahrnut volný �as na odpo�inek a 

spole�enské aktivity. Jednotlivé lé�ebné úkony by na sebe m�ly vhodn� navazovat. 

Nem�ly by pacienta p�íliš fyzicky vy�erpávat a p�estávky mezi jednotlivými 

procedurami by m�ly být dostate�n� dlouhé. 

Denní program m�že vypadat nap�íklad takto: Ráno p�ed snídaní krátká rozcvi�ka ( ta 

se v p�ípad�, že ješt� neza�aly p�sobit ranní léky m�že vynechat ). Po snídani následují 

balneoterapeutické procedury, lé�ebná t�lesná výchova a fyzikální terapie, pop�ípad� i 

psychoterapie. Po ob�d� krátký odpo�inek a poté vycházky po okolí, mí�ové hry, 
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plavání nebo jízda na bicyklovém ergometru, v lepším p�ípad� i na kole. P�ed ve�e�í 

op�t krátký odpo�inek, po ve�e�i spole�enský tanec, hry, besedy a podobn�. 

 

     Balneoterapie  

 

     V rámci balneoterapie se využívají uhli�ité koupele, perli�ková koupel a celková 

ví�ivá koupel, tyto procedury jsem popsal v �ásti o Hydroterapii. 

Bazén – p�sobí celkov� relaxa�n�. Skupinový se hodí pro zdatn�jší jedince, doba trvání 

20 až 30 minut, z toho 10 – 15 by m�l být samostatný pobyt a dalších 10 – 15 minut 

cvi�ení pod dohledem fyzioterapeuta. Individuální bazén se ordinuje pacient�m se 

st�edn� t�žkým onemocn�ním, postup lé�by je obdobný. 

 

     Po t�chto procedurách by zpravidla m�lo následovat polohování nebo pasivní 

cvi�ení, aktivní cvi�ení by m�lo následovat po krátkém odpo�inku. 

 

     Kontraindikovány jsou celkové hypertermické koupele a chladné vodolé�ebné 

výkony. P�i vhodných indikacích lze tyto procedury provád�t místn�. 

 

     Podp�rná fyzikální terapie   

 

     Celková �i lokální masáž – pomáhá zlepšit krevní ob�h a snižuje bolestivost ur�itých 

oblastí, používají se jen jemné masážní úkony, jako je t�ení, vytírání, roztírání a hn�tení, 

masáž by nem�la dlouho trvat. 

Tepelné procedury – nap�íklad aplikace peloid�, parafínu nebo soluxu. Používáme jen 

k lokálnímu p�sobení, nap�íklad p�ed polohováním nebo protahováním kontraktur. 

Trak�ní lé�ba v Glissonov� kli�ce – je indikována u n�kterých pacient� s bolestí hlavy 

nebo s kyfotickým držením kr�ní páte�e, m�že se také provád�t trakce za boky p�i 

bolestech v oblasti bederní páte�e.  

 

     Lé�ebná t�lesná výchova v rámci balneoterapie  

 

     Pacienty s parkinsonovou nemocí za�adí léka� p�i vstupní kontrole podle 

pohybových schopností bu	 do skupinového nebo individuálního cvi�ení. Je možné, že 
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se pohybové schopnosti pacienta b�hem pobytu v lázních výrazn� zm�ní a pak je nutno, 

aby došlo k p�e�azení do vhodn�jší skupiny. 

     Skupinové cvi�ení – je vhodné pro zdatn�jší jedince s p�ibližn� stejnými obtížemi, 

využívá se všech možných pohybových aktivit jaké jsem již napsal v p�edchozí kapitole 

LTV. Cvi�ební jednotka musí být pestrá, s optimistickým lad�ním lad�ním a ss 

vhodnými prvky sout�živosti. Velice ú�inné jsou r�zné hry ( p�edevším mí�ové ) a 

tane�ní prvky. 

Individuální cvi�ení – je pro mén� zdatné pacienty a pro ty, kte�í mají ješt� jiné obtíže, 

nap�íklad kloubní, vertebrogenní a podobn�. Výb�r cvik� volí fyzioterapeut na základ� 

momentálního stavu pacienta.  

Pro ob� skupiny pacient� je vhodný i autogenní tréning, který u n�kterých jedinc� m�že 

výrazn� snížit svalovou rigiditu. 

 

     Pitná lé�ba  

 

Pacienti s parkinsonovou chorobou trpí velmi �asto obstipací, která brání dobré relaxaci 

a zvyšuje svalový tonus. Proto lze p�i láze�ské lé�b� za�adit i pitnou k�ru vod s 

laxativním ú�inkem p�i obvyklém dávkování. 

 

     Klimatická lé�ba 

 

     Vhodné jsou láze�ské pobyty v místech st�edohorského klimatu. 

 

     Kulturní a spole�enské aktivity  

 

V rámci pobytu v láze�ském za�ízení se po�ítá i s kulturními a spole�enskými akcemi. 

Pro pacienty s parkinsonovou nemocí by m�ly být vybrány r�zn� pestré programy, 

jejich obsah by m�l mít p�edevším optimistické lad�ní. Vhodné jsou nap�íklad artistická 

vystoupení s hudebním doprovodem, krátká divadelní p�edstavení, besedy se 

zajímavými lidmy a tématem, tane�ní zábavy. Dále jsou vhodné krátké neunavující 

vycházky po okolí nebo návšt�vy pam�tihodností. Vždy by se m�lo dbát na to, aby se 

žádný pacient necítil osamocen nebo mén�cenný.(2, 16) 
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     2.4 Ergoterapie 
 

     Definicí ergoterapie je podle �eské asociace ergoterapeut�: „Ergoterapie je 

zdravotnická disciplína, která nabízí aktivní pomoc lidem každého v�ku, kte�í jsou 

fyzicky nebo psychicky postiženi, nebo trpí postižením intelektu omezujícím jeho 

funk�ní kapacitu a samostatnost.“ 

 

     Cílem ergoterapie je dosáhnout nejvyššího možného stupn� sob�sta�nosti a 

nezávislosti pacienta v domácím, pracovní i sociálním prost�edí a tím zvýšit kvalitu 

života. 

 

     Ergoterapie pro zjiš�ování míry sob�sta�nosti využívá �ady test�, jejich základem je 

hodnocení ADL ( activity of daily living ) neboli �inností b�žného života. �innosti 

b�žného života se dále rozd�lují na personální ADL ( pADL ) a instrumentální ADL ( 

iADL ). 

Personální ADL jsou všechny b�žné �innosti, které pacient vykonává sám, bez využití 

jiných nástroj� �i bez zapojení jiných osob.  

Mezi pADL pat�í:  

Oblékání, svlékání, p�íprava a �azení oble�ení, dokon�ení oblékání, správn� zvolené 

oble�ení ( s ohledem na po�así, a ro�ní období, apod. ). 

Hygiena a toaleta ( mytí se, konání pot�eby, kontrola sv�ra�� ), hygiena p�i menstruaci, 

apod. 

Ústní hygiena ( používání kartá�ku, dentální nit�, pé�e o protézu, apod. ) 

Koupání, sprchování (lezení do vany, z vany, ut�ení, rozlišení teplé,studené vody, 

apod.) 

Pé�e o nehty, vlasy, make-up, apod. 

Stravování se ( p�íprava jídla, prost�ení, výb�r nádobí, p�íboru, apod. ) 

Pohyblivost ( bez omezení, s pom�ckou, s asistencí, apod. ) 

Kognitivní funkce ( pam��, pozornost, porozum�ní, vyjad�ování,apod. ) 

�ešení konfliktních a jiných situací 
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     Instrumentální ADL zahrnují �innosti, p�i kterých pacient využívá r�zné nástroje a 

prost�edky k vykonání �innosti ( vozidlo, telefon, apod. ), je zde interakce s jinými 

osobami.  

Mezi iADL pat�í: 

Pé�e o domácnost ( praní, va�ení, úklízení, apod. ) 

Pé�e o ostatní ( dít�, zví�e ) 

Doprava ( používání vozidla, cestování v MHD, apod. ) 

Nakupování  

Jednání s okolím, telefonování 

Práce, vzd�lávání 

 

     Nej�ast�jšími testy, kterými se ADL hodnotí jsou FIM a Barthel index. 

 

     FIM ( Functional Independance Measures ), do �eštiny p�eloženo jako funk�ní míra 

nezávislosti, je test hodnotící samostatnost p�i ADL sedmi stupni: 

1 – Úplná asistence ( 75 – 100 % ) 

2 – Velká asistence ( 50 – 75 % ) 

3 – St�ední asistence ( 25 – 50 % ) 

4 – Minimální asistence ( pod 25 % ) 

5 – Dozor 

6 – Modifikovaná samostatnost 

7 – Úplná samostatnost 

P�i �emž stupn� 6 a 7 nevyžadují asistenci.  

 

     V praxi se využívají 2 druhy test�. Jeden test má kruhovou formu, od st�edu kruhu 

ke kraji je pro každou problematiku úse�ka, na které jsou vyzna�eny body od 1 do 7, 

zjišt�ný stupe� sob�sta�nosti se pak k�ížkem ozna�í. Po ozna�ení všech bod� se pro 

lepší orientaci tyty body spojí a vzniká jakýsi graf, který �ím blíže je st�edu, tím více 

ukazuje na nízkou sob�sta�nost, kdežto pokud graf opisuje okraj kruhu, znamená to, že 

je pacient pln� samostatný. 

