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Evropské doporučené postupy pro fyzioterapeutickou léčbu Parkinsonovy nemoci podporují fyzioterapeuty v procesu 

rozhodování, jehož cílem je péče zaměřená na pacienta vycházející z vědeckých poznatků (evidence). Osobám 

s Parkinsonovou nemocí (PN) pak přinášejí informace a nástroje pro péči o své zdraví v souvislosti s pohybem a 

možnost zaměřit se na cíle, jež považují za důležité. Tento dokument obsahuje stručný přehled doporučených postupů 

pro lékaře za účelem optimalizace preskripce fyzioterapie u osob s PN. Jeho cílem je také seznámit lékaře s tím, co lze 

od fyzioterapie reálně očekávat a podpořit komunikaci mezi odborníky ve zdravotnictví. 

 

Společná spolupráce 19 evropských zemí 

ParkinsonNet, nezisková organizace při univerzitním lékařském centru v Radboud, která usiluje o zlepšení péče o osoby 

s PN, a Královská holandská společnost pro fyzioterapii (KNGF) společně iniciovaly vývoj těchto prvních Evropských 

doporučených postupů pro fyzioterapeutickou léčbu Parkinsonovy nemoci. Skupina pro vývoj doporučených postupů 

(SVDP) reprezentuje profesní fyzioterapeutické organizace z 19 evropských zemí. Na vývoji doporučených postupů se 

od počátku i v průběhu celého procesu podílely osoby s PN. Doporučené postupy podpořila Evropská asociace 

fyzioterapeutů pro léčbu Parkinsonovy nemoci (APPDE), Evropská asociace Parkinsonovy nemoci (EPDA) a Evropská 

sekce Světové konfederace pro fyzioterapii (ER-WCPT). 

 

Metody vývoje: GRADE 

Výchozím bodem pro vytvoření těchto doporučených postupů byly Doporučené postupy pro Parkinsonovu nemoc KNGF
1
 

vycházejících z vědeckých poznatků (evidence) a celoevropský průzkum, jehož cílem bylo získat přehled o aktuálně 

poskytované fyzioterapii a bariérách i facilitátorech optimální péče. K jejich vypracování byla využita klasifikace GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; Klasifikace posouzení, vývoje a hodnocení 

doporučení). Stupeň doporučení a jejich konkrétní popis se tudíž liší od těch, která uvádějí Doporučené postupy KNGF, 

Evropské federace neurologických společností (EFNS), Movement Disorders Society (MDS) a Národního institutu pro 

zdraví a lékařskou péči (NICE).
2-6

 Doporučení GRADE prosazuje řada organizací a odborných periodik, včetně Cochrane 

Collaboration, Světové zdravotnické organizace (WHO), NICE a časopisu British Medical Journal. Doporučení GRADE 

vycházejí z: 

 klíčových parametrů: využity byly výsledky s průměrným hodnocením významu podle SVDP 6,5 či vyšším (na škále 
1 až 10). 

 kvality evidence: s přihlédnutím k rizikům chybovosti (např. v souvislosti s randomizací, zaslepením, předčasným 

ukončením účasti ve studii) a nepřesnosti (např. malý soubor pacientů). 

 velikosti účinků (effects size): bylo provedeno několik meta-analýz. 

 přínosů a nevýhod: s přihlédnutím ke zobecnitelnosti účinků léčby, jejím nežádoucím účinkům a hodnotám 

a preferencím pacientů a terapeutů. 

Rešerše literatury, její výběr a hodnocení byly časově omezeny prosincem 2012. Výsledně bylo použito 

70 kontrolovaných klinických studií (KKS).7-76
 

 

Tyto doporučené postupy obsahují doporučení GRADE pro tyto klíčové oblasti fyzioterapie: posturální stabilitu, chůzi, 

přesuny (transfery) a fyzickou kondici. Na základě výsledků meta-analýz dáváme doporučení „pro“ nebo „proti“ využití 

určité fyzioterapeutické techniky k ovlivnění konkrétních obtíží. Doporučení může být silné či slabé, v závislosti na kvalitě 

evidence a poměru mezi přínosy a nevýhodami dané intervence. Rizika a nevýhody spojené s fyzioterapií jsou obecně 

velmi nízká. Upozorňujeme, že doporučení „proti“ znamená, že přínosy pravděpodobně nepřeváží nad riziky a 

nevýhodami. Účinky fyzioterapie obvykle vykazovaly pozitivní trend, ovšem (široký) konfidenční interval (CI) účinku 