     Druhý typ testu FIM se od prvního liší tím, že postrádá kruhovou formu, je však 

hodnotn�jší v tom, že se do n�j zapisují údaje p�i p�íjmu pacienta, po propušt�ní a p�i 

následné pé�i o pacienta, ty pak lze snadno porovnávat.  

     FIM hodnotí tyto �innosti: 
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Osobní hygiena ( p�íjem jídla, osobní hygiena, koupání, oblékání - horní i dolní 

polovina t�la , použití WC ), kontrola sfinkter� ( kontrola mo�ení a vyprazd�ování ), 

p�esuny ( z postele, židle �i vozíku, z toalety, z vany �i sprchového koutu ), lokomoce ( 

ch�ze, jízda na vozíku, po schodech ), komunikace ( rozum�ní, vyjad�ování ), sociální 

schopnosti ( sociální interakce, �ešení problém�, pam�� ). 

 

     Barthel index je test, který vyvinula Dorothea W. Barthel a Florence I. Mahoney. 

Hodnocení sob�sta�nosti dle barthelové je velmi jednoduchý index osobní nezávislosti. 

Hodnotí se jím rozsah aktuální pomoci, kterou pacient vyžaduje, když není schopen 

úkon provést sám. 

     Informace terapeut získává pomocí sledování pacienta p�i vykonávání ADL i formou 

rozhovoru. (10 ) 

 

     Dalším v ergoterapii užívaným testem je Mini mental state examination ( MMSE ), 

test, který hodnotí kognitivní funkce pacienta. Konkrétn� tedy schopnost orientovat se 

v �ase a míst�, pam��, pozornost, výbavnost, exekutivní funkce, psaní, po�ítání, apod. 

MMSE má odhalit p�ípadný kognitivní deficit, �i po�ínající demenci. Na takové zjišt�ní 

reaguje terapeut procvi�ováním váznoucích kognitivních funkcí. Ukázalo se, že MMSE 

je testem krajn� nedokonalým, díky svým mezerám je vhodný spíše k hodnocení 

progrese demence než k její diagnóze, je však relativn� jednoduchý a �asov� nenáro�ný. 

 

     Úkolem ergoterapie je p�edevším zachovat �i obnovit aktivity denního života. Po 

zpracování výsledk� test� zjistíme v jakých oblastech pot�ebuje pacient pomoci, dle 

toho vybíráme správné prvky ergoterapie. U pacient� s menším stupn�m postižení se 

zpravidla soust�edíme na to, aby pacient mohl nadále vykonávat zam�stnání �i aby se 

dokázal postarat o domácnost. T�žší pacienty u�íme, jak se oblékat ( zapínat knoflíky, 

obouvat boty ), mýt se, holit, a stravovat se. Ženám pro procvi�ování jemné motoriky 

doporu�ujeme n�které ru�ní práce, práce na zahrádce, apod. Když je to pot�eba 

upravujeme pacient�m pracovní ná�iní �i prost�edky pro b�žné aktivity ( upravují se 

držáky na ná�adí, p�íbory, od�v – obuv na suchý zip, apod. ) 

     Velký d�raz se klade na nácvik psaní, pacienti u nichž se v ur�ité mí�e projevuje 

mikrografie si cvi�í nejprve psát k�ídou na tabuli. Zkouší kreslit kruhy, ležaté osmi�ky a 

vlnovky. Poté si pacient trénuje psaní na velký papír tlustou tužkou. Nakonec si pacient 

cvi�í normální psaní. (2) 
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     2.5 Arteterapie a muzikoterapie 
 

     Arteterapie je nezanedbatelný prvek v rehabilitaci pacient� s Parkinsonovou 

chorobou, a to proto, že m�že kvalitn� dopl�ovat ergoterapeutické procesy. V rámci 

ergoterapie se praktikují arteterapeutické prvky pro zlepšení jemné motoriky a psaní, lze 

provád�t kreslení, modelování, aranžování kv�tin, ru�ní práce, apod. Arteterapie je 

d�ležitá složka rehabilitace také proto, že využívá seberealizaci k motivaci pacienta. 

Hodnotu arteterapie zvyšuje i její ú�inek na psychickou stránku pacienta.   

  

     Muzikoterapie se m�že d�lit na aktivní a pasivní. Aktivní muzikoterapie pracuje na 

multisenzorické úrovni a m�že stimulovat motorické, afektivní a behaviorální funkce. 

Byl prokázán pozitivní efekt aktivní muzikoterapie na motorické funkce m��ené škálou 

UPDRS, ale i zna�né zlepšení emotivity a kvality života u pacient� s Parkinsonovou 

chorobou. 

Pasivní muzikoterapie má kladný vliv na psychickou stránku pacienta a m�že se 

prolínat prakticky se všemi složkami terapie. 

 

     2.6 Chirurgické metody v lé�b� Parkinsonovy choroby 
 

    „Chirurgický zákrok se doporu�uje pouze pacient�m se závažným nebo rychle se 

zhoršujícím vývojem této choroby, u nichž již nezabírá klasické lé�ba. Chirurgický 

zákrok p�ichází na �adu až ve chvíli, kdy jsou vy�erpány všechny neinvazivní možnosti 

lé�by. Tento zákrok m�že mít velké d�sledky vzhledem k tomu, že poškození �i zni�ení 

nervových bun�k je trvalé. Principem tohoto zákroku je bu	 zni�ení nebo stimulace 

oblasti mozku, které se dosáhne zavedením tenké jehly do mozkové tkán�. Sm�r a 

hloubka zavedení jehly jsou p�edem vypo�teny na základ� po�íta�ových zobrazovacích 

metod (výpo�etní tomografie).“(7) 

 

     2.6.1 Zni�ení �ásti mozkové tkán� 

 

    „Mezi tento druh chirurgického zákroku pat�í pallidotomie. Používá se pouze u 

pacient� s agresivním pr�b�hem onemocn�ní nebo u pacient�, kde již léky nezabírají. 

P�i tomto zákroku se do lebky provede malý otvor, jímž se dovnit� dostane elektrická 
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sonda. Pomocí této sondy se zni�í malá �ást nervové tkán� nazývané bledé jádro 

(globus pallidus), o n�mž se v�tšina odborník� domnívá, že p�i Parkinsonov� chorob� je 

nadm�rn� aktivní.“(7) 

 

     2.6.2 Stimulace mozkové �innosti 

 

    „Jedním z druh� chirurgického zákroku je stimulace mozku (DBS = deep brain 

stimulation). Provedení zákroku spo�ívá v implantaci velmi tenké elektrody do �ásti 

mozku zvané globus pallidus nebo do subthalamického jádra. Tato elektroda vysílá 

slabé elektrické impulsy (obdoba kardiostimulátoru), které stimulují mozek a blokují 

nervové signály zp�sobující p�íznaky této choroby a tím zlepšují motorické funkce. 

Tato metoda je relativn� nová, nicmén� zaznamenává slibné výsledky.“(7) 

 

     2.7 Výzkum kmenových bun�k 
 

    „Jednou z nejnov�jších metod lé�by je implantace kmenových bun�k neboli bun��ná 

terapie. Ta p�ináší zcela nové možnosti v lé�b�. Tento zp�sob lé�by je však v sou�asné 

dob� ve fázi výzkumu a i samotný výzkum je v mnohých zemích problematický.“(7) 

 

     2.8 Psychoterapie 
 

     Vzhledem k velmi �astým psychickým komplikacím doprovázejícím Parkinsonovu 

chorobu je n�kdy nutná v rehabilitaci i ú�ast psychoterapeuta. 

 

     2.9 Sociální složka terapie 
 

     Pro pacienty s Parkinsonovou chorobou ( i pro pacienty s jiným postižením ) je 

d�ležitý kontakt nejen s lidmi zdravými, ale i s lidmi se stejným úd�lem. Z tohoto 

d�vodu fungují u nás i v cizin� r�zná ob�anská sdružení a kluby. U nás je nejznám�jší 

ob�anské sdružení Spole�nost Parkinson, jež spoluje pacienty se stejným postižením 

z celé zem�. Po�ádá pro n� rekondi�ní pobyty a r�zné kulturní i turistické akce, vydává 

vlastní �asopis a provozuje webové stránky. (18) 
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     2.10 Dietní opat�ení 

     N�které látky, zejména aminokyseliny, konkurují L-Dop� p�i trávení, jelikož se váží 

na stejný transmiter. Proto je t�eba omezit mlé�né výrobky a jiné výrobky obsahující 

živo�išné bílkoviny, hlavn� p�ed a po užití léku. Vzhledem k obstipa�ním obtížím se 

doporu�uje jíst stravu bohatou na vlákninu, nap�. kuku�i�né lupínky, ovesné vlo�ky, 

zeleninu apod. (4) 

 

     2.11 Rady pro p�íbuzné i ošet�ující personál 
 

     1) Nikdy na pacienty s parkinsonovou chorobou nesp�cháme, ani p�i cvi�ení, ani p�i 

denních úkonech. Svým pochopením pacientovi pom�žeme víc, než když za n� n�které 

úkony budeme sami provád�t.  

     2) Nikdy pacienta nehubujeme a nek�i�íme na n�j, když n�co pokazí �i rozbijí. 

Naopak je t�eba je uklidnit a situaci zleh�it.  

     3) P�i mluvení jim m�žeme pomoci tím, že v�tu po nich zopakujeme, abychom se 

p�esv�d�ili o správnosti �e�eného. Necháme je vždy domluvit. Ale vyžadujeme, aby 

užívali krátkých v�t. V p�ípad�, že nemocný nem�že dob�e vyslovovat a my mu v�bec 

nerozumíme, nechceme aby nám to �ekl za každou cenu. Naopak ho uklidníme tím, že 

nám to �ekne až pozd�ji. V p�ípad� nutnosti používáme alternativní zp�sob komunikace 

( gestiklace, obrázky, jednotlivá písmena napsaná na tabulce a podobn� ) 

     4) Podporujeme pacienta v pravidelném cvi�ení. M�žeme jim p�edcvi�ovat. To, ale 

znamená d�kladn� se seznámit s cvi�ební jednotkou. Naše váhání a nejistota p�i 

p�edcvi�ováním by jim st�žovala jejich vlastní pohyby. P�edcvi�ujeme zrcadlov� a 

s hlasitým vedením. 

     5) Nezapomínáme na pravidelné, t�eba jen krátké, procházky, pro více postižené je 

vhodné chodítko, které tla�í p�ed sebou.(2, 16) 
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                       3 Kazuistiky 
 

     3.1 Kazuistika �.1 

 

     3.1.1 Osobní údaje 

 

Jméno: J.V. 

Pohlaví: žena 

V�k: 53 let 

Váha: 70 kg 

Výška: 163 cm 

                   Diagnóza: Parkinsonova choroba 

 

     3.1.2 Vyšet�ení (20.12.2007) 

 

     Anamnéza 

 

NO: Parkinsonova choroba 2,5 roku ( první p�íznaky p�ed 5 lety ), 

hypofunkce štítné žlázy, deprese 

RA: Diabetes mellitus - otec 

OA: Pankreatitis, cholecystektomie (1979), v d�tství zán�t mozkových blan, 

pád na hlavu, vyn�tí kr�ních mandlí 

                   GA: 2 porody, pravidelná perioda 

FA: Antidepresiva, antiparkinsonika ( Ne L – Dopa! ) 

AA: Jarní pyly 

PA: Korektorka v knižním nakladatelství, nyní inv. d�chod 

SA: Bydlí v Praze, v rodinném dom� s manželem 

Uzus: - 

Spánek: Dobrý, pokud nastane psychická zát�ž, tak se to odrazí na kvalit� 

spánku 

Sfinktery: Pod kontrolou 

Strava: Problém s nár�stem t�lesné váhy spojené pravd�podobn� 

s požíváním antiparkinsonik 
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Subjektivní pocity: Nejv�tší obtíže �iní rigidita, RHB pomáhá. 

Sport: Jóga, kolo, turistika, fitness, aquaaerobic 

Rehabilita�ní anamnéza – Pacientka pravideln� 1x v týdnu dochází na 

fyzioterapii 

 

     Vyšet�ení pohledem 

 

Držení t�la:  

Z boku: mírné p�edsunutí hlavy, bederní a kr�ní páte� v hyperlordotickém 

držení, hrudní páte� mírn� oplošt�lá, nižší klenba nohy, mírná anteflexe 

pánve  

Ze zadu: pravé rameno oproti levému je výše, pravý thoracobrachiální 

trojúhelník je v�tší, popliteální a gluteální rýhy v symetrii, stejn� tak paty, 

paravertebrální svalstvo p�evažuje na pravé stran�, spinae iliacae posteriores 

superiores v symetrii 

Ze p�edu: kolena v symetrii, spinae iliacaes anteriores superiores v symetrii, 

pravá klí�ní kost je o n�co výše 

                   T�es – nep�ítomen 

Dyskineze – nep�ítomny 

Mimika – bez z�eteln�jšího postižení, facies oleosa není 

Svalstvo – mírn� hypertrofické, pacientka stále aktivn� sportuje 

Pohyby – plynulé, bez zpomalení, jemná motorika vázne 

Ch�ze – souhyb horních kon�etin je patrný, délka kroku je dobrá (cca 0,5 

m), pacientka je  schopná i rychlé ch�ze, vázne odvalení paty od podložky, 

hesitace ani freezing nejsou p�ítomny, ch�ze o mírn� širší bazi a bez opory, 

ch�ze pozadu ned�lá v�tší potíže než zdravému jedinci stejného v�ku, ch�ze 

po patách a špi�kách je nejist�jší, ale pacientka ji bez pomoci zvládá 

Písmo – dle pacientky výrazná zm�na písma, je mén� �itelné a menší, psaní 

je namáhav�jší  

 

     Vyšet�ení poslechem 

 

�e� – výrazná, lehce monotónní a pomalejší (otázka je nakolik to souvisí 

s Parkinsonovou chorobou) 
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     Vyšet�ení palpací 

 

Rigidita – oboustranná, na pravé stran� výrazn�jší, p�ítomna hlavn� 

v oblasti šíje (trapézy, levátory lopatky), erektor� páte�e, bederních sval� a 

krku 

Bolestivost – rigidní svaly nejsou bolestivé 

K�že – normální nález ( bez hyperhydrózy, hypertermie, apod. ) 

Tonus – tonus podkoží v oblasti erektor� páte�e, šíje a bederních sval� 

Svalstvo – svalstvo je mírn� hypertrofické 

�ití – neporušeno 

Symetrie – spinae anteriores superiores i posteriores superiores jsou 

symetrické, pravý dolní úhel lopatky se jeví o n�co výše než levý 

 

     Vyšet�ení pohybových stereotyp� 

 

1. vzorec - extenze v ky�le, pacientka p�i tomto pohybu nejprve zapojuje 

ischiokrurální svaly, poté paravertebrální svalstvo až poté gluteus maximus 

 

                   2. vzorec - abdukce v ky�li provádí správn� 

 

3. vzorec - flexe trupu provádí správn� 

 

4. vzorec - flexe šíje, p�i tomto pohybu zapojuje pacientka zárove� hluboké 

svalstvo krku a mm. sternocleidomastoidei, dochází k p�edsunu hlavy 

 

5. vzorec - abdukce v rameni provádí správn� 

 

 

     Vyšet�ení zkrácených a oslabených sval� 

 

Zkrácené svaly: mm. trapezius bilat. (horní vlákna) - 1 , mm. levatores 

scapulae bilat. – 2, mm. sternocleidomastoidei bilat. - 1, mm. pectorales 
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bilat. - 1, erektores spinae bilat. - 1, mm. Iliopsoases bilat. - 1, mm. tricepses 

surae bilat. – 1 (Stup�ováno dle Jandy) 

Oslabeným svalem se prokázal m. transversus abdomini 

 

     Svalová síla  

 

Pacientka podstoupila orienta�ní svalové vyšet�ení proti odporu, provedla 

jej bez problém�. 

 

     M��ení rozsahu pohyb� (aktivn�) 

 

Ramenní kloub: 

 

Ventrální flexe – 90°  

Dorzální flexe – 25°  

Abdukce – 90°  

Ventrální flexe z abdukce – 120° 

Dorzální flexe z abdukce – 20° 

Vnit�ní a zevní rotace – 90° ( ob� rotace ) 

 

Ky�elní kloub: 

 

Flexe s extendovaným kolenem –  85° 

Flexe s flektovaným kolenem – pravá DK – 100°, levá DK – 110° 

Extenze –.15° 

Abdukce – 40° 

Addukce – 20° 

Vnit�ní a vn�jší rotace – vnit�ní – 5°, vn�jší 15° 

( poznámka – pokud je u obou kon�etin jen jeden zm��ený údaj, platí pro 

ob� kon�etiny ) 

 

Páte�: 

 

Schoberova vzdálenost – 6 cm 
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Stiborova vzdálenost – 8 cm 

Forestierova fleche – 6 cm 

�epojova vzdálenost – 3,5 cm 

Ottova inklina�ní vzdálenost – 5 cm 

Ottova reklina�ní vzdálenost – 4 cm 

Thomayerova vzdálenost – - 5 cm 

Lateroflexe – 15 cm 

 

Hlava: 

 

P�edklon – 4 cm 

Rotace vlevo a vpravo – 60° 

Úklon – 35° 

 

     Testy pohybové výkonnosti 

 

Stand-walk-sit test – 12 sekund ( trasa 12 metr� ) 

Steps-seconds test – 24:12 

Zkouška pronace-supinace – pravá ruka 17 vte�in, levá ruka 14 vte�in 

Zkouška obratnosti prst� – pravá ruka 15 vte�in, levá ruka 14 vte�in 

Peg testy, tracing a tracking jsem z d�vod� nedostatku prost�edk� 

neprovád�l 

 

     Hodnocení dle Hoehna a Yahra 

 

1.  První stupe�                                                                                                                                                

      1.  P�íznaky jsou pouze na jedné polovin� t�la 

      2.  Mírné p�íznaky 

      3.  P�íznaky jsou nep�íjemné, ale neomezují  

      4.  Tremor se obvykle projevuje na jedné kon�etin� 

      5.  Okolí zaznamenává zm�ny postury, lokomoce a mimiky 
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     Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) 