zahrnoval 0. Hodnocení „proti“ tedy neznamená, že konkrétní intervence daný parametr ovlivňuje negativně. 
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Kromě doporučení GRADE tyto doporučené postupy obsahují rady SVDP vycházející z vědeckých poznatků (evidence) 

a názorů odborníků. Jejich cílem je minimalizovat bariéry optimální fyzioterapeutické péče, identifikované v rámci 

celoevropského průzkumu, v němž odpovědělo 3,405 osob,
77,78

 v rámci setkání fyzioterapeutů se specializací na PN a na 

základě skupinové diskuze s osobami s PN. Jako tyto bariéry byly identifikovány nedostatečné odborné znalosti 

fyzioterapeutů o PN a jejich nedostatečná schopnost s těmito pacienty pracovat, příliš pozdní indikace fyzioterapie lékaři, 

malé zaměření léčebného procesu na pacienta, a chybějící spolupráce a komunikace jak mezi odborníky, tak mezi nimi a 

pacienty. 

 

Kdy a proč doporučovat fyzioterapii? 

Americká akademie neurologie (American Academy of Neurology) doporučuje lékařům, aby s osobami s PN probírali 

možnosti fyzioterapie alespoň jednou ročně.
79

 Pro podporu správné indikace fyzioterapie navrhla SVDP indikační kritéria 

(Tabulka 1), která jsou v souladu s doporučeními GRADE pro jednotlivé intervence. Indikace fyzioterapie může vycházet 

z jednoho nebo více následujících kritérií: ze stadia dle HY, z přítomných poruch a omezení (limitů) aktivit a ze 

skutečnosti, že byla osoba s PN hospitalizována nebo přijata do pečovatelského domova. 

 

Tabulka 1 Kritéria pro indikaci fyzioterapie u osob s PN 

Indikace na základě* 

 

Popis 

Stadia: Časné 

Brzy po stanovení diagnózy PN za účelem: 

 poradenství ohledně samostatného zvládání obtíží, edukace a koučování, včetně 

podpory fyzické aktivity. 

 případné na míru ušité intervence s cílem prevence omezení mobility pomocí 

motorického učení, ke snížení strachu z pádů a pro zlepšení fyzické kondice. 

Přítomných poruch nebo 

omezení (limitů) aktivit 

V případě přítomnosti: 

 Snížené fyzické kondice. 

 Snížené mobility v souvislosti s: 

o přesuny (transfery), např. při vstávání ze židle nebo otáčení v posteli. 

o chůzí, včetně přítomnosti freezingu. 

o stabilitou, včetně anamnézy pádů. 

o manuálními činnostmi. 

 Bolesti, nesouvisející s medikací. 

Hospitalizace nebo 

přijetí do pečovatel-

ského domova 

Je-li osoba s PN hospitalizována nebo přijata do pečovatelského domova, je cílem 

edukace, a v případě potřeby i přímý trénink jak osoby s PN, tak pracovníků ve 

zdravotnictví. Edukace by se měla týkat zlepšení fyzické kondice a mobility, a také 

prevence pádů (např. využitím kompenzačních pomůcek) a rozvoje dekubitů. 

*Zvlášť vyškolení fyzioterapeuti v Británii mají i kvalifikaci k předepisování léků, třebaže nejsou lékaři. Konkrétním pacientům mohou 

předepisovat, poskytovat i podávat léky.80 Podmínky tohoto procesu upravuje legislativa a jsou přísně kontrolovány. 

 
Indikace na základě stadia: časná indikace fyzioterapie 

Časná indikace fyzioterapie je žádoucí, protože obtíže v běžných denních činnostech se mohou objevovat již v časných 

stadiích PN. Již ve stadiích HY 1-2 může být celkové skóre v Unifikované škále pro hodnocení Parkinsonovy nemoci 

(UPDRS) nižší než 20.81,82 To platí zejména pro osoby s PN s typem PIGD.83 Fyzioterapie zde může přispět k redukci 

omezení (limitů) aktivit. 

Časná indikace fyzioterapie je důležitá rovněž z důvodu podpory osoby s PN v tom, aby zůstala fyzicky aktivní, tj. za 

účelem prevence sekundárních komplikací. Cvičení má pozitivní efekt na tělesné, psychické a fyzické funkce, a může mít 

dokonce neuroprotektivní účinky.84 Během jediné návštěvy může fyzioterapeut zhodnotit potřebu poradenství a edukace, 

podpory samostatného zvládání obtíží či tréninku pod dohledem. Informace pro osoby s PN podporující samostatné zvládání 

obtíží jsou ke stažení na webu www.parkinsonnet.info/euguideline. 

http://www.parkinsonnet.info/euguideline
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Indikace na základě obtíží: přítomné poruchy a omezení (limity) aktivit 

V průběhu onemocnění budou narůstat poruchy funkcí, omezení (limity) aktivit a omezení (restrikce) participace. Pro 

vhodnost indikace fyzioterapie a pro její efekt u osob s PN existuje konzistentní evidence v případě obtíží při přesunech 

(transferech), u snížené mobility, poruch chůze a stability, v případě anamnézy pádů a při výskytu freezingu. 