 

I.  Myšlení, chování, nálada     Postižení intelektu  0 

     Poruchy myšlení  0 

     Deprese   2 

     Motivace/Iniciativa 0 

II.  �innosti b�žného života     �e� 0 

     Salivace 0 

     Polykání 0 

     Psaní rukou 1 

     Krájení jídla p�íborem 0 

     Oblékání 1 

     Hygiena 0 

     Obracení se v posteli 0 

     Pády ( bez freezingu ) 0 

     Freezing p�i ch�zi 0 

     Ch�ze 0 

     Tremor 0 

     Sensorické obtíže  0 

III.  Vyšet�ení motoriky     �e� 1 

     Mimika 1 

     Klidový t�es 0 

      - Obli�ej 0 

      - PHK  0 

      - PDK 0 

      - LHK 0 

      - LDK  0 

 Inten�ní a statický t�es 0 

      - PHK 0 

      - LHK 0 

 Rigidita  
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      - Krk 3 

      - PHK 1 

      - LHK 1 

      - PDK 1 

      - LDK 1 

 Poklep prst� o sebe  

      - Pravá 2 

      - Levá 1 

 Pohyby rukou   

      - Pravá 2 

      - Levá 1 

 Rychlé alt. pohyby rukama  

      - Pravá 2 

      - Levá  1 

 Pohyby nohou   

      - Pravá 1 

      - Levá 0 

 Vstávání ze židle 0 

 Postoj 1 

 Ch�ze 0 

 Bradykinese/ Hypokinese 0 

 Posturální stabilita 0 

 

 

 

 

Schwab and England Activities of Daily Living 

.  

* 100%- Naprosto nezávislá. Schopná d�lat všechny prací v domácnosti bez 

známek zpomalení, �i jakýchkoliv potíží.   

 

     FIM 

Výsledek pacient�ina FIM testu je stupe� 7 u každé složky. 
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     3.1.3 Terapie (20.12.07 – 19.3.08) 

 

     U pacientky vyšet�ení prokázalo, že p�evažujícím symptomem je v tomto p�ípad� 

rigidita, hypokineze se objevuje jen z�ídka a v�tšinou na úrovni jemné motoriky, tremor 

se nemanifestuje v�bec. Postižen�jší stranou je pravá.  

     S pacientkou jsem se b�hem terapie setkal 6x, proto hrála výraznou roli v našem 

p�ípad� edukace a nácvik LTV prvk�, které lze praktikovat i v domácím prost�edí. 

     1. sezení probíhalo formou seznámení se s pacient�inými problémy. Odebral jsem 

anamnézu a posléze jsem vyšet�il motorické funkce. Pacientce jsem p�edvedl cviky na 

posílení m. tranzversus abdomini (dle spinální dynamiky) a protažení mm. iliopsoases. 

Na záv�r jsme praktikovali nácvik ch�ze.  

     2. sezení jsme za�ali masáží šíjového svalstva na�ež následovala LTV ve skupin� dle 

paní Sekyrové (použitá cvi�ební jednotka je uvedena v p�íloze), po cvi�ení pacientka 

dostala papír s vytišt�nými prvky LTV, jež práv� odcvi�ila. Na záv�r jsem pacientku 

nau�il autoterapii protahování šíjového svalstva (m.trapezius a m.levator scapulae) a mm. 

pectorales. 

     3. sezení jsme za�ali m�kkými technikami na oblast šíjového svalstva i beder, 

následovalo cca 20 minutové cvi�ení prvk� z LTV modifikovaných v sed� na overbalu, 

záv�r sezení jsme v�novali nácviku správného držení t�la. 

     Na 4. sezení jsme se zam��ili na relaxa�ní techniky, jakožto i cviky z Tai-chi a jógy, 

v úvodu jsme za�ali autogenním tréninkem dle Schultze, pacientce jsem p�edal nácvik 

autogenního tréninku na papíru, tak jak jsem jej uvedl ve speciální �ásti práce. 

Pokra�ovali jsme 3 jednoduššími prvky z Tai-chi (viz. p�ílohy). Poté jsme praktikovali 

dechová jógová cvi�ení. Na záv�r jsme provedli jógovou relaxaci šáv ásána. 

     5. sezení jsme za�ali masáží šíje, pokra�ovali jsme n�kterými prvky z LTV dle paní 

Sekyrové, poté jsme zacvi�ili n�kolik cvik� v sed� na overbalu. Dále jsem pacientku 

informoval o r�zných technikách na zlepšení jemné motoriky, v�etn� psaní. 

     Na 6. sezení jsme provedli výstupní vyšet�ení. 

 

     Celá terapie spo�ívala ve velké mí�e na edukaci pacientky, pacientka byla velmi 

aktivní a zajímala se o všechny nové poznatky týkající se terapie její nemoci, sama 

n�kolikrát týdn� dochází na jógová cvi�ení, bohužel na naše sezení jsme nem�li tolik 

�asu, kolik bychom si oba p�áli. 
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     3.1.4 Krátkodobý rehabilita�ní plán 

      

     Jako cíl krátkodobého rehabilita�ního plánu jsem zvolil korekci nesprávného stoje a 

jeho p�í�in, zlepšení stavu jemné motoriky, protažení zkrácených sval� a posílení sval� 

oslabených, zlepšení stereotypu ch�ze, nacvi�ení prvk� z LTV, relaxa�ních technik a 

cvik� z jógy i tai-chi. 

 

     3.1.5 Dlouhodobý rehabilita�ní plán 

 

      Cílem dlouhodobého rehabilita�ního plánu je zpomalení progrese symptom� 

Parkinsonovy choroby, v tomto p�ípad� p�edevším rigidity a zlepšení jemné motoriky. 

K tomu pacientce doporu�uji r�zné prvky arteterapie (nap�. kreslení, pletení, há�kování, 

apod.) a domácí práce. Dále pak pokra�ování ve cvi�ení technik zmín�ných 

v krátkodobém plánu.  

     Dále jsem pacientce doporu�il pokud možno vyhýbat se nošení t�žkých b�emen, 

dlouhodobému sezení ve stejné poloze a všem situacím, jež mohou zhoršit její psychický 

i fyzický stav. 

 

     3.1.6 Výstupní vyšet�ení (19.3.08) 

     

     Vyšet�ení pohledem 

 

Držení t�la – držení t�la se oproti úvodnímu vyšet�ení nijak výrazn� 

nezm�nilo, pokud se pacientka soust�edí dokáže ovlivnit p�edsunuté držení 

hlavy, posílením m. transversus abdomini a pravidelným protahováním mm. 

iliopsoases se �áste�n� upravilo anteflek�ní držení pánve  

T�es – nep�ítomen 

Dyskineze – nep�ítomny 

Mimika – beze zm�n 

Symetrie – bez výrazných zm�n 

Svalstvo – beze zm�ny 

Pohyby – beze zm�ny 



 80 

Ch�ze – pacientka se snaží chodit, tak jak jí bylo doporu�eno, je patrný 

odval paty od podložky (sledoval jsem její ch�zi i mimo vyšet�ení), otázka 

je, zda je tohoto stylu ch�ze schopna i bez plného soust�ed�ní 

Písmo – bez výrazn�jších zm�n 

 

     Vyšet�ení poslechem 

 

�e� – beze zm�n 

 

     Vyšet�ení palpací 

 

Rigidita – beze zm�n 

Bolestivost – beze zm�n 

K�že – beze zm�n 

Tonus – beze zm�n 

Svalstvo – bez zm�n 

�ití – beze zm�n 

Symetrie – beze zm�n 

 

     Vyšet�ení pohybových stereotyp� 

 

Bez výrazn�jších zm�n 

 

     Vyšet�ení zkrácených a oslabených sval� 

 

Zlepšení stavu zkrácení mm. iliopsoases a mm pectorales a patrné posílení 

m. transversus abdomini 

 

     Svalová síla  

 

Beze zm�n 
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     M��ení rozsahu pohyb� (aktivn�) 

 

Ramenní kloub: 

 

Ventrální flexe – 90°  

Dorzální flexe – 25°  

Abdukce – 90°  

Ventrální flexe z abdukce – 120° 

Dorzální flexe z abdukce – 25° 

Vnit�ní a zevní rotace – 90° ( ob� rotace ) 

 

Ky�elní kloub: 

 

Flexe s extendovaným kolenem –  90° 

Flexe s flektovaným kolenem – pravá DK – 110°, levá DK – 110° 

Extenze –.15° 

Abdukce – 40° 

Addukce – 20° 

Vnit�ní a vn�jší rotace – vnit�ní – levá DK – 10°, pravá DK – 5°, vn�jší 15° 

( poznámka – pokud je u obou kon�etin jen jeden zm��ený údaj, platí pro 

ob� kon�etiny ) 

 

Páte�: 

 

Schoberova vzdálenost – 8 cm 

Stiborova vzdálenost – 8 cm 

Forestierova fleche – 5 cm 

�epojova vzdálenost – 4 cm 

Ottova inklina�ní vzdálenost – 5 cm 

Ottova reklina�ní vzdálenost – 4 cm 

Thomayerova vzdálenost – - 5 cm 

Lateroflexe – 15 cm 

 

Hlava: 
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P�edklon – 5 cm 

Rotace vlevo a vpravo – 60° 

Úklon – 35° 

 

     Testy pohybové výkonnosti 

 

Stand-walk-sit test – 11 sekund ( trasa 12 metr� ) 

Steps-seconds test – 24:11 

Zkouška pronace-supinace – pravá ruka 16 vte�in, levá ruka 14 vte�in 

Zkouška obratnosti prst� – pravá ruka 15 vte�in, levá ruka 13 vte�in 

Peg testy, tracing a tracking jsem z d�vod� nedostatku prost�edk� 

neprovád�l 

 

     Hodnocení dle Hoehna a Yahra 

Beze zm�ny 

 

     Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) 

Bez výrazn�jších zm�n 

 

     Schwab and England Activities of Daily Living.  

Beze zm�n 

 

     FIM 

Beze zm�n 

 

 

     3.2 Kazuistika �.2 

 

     3.2.1 Osobní údaje 

                    

                   Jméno: M.O. 

                   Pohlaví: žena 

V�k: 49 let 



 83 

Váha: 77 kg 

Výška: 164 cm 

Diagnóza: Parkinsonova choroba (cca 8 let) 

 

     3.2.2 Vyšet�ení (20.12.07) 

 

     Anamnéza 

 

NO: Parkinsonova choroba, deprese 

RA: Matka – Thyreopatie, otec – Ca prostaty, teta – Ca cervixi uteri  

OA: Pertuse, apendicitis (1974), ot�es mozku (2002), zán�t šlach flexor� ruky (2007) 

GA: 3 porody bez komplikací, konizace, urogynekologická plastika pro inkontinenci, po 

menopauze 

FA: Antiparkinsonika (L-Dopa), antidepresiva, anxiolytika 

AA: Prach, sezón� jarní pyly, erytromycin, biseptol 

PA: Zdravotní sestra 

SA: Vdaná, žije ve m�st� s rodinou a manželem 

Uzus: Káva 2x denn�, alkohol 5x týdn� malé množství, cigarety jen velmi z�ídka 

Spánek: Spí 4-5 hodin denn�, pacientce to vyhovuje 

Sfinktery: Riziko úniku mo�i i stolice 

Strava: Pravidelná, snídá, problém s nadváhou 

Subjektivní pocity: Nejv�tší problémy – svalová ztuhlost a ch�ze (freesing a hesitace), 

samotnou chorobu t�žko snáší, d�íve i dyskineze navozené lé�bou (úprava dávkování) 

Sport: Jóga, turistika 

 

     Vyšet�ení pohledem 

 

Držení t�la: 

Ze boku: držení hlavy bez p�edsunutí, bederní a hrudní páte� mírn� oplošt�lá, výrazné 

plochonoží,  

Ze zadu: mírná asymetrie v d�sledku výrazn�jší levostranné rigidity v šíjovém svalstvu 

(pravé rameno výš), pravá lopatka výš, popliteální a gluteální rýhy v symetrii, stejn� tak 

paty, paravertebrální svalstvo v symetrii (oboustranná hypertrofie), levé lýtko oproti 
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pravému hypertrofické, taille p�ibližn� symetrické, spinae iliacae posteriores superiores 

v symetrii 

Ze p�edu: lehce valgózní kolena, spinae iliacae anteriores superiores v symetrii, levá 

klí�ní kost oproti pravé nepatrn� výš 

T�es – nep�ítomen 

Dyskineze – nep�ítomny 

Mimika – mírné postižení, facies oleosa není 

Svalstvo – mírn� hypertrofické, p�edevším svalstvo šíje, paží, hýždí 

Pohyby – plynulé, bez zpomalení, jemná motorika v po�ádku 

Ch�ze – souhyb horních kon�etin je patrný, délka kroku je dobrá (cca 0,5 m), pacientka 

je  schopná i rychlé ch�ze, vázne odvalení paty od podložky, tendence chodit po patách, 

hesitace ani freezing se objevují v závislosti na dávkování L-Dopa, ch�ze o mírn� širší 

bazi a bez opory, ch�ze po zadu ned�lá sebemenší potíže, ch�ze po patách je pacientka 

schopna i pozadu, ch�ze po špi�kách také 

Písmo – p�i stresu a psychické zát�ži výrazná mikrografie  

 

     Vyšet�ení poslechem 

 

�e� – výrazná, bez problém�, intonace i artikulace v po�ádku 

 

     Vyšet�ení palpací 

 

Rigidita – oboustranná, na levé stran� výrazn�jší, p�ítomna hlavn� v oblasti šíje 

(trapézy, levátory lopatky), erektor� páte�e, bederních sval� 

Bolestivost – rigidní svaly jsou na dotek více citlivé 

K�že – normální nález ( bez hyperhydrózy, hypertermie, apod. ) 

Tonus – tonus podkoží není p�ítomen ani v oblasti šíje  

Svalstvo – svalstvo je i na pohled hypertrofické 

�ití – neporušeno 

Symetrie – spinae anteriores superiores i posteriores suoeriores jsou v symetrii, pravý 

dolní úhel lopatky je výše, pravé rameno výše 
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     Vyšet�ení pohybových stereotyp� 

 

1. vzorec - extenze v ky�le, pacientka p�i tomto pohybu nejprve zapojuje ischiokrurální 

svaly, poté paravertebrální svalstvo až poté gluteus maximus 

 

2. vzorec - abdukce v ky�li provádí správn� 

 

3. vzorec - flexe trupu provádí správn� 

 

4. vzorec - flexe šíje, p�i tomto pohybu zapojuje pacientka zárove� hluboké svalstvo 

krku a mm. Sternocleidomastoidei, k p�edsunu hlavy však nedochází 

 

5. vzorec - abdukce rameni provádí správn� 

 

     Vyšet�ení zkrácených a oslabených sval� 

 

Zkrácené svaly u pacientky jsou: mm. Scaleni - 1, m. Trapezius (horní vlákna) - 1, m. 

levator scapulae bilat. - 1, tensor fasciae latae - 1, bilat., m. triceps surae bilat. 

(p�edevším m. soleus) - 1, m.quadriceps femoris - 1 

Oslabeným jsem neshledal žádný sval ani svalovou partii 

 

     Svalová síla  

 

Vyšet�ení svalové síly proti odporu pacientka bez problém� zvládla 

 

     M��ení rozsahu pohyb� (aktivn�) 

 

Ramenní kloub: 

 

Ventrální flexe – 90°  

Dorzální flexe – 30°  

Abdukce – 90°  

Ventrální flexe z abdukce – 135°  

Dorzální flexe z abdukce – 20°  
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Vnit�ní a zevní rotace – zevní 90°, vnit�ní 80°  

 

Ky�elní kloub: 

 

Flexe s extendovaným kolenem –  90°  

Flexe s flektovaným kolenem – PDK - 120°, LDK – 130°  

Extenze –.15°  

Abdukce – 45°  

Addukce – 10° 

Vnit�ní a vn�jší rotace – vnit�ní – 45°, vn�jší 80°  

( poznámka – pokud je u obou kon�etin jen jeden zm��ený údaj, platí pro ob�  

kon�etiny ) 

 

Páte�: 

 

Schoberova vzdálenost – 5 cm 

Stiborova vzdálenost – 7 cm 

Forestierova fleche – 4 cm 

�epojova vzdálenost – 3 cm 

Ottova inklina�ní vzdálenost – 4 cm 

Ottova reklina�ní vzdálenost – 3 cm 

Thomayerova vzdálenost – 0 cm 

Lateroflexe – 10 cm 

 

Hlava: 

 

P�edklon – 4 cm 

Rotace vlevo a vpravo – 60° 

Úklon – 35° 

 

     Testy pohybové výkonnosti 

 

Stand-walk-sit test – 10sekund ( trasa 12 metr� ) 

Steps-seconds test – 23:10 
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Zkouška pronace-supinace – pravá ruka 12 vte�in, levá ruka 16 vte�in 

Zkouška obratnosti prst� – pravá ruka 10 vte�in, levá ruka 11 vte�in 

Peg testy, tracing a tracking jsem z d�vod� nedostatku prost�edk� neprovád�l 

 

     Hodnocení dle Hoehna a Yahra 

 

1.  První stupe�                                                                                                                                                

      1.  P�íznaky jsou pouze na jedné polovin� t�la 

      2.  Mírné p�íznaky 

      3.  P�íznaky jsou nep�íjemné, ale neomezují  

      4.  Tremor se obvykle projevuje na jedné kon�etiny 

      5.  Okolí zaznamenává zm�ny postury, lokomoce a mimiky 

 

 

          Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) 

 

 

I.  Myšlení, chování, nálada     Postižení intelektu  1 

     Poruchy myšlení  1 

     Deprese   2 

     Motivace/Iniciativa 0 

II.  �innosti b�žného života     �e� 0 

     Salivace 0 

     Polykání 0 

     Psaní rukou 2 

     Krájení jídla p�íborem 0 

     Oblékání 0 

     Hygiena 0 

     Obracení se v posteli 0 

     Pády ( bez freezingu ) 2 

     Freezing p�i ch�zi 2 

     Ch�ze 2 

     Tremor 0 
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     Sensorické obtíže  0 

III.  Vyšet�ení motoriky     �e� 0 

     Mimika 1 

     Klidový t�es 0 

      - Obli�ej 0 

      - PHK  0 

      - PDK 0 

      - LHK 0 

      - LDK  0 

 Inten�ní a statický t�es 0 

      - PHK 0 

      - LHK 0 

 Rigidita 2 

      - Krk 2 

      - PHK 1 

      - LHK 2 

      - PDK 1 

      - LDK 2 

 Poklep prst� o sebe  

      - Pravá 0 

      - Levá 1 

 Pohyby rukou   

      - Pravá 0 

      - Levá 1 

 Rychlé alt. pohyby rukama  

      - Pravá 0 

      - Levá  1 

 Pohyby nohou   

      - Pravá 0 

      - Levá 1 

 Vstávání ze židle 0 

 Postoj 1 
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 Ch�ze 0 

 Bradykinese/ Hypokinese 0 

 Posturální stabilita 1 

 

 

 

     Schwab and England Activities of Daily Living 

 

* 90%-Úpln� nezávislá. Schopná všech domácích �inností s menší mírou obtíží.  