 

Indikace na základě hospitalizace nebo přijetí do pečovatelského domova 

Nedostatečné znalosti odborníků ve zdravotnictví o PN mohou zvyšovat riziko nežádoucích událostí v průběhu 

hospitalizace nebo pobytu v pečovatelském domě.86-91 Problémy se objevují zejména v oblastech jako je správné 

podávání léků (např. špatné načasování dávek, vysazení nebo naopak nasazení kontraindikovaných léků), znalost 

problematiky poruch polykání u PN, nedostatečná prevence pádů, dekubitů a rozvoje imobilizačního syndromu.86-94 

SVDP proto doporučuje obrátit se při hospitalizaci osoby s PN na fyzioterapeuta.87 Fyzioterapeut může poskytnout 

edukaci a v případě potřeby i přímý trénink za účelem prevence pádů, dekubitů a snížení fyzické kondice. Kromě osob s 

PN může fyzioterapeut edukovat i odborníky ve zdravotnictví, např. zdravotní sestry. 

 

K jakému fyzioterapeutovi osoby s PN posílat? 

PN je komplexní onemocnění a množství vědeckých poznatků (evidence) o fyzioterapii u PN neustále roste. V některých 

evropských zemích pracují navíc fyzioterapeuti takříkajíc v první linii a fyzioterapie zde není vyžádanou péčí. Proto je 

naprosto zásadní, aby měli fyzioterapeuti perfektní přehled o stavu vědeckých poznatků (evidence).95 I když neexistuje 

žádný zlatý standard podle kterého bychom mohli určit, kdo je skutečným odborníkem v oblasti léčby PN, je možné se 

orientovat podle počtu osob s PN léčených ročně. Fyzioterapeuti, kteří ročně léčí alespoň sedm osob s PN sami udávají 

vyšší míru odbornosti ve srovnání s těmi, kteří léčí ročně méně než čtyři.96 Výsledky průzkumu, jehož se zúčastnilo 3 405 

fyzioterapeutů z celé Evropy nicméně ukázaly, že většina fyzioterapeutů léčí v průměru pouze čtyři osoby s PN ročně. Tento 

objem osob s PN není pravděpodobně k získání a udržení odborných znalostí o PN dostačující. Medián počtu léčených osob 

s PN nutný k získání a udržení odbornosti byl podle tohoto průzkumu 10, přičemž 50 % odpovědí se pohybovalo mezi 6 a 20. 

Tohoto čísla však bude často těžké dosáhnout. Většina fyzioterapeutů uváděla omezené znalosti PN, neabsolvovala žádná 

školení týkající se tohoto onemocnění, neznala doporučené postupy KNGF (volně k dispozici v holandštině a angličtině již od 

roku 2004) a nepoužívala žádné nástroje měření. SVDP se proto shodla na profilu fyzioterapeuta, ke kterému je vhodné 

osoby s PN posílat (Tabulka 2). 

 
 

Tabulka 2 Profil fyzioterapeuta, ke kterému je vhodné osoby s PN posílat 

 Poskytuje péči, která vychází z vědeckých poznatků (evidence) a je zaměřená na pacienta (při rozhodování o léčbě 

např. využívá tyto doporučené postupy). 

 Má postgraduální vzdělání v oblasti PN nebo extrapyramidových poruch. 

 Vykazuje vyšší než průměrný objem pacientů s PN léčených ročně (průměr je čtyři osoby s PN ročně). 

 Je obeznámen s kritérii pro odeslání osoby s PN k dalším odborníkům ve zdravotnictví. 

 Úzce spolupracuje s dalšími odborníky ve zdravotnictví s odbornými znalostmi o PN. 

 Kontinuálně se vzdělává a má aktuální informace od (mezinárodně či) celostátně uznávaných odborníků. 

 
 

Jaké informace fyzioterapeut potřebuje od indikujícího lékaře? 

Pro stanovení realistických léčebných cílů a výběr vhodné intervence pomohou fyzioterapeutovi a osobě s PN některé 

konkrétní informace od indikujícího lékaře. Poskytnutí těchto informací navíc povede k tomu, že se fyzioterapeut nebude 

muset znovu doptávat na to, co zjistil lékař, a nebude tak zbytečně zatěžovat pacienta a pečující osobu (Tabulka 3). 
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Tabulka 3 Informace pro fyzioterapeuta od indikujícího lékaře 

Klíčové 

 Důvod doporučení. 