 

Testování pohybové výkonnosti 

 

     FIM 

Výsledek každé složky FIM testu je 7. 

 

     3.2.3 Terapie (20.12.07 – 21.3.08) 

 

     I u této pacientky je p�evažujícím symptomem rigidita, t�es a hypokineze se 

prakticky nevyskytují, mimoto se u pacientky vyskytují poruchy ch�ze v závislosti na 

dávce dopaminergní terapie, zejména na konci ú�inku dávky se u pacientky objevují 

hesitace a freezing. Více postiženou stranou je levá. 

     1. sezení probíhalo obdobn� jako u p�edchozí pacientky. Op�t jsem za�al odebráním 

anamnézy, vyšet�il motorické funkce. Pacientce jsem p�edvedl cviky na protažení 

zkrácených sval�. Praktikovali jsme nácvik ch�ze, pacientku jsem informoval o 

pom�ckách p�i hesitacích a freezingu. 

     Na 2. sezení sezení jsem s pacientkou po jógové relaxaci šáv ásána nacvi�oval 

správný stoj, opakovali jsme cvi�ení ch�ze, aktuální výskyt freezingu jsme využili 

vyzkoušením nacvi�ených trik�.  

     V 3. sezení jsem pacientce provedl masáž šíjového svalstva, následovala LTV ve 

skupin� dle paní Sekyrové, po cvi�ení jsem pacientce p�edal papír s vytišt�nými prvky 

LTV, jež práv� odcvi�ila. Na záv�r jsem pacientce provedl PIR m. levator scapulae a m. 

trapezius (horní vlákna), kde jsem palpací zjistil výskyt trigger point�.. 

     Na 4. sezení jsme praktikovali protahování, spinální cviky a cviky proti bolesti zad 

(vše z jógy), jelikož si pacientka st�žovala na bolest v oblasti bederní páte�e z d�sledku 
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svalového p�etížení. Na konec jsem s pacientkou zacvi�il techniky na nápravu 

plochonoží. 

     Na 5. sezení jsem s pacientkou cvi�il relaxa�ní techniky, taktéž cviky z Tai-chi a 

jógy, za�ali jsme Schultzovým autogenním tréninkem, pacientce jsem p�edal nácvik 

autogenního tréninku na papíru. Pokra�ovali jsme 3 jednoduššími prvky z Tai-chi ve 

skupin�. Poté jsme praktikovali dechová jógová cvi�ení. Na záv�r jsme provedli 

jógovou relaxaci šáv ásána. 

     Na 6. sezení jsme po zacvi�ení n�kolika prvk� z LTV nacvi�ovali ch�zi, a správné 

držení t�la. 

     7. cvi�ení jsme za�ali masáží šíje, pokra�ovali jsme n�kterými prvky z LTV, poté 

jsme zacvi�ili n�kolik cvik� v sed� na overbalu. 

     Na 8. sezení jsme provedli výstupní vyšet�ení. 

 

     U této pacientky jsem se zam��il na ovlivn�ní rigidity a nácvik ch�ze, p�edevším 

tedy na ovlivn�ní výskytu freezingu a hesitací. Pacientka, i p�es nedostatek �asu, byla 

dostate�n� motivována a k terapii se stav�la zodpov�dn�. 

 

     3.2.4 Krátkodobý rehabilita�ní plán 

 

     Jako cíl krátkodobého rehabilita�ního plánu jsem zvolil nácvik správného stereotypu 

ch�ze, v�etn� informování pacientky, jak se zachovat p�i stavech s výskytem freezingu 

a hesitací, protažení zkrácených sval�, cviky na korekci plochonoží, vzhledem 

k pacient�in� psychicky náro�nému zam�stnání nácvik relaxace, nacvi�ení prvk� 

z LTV, jógy a tai-chi. 

 

     3.2.5 Dlouhodobý rehabilita�ní plán 

 

     Cílem dlouhodobého rehabilita�ního plánu je zpomalení progrese symptom� 

Parkinsonovy choroby, v tomto p�ípad� tedy rigidity a poruchy ch�ze. Poté jsem 

pacientce doporu�il v rámci DRP pokra�ovat ve praktikování technik zmín�ných 

v krátkodobém rehabilita�ním plánu.  

      I této pacientce jsem doporu�il pokud možno vyhýbat se nošení t�žkých b�emen, 

dlouhodobému sezení ve stejné poloze a všem situacím, jež mohou zhoršit její 

psychický i fyzický stav. 
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     3.2.6 Výstupní vyšet�ení (21.3.08) 

 

     Vyšet�ení pohledem 

 

Držení t�la – bez výrazn�jších zm�n  

T�es – nep�ítomen 

Dyskineze – nep�ítomny 

Mimika – beze zm�n 

Symetrie – beze zm�n 

Svalstvo – beze zm�n 

Pohyby – beze zm�n 

Ch�ze – beze zm�n  

 

     Vyšet�ení poslechem 

 

�e� – beze zm�n 

 

     Vyšet�ení palpací 

 

Rigidita – beze zm�n 

Bolestivost – beze zm�n 

K�že – beze zm�n 

Tonus – beze zm�n  

Svalstvo – beze zm�n 

�ití – beze zm�n 

Symetrie – beze zm�n 

 

     Vyšet�ení pohybových stereotyp� 

Beze zm�n 

 

     Vyšet�ení zkrácených a oslabených sval� 

 

Zkrácené svaly: Zlepšení stavu m. quadriceps femori, jinak beze zm�n 
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     Svalová síla  

Beze zm�n 

 

     M��ení rozsahu pohyb� (aktivn�) 

 

Ramenní kloub: 

 

Ventrální flexe – 90°  

Dorzální flexe – 30°  

Abdukce – 90°  

Ventrální flexe z abdukce – 130°  

Dorzální flexe z abdukce – 20°  

Vnit�ní a zevní rotace – zevní 90°, vnit�ní 80°  

 

Ky�elní kloub: 

 

Flexe s extendovaným kolenem –  100°  

Flexe s flektovaným kolenem – 130°  

Extenze –.20°  

Abdukce – 45°  

Addukce – 15° 

Vnit�ní a vn�jší rotace – vnit�ní – 45°, vn�jší 80°  

( poznámka – pokud je u obou kon�etin jen jeden zm��ený údaj, platí pro ob�  

kon�etiny ) 

 

Páte�: 

 

Schoberova vzdálenost – 6 cm 

Stiborova vzdálenost – 7 cm 

Forestierova fleche – 4 cm 

�epojova vzdálenost – 3,5 cm 

Ottova inklina�ní vzdálenost – 4 cm 

Ottova reklina�ní vzdálenost – 3 cm 

Thomayerova vzdálenost – 0 cm 
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Lateroflexe – 12 cm 

 

Hlava: 

 

P�edklon – 4 cm 

Rotace vlevo a vpravo – 60° 

Úklon – 35° 

 

     Testy pohybové výkonnosti 

 

Stand-walk-sit test – 10sekund ( trasa 12 metr� ) 

Steps-seconds test – 24:10 

Zkouška pronace-supinace – pravá ruka 12 vte�in, levá ruka 15 vte�in 

Zkouška obratnosti prst� – pravá ruka 10 vte�in, levá ruka 12 vte�in 

 

     Hodnocení dle Hoehna a Yahra 

Beze zm�n 

 

     Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) 

Bez výrazných zm�n 

 

 

     3.3 Kazuistika �.3 

 

     3.3.1 Osobní údaje 

 

Jméno: V.B. 

Pohlaví: žena 

V�k: 47 let 

Váha: 70kg 

Výška: 159cm 
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     3.3.2 Vyšet�ení (20.12.07)      

 

     Anamnéza 

 

NO: parkinsonova choroba a s ní související komplikace (cca 5 let), deprese, 

hypofunkce štítné žlázy 

RA: vážná onemocn�ní – bratr – schizofrenie, rakovina plic 

OA: apendektomie (1973), ztráta v�domí po nárazu do hlavy (1960), stres (od 90. roku), 

migrény (od 98. roku) 

GA: po menopauze 

FA: antidepresiva, antiparkinsonika ( L – Dopa ), thyreoidální hormony, hormonální 

substituce 

AA: žádné 

PA: mzdová ú�etní, tak�ka celý život 

SA: bydlí na vesnici v rodinném dom� s manželem, �lenka Klubu parkinsonik�, 

pravidelná ú�astnice po�ádaných akcí 

Uzus: žádný 

Spánek: dobrý 

Sfinktery: pod kontrolou 

Strava: pravidelná, p�íjem potravy bezproblémový 

Subjektivní pocity: nemoc psychicky špatn� nese 

Sport: žádný nepraktikuje  

Rehabilita�ní anamnéza: d�íve ne, nyní dochází pravideln� každý týden na hodinovou 

rehabilitaci  

 

     Vyšet�ení pohledem 

 

Držení t�la:  

Zezadu: na hrudní páte�i se p�i p�edklonu potvrdila mírná levostrenná 

skolióza, výrazné plochonoží, dolních úhly lopatek i spiny iliacae 

posteriores superiores, popliteální rýhy v symetrii, levá gluteální rýha se jeví 

níže než pravá, paty symetrické, paravertebrální svalstvo v oblasti bederní 

páte�e p�evažuje mírn� na pravé stran� 



 95 

Zep�edu: klí�ní kosti, spiny iliacae anteriores superiores i kolena v       

symetrii 

Zboku: mírné p�edsunutí hlavy,  bederní páte� v mírn� hyperlordotickém 

držení, hrudní kyfóza se jeví v normálním postavení 

T�es – p�ítomen, p�evážn� na pravé HK 

Dyskineze – nep�ítomny 

Mimika – z�etelná hypomimie 

Svalstvo – bez výrazn�jších hypertrofických �i atrofických zm�n 

Pohyby – pomalé a nejisté, patrný problém s jemnou motorikou  

Ch�ze – souhyb horních kon�etin vázne, ch�ze o široké bazi, délka kroku je 

dobrá (cca 0,5 m), pacientka se pohybuje znateln� pomalu, ch�ze je nejistá, 

hesitace ani freezing nejsou p�ítomny, bez opory; ch�ze pozadu d�lá 

pacientce menší problémy, spíše psychického rázu (je nejistá, má strach 

z pádu), ch�ze po špi�kách a po patách je pacientka schopna, ale pohybuje 

se blízko u zdi, s tendencí p�idržovat se 

Písmo – patrná mikrografie, s mírnou tendencí zmenšovat písmo ke konci 

�ádku 

 

     Vyšet�ení poslechem 

 

�e� – srozumitelná, dostate�n� hlasitá, ale lehce monotónní a pomalá  

 

     Vyšet�ení palpací 

 

Rigidita – oboustranná, na pravé stran� výrazn�jší, p�ítomna hlavn� 

v oblasti šíje (trapézy, levátory lopatky) 

Bolestivost – rigidní svaly nejsou bolestivé 

K�že – normální nález ( bez hyperhydrózy, hypertermie, apod. ) 

Tonus – tonus podkoží v oblasti šíje 

Svalstvo – bez známek zm�n ve smyslu atrofie a hypertrofie 

�ití – neporušeno 

Symetrie – spinae anteriores superiores a posteriores superiores jsou hmatné 

a p�ibližn� ve stejné výšce, pravý dolní úhel lopatky je o n�co výše než levý. 
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     Vyšet�ení pohybových stereotyp� 

 

1. vzorec - extenze v ky�le, pacientka p�i tomto pohybu nejprve zapojuje 

ischiokrurální svaly, poté paravertebrální svalstvo až poté gluteus maximus  

 

2. vzorec - abdukce v ky�li, pacientka má tendenci posouvat DK do flexe v 

ky�li  

 

3. vzorec - flexe trupu provádí správn� 

 

4. vzorec - flexe šíje provádí správn� 

 

5. vzorec - abdukce v rameni provádí správn� 

 

     Vyšet�ení zkrácených a oslabených sval� 

 

Zkrácené svaly: mm. Scaleni - 1, m. levator scapulae - 2, m.trapezius - 1, m. 

pectoralis maior -1, m. erector spinae - 1, m. quadratus lumborum - 1, m. 

iliopsoas - 1, m. rectus femoris - 1, m. tensor fasciae latae - 1, m. triceps 

surae - 1.  

Oslabeným jsem neshledal žádný sval ani svalovou partii 

 

     Svalová síla  

 

Orienta�ní vyšet�ení svalové síly proti odporu pacientka bez problém� zvládla 

 

     M��ení rozsahu pohyb� (aktivn�) 

 

Ramenní kloub: 

 

Ventrální flexe – 90°  

Dorzální flexe – 10°  

Abdukce – 90°  

Ventrální flexe z abdukce – 100°  
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Dorzální flexe z abdukce – 10° 

Vnit�ní a zevní rotace – zevní 90°, vnit�ní 70°  

Ky�elní kloub: 

 

Flexe s extendovaným kolenem –  70°  

Flexe s flektovaným kolenem – 100°  

Extenze –.15° 

Abdukce – 40° 

Addukce – 20° 

Vnit�ní a vn�jší rotace – levá DK - vnit�ní – 5°, vn�jší 15°, pravá DK - 

vnit�ní 10°, vn�jší 15° 

( poznámka – pokud je u obou kon�etin jen jeden zm��ený údaj, platí pro 

ob� kon�etiny ) 

 

Páte�: 

 

Schoberova vzdálenost – 4 cm 

Stiborova vzdálenost – 6 cm 

Forestierova fleche – 5-6 cm 

�epojova vzdálenost – 2 cm 

Ottova inklina�ní vzdálenost – 3 cm 

Ottova reklina�ní vzdálenost – 2 cm 

Thomayerova vzdálenost – 10 cm 

Lateroflexe – 10 cm 

 

Hlava: 

 

P�edklon – 4 cm 

Rotace vlevo a vpravo – 60° 

Úklon – 35° 

 

     Testy pohybové výkonnosti 

 

Stand-walk-sit test – 14 sekund ( trasa 12 metr� ) 
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Steps-seconds test – 25:14 

Zkouška pronace-supinace – pravá ruka 17 vte�in, levá ruka 18 vte�in 

Zkouška obratnosti prst� – pravá ruka 16 vte�in, levá ruka 16 vte�in 

     Hodnocení dle Hoehna a Yahra 

 

2.  Druhý stupe� 

      1.  Symptomy jsou oboustranné 

      2.  Minimální handicap 

      3.  Postura a ch�ze jsou postiženy 

 

      Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) 

I.  Myšlení, chování, nálada     Postižení intelektu  0 

     Poruchy myšlení  0 

     Deprese   2 

     Motivace/Iniciativa 2 

II.  �innosti b�žného života     �e� 1 

     Salivace 0 

     Polykání 0 

     Psaní rukou 2 

     Krájení jídla p�íborem 0 

     Oblékání 1 

     Hygiena 0 

     Obracení se v posteli 0 

     Pády ( bez freezingu ) 0 

     Freezing p�i ch�zi 0 

     Ch�ze 1 

     Tremor 0 

     Sensorické obtíže  0 

III.  Vyšet�ení motoriky     �e� 1 

     Mimika 2 

     Klidový t�es 0 
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      - Obli�ej 0 

      - PHK  0 

      - PDK 0 

      - LHK 0 

      - LDK  0 

 Inten�ní a statický t�es 0 

      - PHK 0 

      - LHK 0 

 Rigidita  

      - Krk 2 

      - PHK 1 

      - LHK 1 

      - PDK 1 

      - LDK 1 

 Poklep prst� o sebe  

      - Pravá 2 

      - Levá 1 

 Pohyby rukou   

      - Pravá 2 

      - Levá 1 

 Rychlé alt. pohyby rukama  

      - Pravá 2 

      - Levá  1 

 Pohyby nohou   

      - Pravá 1 

      - Levá 0 

 Vstávání ze židle 0 

 Postoj 1 

 Ch�ze 1 

 Bradykinese/ Hypokinese 0 

 Posturální stabilita 0 
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                        Schwab and England Activities of Daily Living 

 

* 80%-Samostatná ve v�tšin� �inností. Zaberou jí však o n�co více �asu.  

     FIM 

Všechny 7 stupe�! 

 

     3.3.3 Terapie (20.12.07 – 19.3.08) 

 

     U této pacientky jsem shledal nejvýrazn�jším symptomem bradykinezi, mimoto se u 

pacientky ve velké mí�e vyskytuje i rigidita a v menší mí�e i tremor. Postižená je více 

pravá strana. S pacientkou jsem m�l 6 sezení. 

     1. sezení probíhalo stejným zp�sobem jako u p�edešlých pacientek. Odebral jsem 

anamnézu a vyšet�il motorické funkce. Krom toho jsem jí provedl PIR na horní vlákna 

m. trapezius a m. levator scapulae. 

     Na 2. sezení jsem pacientce provedl masáž šíjového svalstva, pokra�ovali jsme 

skupinovou LTV, pacientka dostala cvi�ební jednotku na papíru. Poté si pacientka p�ed 

zrcadlem nacvi�ovala zapojení mimických sval�.  Na záv�r sezení jsem pacientku 

nau�il autoterapii protahování šíjového svalstva (m.trapezius a m.levator scapulae). 