 Diagnóza, odlišení PN od atypických parkinsonských syndromů. 

 Rok stanovení diagnózy a stadium onemocnění, např. podle Hoehnové a Yahra. 

 Motorické komplikace, např. předvídatelnost ON a OFF stavů, přítomnost dyskinezí a dystonie: poskytněte 

např. příslušná MDS-UPDRS skóre. 

 Psychické komplikace, např. exekutivní dysfunkce (např. poruchy koncentrace, uchování a použití uložených 

informací, rozhodování, plánování, přesunutí pozornosti), úzkost, apatie, deprese, halucinace a porucha 

kontroly impulzů (která může být vázána i na cvičení). 

 Jiné zdravotní komplikace ovlivňující možnosti fyzioterapie, např. srdeční selhávání, osteoporóza, CHOPN, 

artróza či artritida a diabetes. 

 Léčba, včetně neurochirurgických výkonů a jiné než parkinsonské medikace s možným vlivem na fyzioterapii. 

Pomocné 

 Terapie, která již na dané obtíže byla vyzkoušena, a její výsledky. 

 Další aktuálně probíhající léčba, např. logopedie nebo psychoterapie. 

 Očekávaný efekt fyzioterapie. 

 Specifikace způsobu komunikace s indikujícím lékařem v případě potřeby. 

 

Co od fyzioterapie očekávat? 

Fyzioterapeutické vyšetření může trvat hodinu (dvě návštěvy), a to v závislosti na komplexnosti obtíží osoby s PN, jejím 

pohybovém zpomalení, rychlosti zpracování informací a potížím se stanovováním priorit. Je-li to možné, fyzioterapeut 

osobě s PN poskytne k vyplnění formulář PIF (Pre-assessment Information Form, Informační formulář vyplněný 

pacientem před vyšetřením) již před první návštěvou (Příloha 2, Informace pro osoby s Parkinsonovou nemocí). S jeho 

pomocí získá představu o hlavních obtížích dané osoby s PN, úrovni její fyzické aktivity, o riziku pádů a o přítomnosti 

freezingu. Při odebírání anamnézy a při vyšetření se pak využívají standardizované nástroje měření za účelem získání 

systematického přehledu o aktuálních obtížích a pro rozhodnutí, zda je fyzioterapie indikována. Pokud ano, fyzioterapeut 

společně s osobou s PN stanoví náročné, ale dosažitelné cíle léčby a vyberou vhodný typ intervence: poradenství, 

edukaci, cvičení a trénink kompenzačních strategií (podnětových strategií a strategií pro komplexní motorové sekvence). 

Výběr intervence závisí na konkrétních cílech léčby a preferencích specifických pro danou osobu (Tabulka 4). 

Konvenční fyzioterapie zahrnuje veškeré aktivní cvičení pod dohledem fyzioterapeuta zaměřené na chůzi, stabilitu, 

přesuny (transfery) nebo fyzickou kondici, případně jejich kombinaci. Trénovat se budou funkční úkoly s důrazem na 

velké amplitudy pohybu, na pozitivní zpětnou vazbu a postupné zvyšování intenzity a komplexnosti cvičení. Kdykoliv to 

bude možné, bude osoba s PN povzbuzována k samostatnému cvičení bez dohledu, včetně zapojení do skupinového 

cvičení pro osoby s PN, kondičního cvičení pro širokou veřejnost, tanečních skupin či lekcí tai-či. V časném až středním 

stadiu nemoci (HY 2 a 3) může fyzioterapie využívat principů motorického učení. V případě poruch chůze se může 

fyzioterapeut spolu s osobou s PN zaměřit na nalezení optimálního typu a frekvence zevních podnětů usnadňujících 

chůzi a trénovat jejich využití. Při používání strategií pro komplexní motorické sekvence fyzioterapeut osobu s PN naučí, 

proč a jak komplexní úkol rozfázovat na jednoduché komponenty, které se provádějí s plnou vědomou kontrolou. Délka 

terapie a frekvence návštěv bude záviset na individuálních cílech a léčebném plánu. Podrobnosti ohledně jednotlivých 

intervencí popisuje Kapitola 6 těchto doporučených postupů, které jsou ke stažení na www.parkinsonnet.info/euguideline. 