     3. sezení jsme za�ali m�kkými technikami na oblast šíjového svalstva, poté 

následovalo cca 20 minutové cvi�ení prvk� z LTV modifikovaných v sed� na overbalu 

ve skupin�, na záv�r sezení jsme nacvi�ovali správné držení t�la a techniky na korekci 

ploché nohy. 

     4. sezení jsme v�novali nácviku relaxa�ních techniky a prvk� Tai-chi a jógy, 

v úvodu jsme za�ali Schultzovým autogenním tréninkem, pacientce jsem p�edal nácvik 

autogenního tréninku na papíru. Pokra�ovali jsme 3 jednoduššími prvky z Tai-chi. Poté 

jsme praktikovali dechová jógová cvi�ení. Na záv�r jsme provedli jógovou relaxaci šáv 

ásána. 

     Na 5. sezení jsem pacientce provedl masáž šíje, pokra�ovali jsme n�kterými prvky 

z LTV, potom jsme zacvi�ili n�kolik cvik� v sed� na overbalu. Na záv�r jsem 

s pacientkou p�ed zrcadlem nacvi�oval zapojení mimického svalstva. 

     Na 6. sezení jsem provedl výstupní vyšet�ení. 

 

     Záznam terapie této pacientky je tém�� identický se záznamem terapie první 

pacientky JV z toho d�vodu, že pacientky chodily na sezení spole�n�. 
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     Tato pacientka byla mén� aktivní, motivovalo ji spíše cvi�ení ve skupin�. 

 

     3.3.4 Krátkodobý rehabilita�ní plán 

 

     Jako cíl krátkodobého rehabilita�ního plánu jsem zvolil cvi�ení pro korekci 

nesprávného držení t�la a plochonoží, vyložení pom�cek pro potla�ení projevu tremoru. 

Nácvik protahování zkrácených sval� i pomocí jógových prvk�. Nejd�ležit�jší složkou 

krátkodobého plánu je dle mého názoru motivace pacientky k LTV a to pomocí 

skupinových cvi�ení. 

 

     3.3.5 Dlouhodobý rehabilita�ní plán 

 

     Cílem dlouhodobého rehabilita�ního plánu je stejn� jako u p�edchozích pacientek 

zpomalení progrese symptom� Parkinsonovy choroby, v tomto p�ípad� hypokineze a 

rigidity. I u této pacientky je d�ležité v rámci DRP pokra�ovat v prvcích z KRP. 

      I této pacientce jsem doporu�il pokud možno vyhýbat se nošení t�žkých b�emen, 

dlouhodobému sezení ve stejné poloze a všem situacím, jež mohou zhoršit její 

psychický i fyzický stav. 

 

                        3.3.6 Výstupní vyšet�ení  

 

     Vyšet�ení pohledem 

 

Držení t�la – bez výrazn�jších zm�n 

Mimika – beze zm�n 

Svalstvo – beze zm�n 

Pohyby – beze zm�n  

Ch�ze – beze zm�n 

Písmo – beze zm�n 

 

     Vyšet�ení poslechem 

Beze zm�n  
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     Vyšet�ení palpací 

 

Rigidita – beze zm�n 

Bolestivost – beze zm�n 

K�že – beze zm�n 

Tonus – beze zm�n 

Svalstvo – beze zm�n 

�ití – beze zm�n 

Symetrie – beze zm�n 

 

     Vyšet�ení pohybových stereotyp� 

Beze zm�n 

 

     Svalová síla  

Beze zm�n 

 

     M��ení rozsahu pohyb� (aktivn�) 

 

Ramenní kloub: 

 

Ventrální flexe – 90°  

Dorzální flexe – 15°  

Abdukce – 90°  

Ventrální flexe z abdukce – 100°  

Dorzální flexe z abdukce – 15° 

Vnit�ní a zevní rotace – zevní 90°, vnit�ní 70°  

 

Ky�elní kloub: 

 

Flexe s extendovaným kolenem –  70°  

Flexe s flektovaným kolenem – 110°  

Extenze –.20° 

Abdukce – 40° 

Addukce – 20° 



 103 

Vnit�ní a vn�jší rotace – levá DK - vnit�ní – 5°, vn�jší 15°, pravá DK - vnit�ní 10°, 

vn�jší 15° 

( poznámka – pokud je u obou kon�etin jen jeden zm��ený údaj, platí pro ob�  

kon�etiny ) 

 

Páte�: 

 

Schoberova vzdálenost – 5 cm 

Stiborova vzdálenost – 6 cm 

Forestierova fleche – 5-6 cm 

�epojova vzdálenost – 3 cm 

Ottova inklina�ní vzdálenost – 4 cm 

Ottova reklina�ní vzdálenost – 3 cm 

Thomayerova vzdálenost – 10 cm 

Lateroflexe – 10 cm  

 

Hlava: 

 

P�edklon – 4 cm 

Rotace vlevo a vpravo – 60° 

Úklon – 35° 

 

     Testy pohybové výkonnosti 

Beze zm�n 

     Hodnocení dle Hoehna a Yahra 

Beze zm�n 

      Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) 

Beze zm�n 
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     Diskuze 

 

     Cílem této práce bylo upozornit na d�ležitost rehabilitace pacient� s Parkinsonovou 

chorobou �i parkinsonským syndromem již od úvodních fází onemocn�ní, kdy ješt� 

nejsou p�íznaky p�íliš omezující. Je to velmi t�žké období, protože se v n�m pacient 

smi�uje s diagnózou. 

     Pro rehabilitaci je nezbytná spolupráce pacienta a jeho kladný p�ístup, stejn� tak jako 

kladný p�ístup i pacientovy rodiny, která v rehabilita�ním procesu hraje velmi 

významnou roli. 

     V kazuistikách jsou popsány p�ípady t�í žen stejné v�kové kategorie. 

     S pacientkou J.V., s kterou pracuji v první kazuistice, byla p�es problémy se 

vzájemným �asovým vytížením velmi dobrá, dalo by se �íci ukázková, spolupráce.   

     Sama pacientka se k tomuto projektu stav�la kladn� a s nadšením a mimo naše 

sezení navšt�vovala i rehabilita�ní ambulanci a kurz jógy, což bylo na její fyzické 

kondici znát. Tato pacientka trpí chrobou p�es dva a p�l roku a jejím nejv�tším steskem 

je rigidita a zhoršení jemné motoriky. 

     Pacientka M.O., v druhé kazuistice, trpí chorobou již osm let, p�evažujícím 

symptomem i u ní je rigidita, nicmén� velmi výrazn� se manifestují i poruchy ch�ze a 

p�ibližn� p�ed t�emi m�síci to byly i farmakogenní dyskineze, které po úprav� 

dávkování dopaminergní lé�by zcela vymizely. U této pacientky se vyskytují i potíže 

psychického rázu, objevily se však ješt� d�ív než byla diagnostikována choroba.    

     Spolupráce s touto pacientkou byla díky jejímu velkému pracovnímu vytížení o n�co 

obtížn�jší než v p�edchozím p�ípad�, práce v u ní nebyla pouze p�í�innou nedostatku 

�asu, ale i zdrojem stresu.  

     Poslední pacientka V.B. trpí Parkinsonovou chorobou zhruba p�t let. Spolupráce s ní 

byla asi nejkomplikovan�jší, byla mén� motivovaná a podle informací rodiny ani 

nedodržovala p�esné dávkování lék�, nehled� na to, že krom� našeho projektu se dosud 

rehabilitace neú�astnila. 

     P�evažujícím faktorem je u této pacientky bradykineze, znatelná je však i rigidita a 

tremor. Psychické komplikace jsou také velmi výrazné. 

     V �asovém úseku, b�hem kterého jsem m�l možnost s pacientkami pracovat, se 

jejich fyzický stav nijak výrazn� nezm�nil, pacientky aktivn� pracovaly na ovlivn�ní 

potíží, které s onemocn�ním souvisely, i které s ním pravd�podobn� nem�ly nic 
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spole�ného. B�hem terapie poznaly nové možnosti rehabilitace a dalo by se �íct, že 

práce ve skupin� pozitivn� ovlivnila jejich motivaci.       
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     Záv�r 

 

     Rehabilitace pacient� s Parkinsonovou nemocí je velmi komplikovaná a 

nep�edvítalná, choroba má progresivní ráz a dosud neexistuje žádná terapeutická 

metoda ani lék, které by rozvoj nemoci úpln� zastavily.  

     Cílem rehabilitace je pomoci pacientovi dosáhnout maximálního možného stupn� 

samostatnosti a zpomalení progrese nemoci. Úsp�šnost terapie je ovliv�ována mnoha 

faktory, mezi nejd�ležit�jší bych za�adil aktuální psychickou a fyzickou kondici, 

negativní �i pozitivní ú�inky farmakoterapie a motivaci a p�ístup pacienta. 

     Neexistuje žádný univerzální rehabilita�ní p�ístup, terapie je individuální stejn� tak 

jako je individuální i charakter r�zných projev� nemoci. Z�etel se musí brát na 

subjektivní pocity a pot�eby pacienta. D�ležité je zam��it se na to, co jej nejvíc obt�žuje 

a neopomíjet ani potíže, které p�ímo s Parkinsonovou chorobou nesouvisí. 

     St�žejním bodem rehabilitace je lé�ebná t�lesná výchova a její modifikace, nezbytný 

je aktivní p�ístup pacienta.  
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