Po dokončení léčebného cyklu, případně u dlouhodobé léčby i v jejím průběhu, bude fyzioterapeut indikujícího lékaře 

informovat o cílech léčby, léčebném plánu a (očekávaném) efektu, a tyto informace doplní o data získaná pomocí 

nástrojů měření. Vzhledem k tomu, že PN je progresivní onemocnění, může být cílem jak zlepšení, tak udržení statu quo 

či zpomalení progrese obtíží. Využití kompenzačních strategií, např. podnětových strategií (cueingu) u freezingu, 

patologii neodstraní. Pacienti se pouze naučí problém obejít, ale ten tak nikdy zcela nevyřeší. Fyzioterapeuti podporují 

osoby s PN v samostatném zvládání obtíží. Domlouvají se na čase a způsobu dalšího kontaktu podle individuálních 

okolností a na základě potřeb osoby s PN. Jejich frekvence se obvykle pohybuje mezi jedním a dvanácti měsíci. 

http://www.parkinsonnet.info/euguideline
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Tabulka 7 Doporučení GRADE pro efektivní fyzioterapeutické intervence u osob s PN 

Úroveň  Výklad 

Silně pro  Pozitivní efekt s konfidenčním intervalem neobsahujícím 0; kvalita evidence střední/vysoká 

Slabě pro 
 Pozitivní efekt s konfidenčním intervalem neobsahujícím 0; kvalita evidence nízká či střední, nebo 

sice vysoká, ale efekt pouze malý nebo velký konfidenční interval 

Slabě proti  Pozitivní efekt, ale konfidenční interval obsahující 0 
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Stabilita 

 

Kapacita stability 

Počet pádů        

 BBS        

 FR        

 DGI        

 Mini-BESTest        

 Výkon stability FES / ABC        

Stabilita a 
chůze 

 Kapacita funkční 
mobility 

Otočka na čas        

 Schody na čas        

Chůze 

 

Kapacita chůze 

Rychlost        

 Délka dvojkroku        

 Délka kroku        

 Kadence        

 Vzdálenost        

 Výkon chůze FoG-Q        
Chůze, 
stabilita a 
transfery 

 Kapacita funkční 
mobility 

TUG        

 PAS        

Transfery 
 

Kapacita funkční 
mobility 

Postavení ze 
sedu 

       

 PAS – židle        

Fyzická 
kondice 

 Svalové funkce Síla        

 Kapacita chůze Ušlá vzdálenost        

Ostatní 

 
Motorické funkce 

UPDRS III        

 PIGD subskóre*        

 
Kvalita života 

PDQ-39        

 EQ-5D        

 PDQL **       

 Subjektivně vnímaný 
efekt léčby 

CGI        

 PSI-PD        

* Položky 15 a 29-30 z UPDRS III; ** Pro kombinovaná skóre PDQ-39, EQ-5D a PDQL: slabé doporučení proti. 
 

Nástroje měření či parametry: ABC – Activities Balance Confidence Scale (Škála subjektivního hodnocení stability při denních činnostech); BBS – Berg 

Balance Scale (Balanční škála podle Bergové); CGI – Clinical Global Impression (Celkový klinický dojem); DGI – Dynamic Gait Index (Dynamický index 

chůze); EQ-5D – EuroQol 5-D (Evropský test kvality života v pěti dimenzích); FoG-Q – Freezing of Gait Questionnaire (Dotazník hodnotící zamrznutí 

/freezing/ při chůzi); FES – Falls Efficacy Scale (Škála hodnotící strach z pádů); FR – Functional Reach (Maximální vzdálenost, na kterou osoba 

dosáhne z místa /funkční dosah horní končetinou/); PAS – Parkinson Activity Scale (Škála hodnocení aktivit u osob s PN); PDQ-39 – Parkinson’s 

Disease Quality of Life Questionnaire 39 (Dotazník týkající se kvality života u osob s PN 39); PDQL – Parkinson Disease Quality of Life Questionnaire 

(Dotazník týkající se kvality života u osob s PN); PSI-PD – Patient Specific Index for Parkinson’s disease (Seznam priorit u Parkinsonovy nemoci); TUG 

– Timed Up and Go (Zkouška postavení a chůze na čas); UPDRS – Unified Parkinson’s disease Rating Scale (Jednotná stupnice pro hodnocení 

Parkinsonovy nemoci). 

 

Konvenční fyzioterapie: všechny typy aktivního cvičení pod dohledem fyzioterapeuta zaměřené na chůzi, stabilitu, přesuny (transfery) nebo fyzickou 

kondici, případně jejich kombinaci. 

Strategie pro komplexní pohybové sekvence: dříve nazývané kognitivní pohybové strategie. 
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