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Abstrakt: Predkladana diplomova prace, koncipovana jako pilotni studie s terapeutickou
intervenci, se zabyva vlivem tréninku chiize na CHT (chizovém trenazéru) na vybrané
charakteristiky chiize méfené systémem RehaGait Analyzer Pro a vysledky vybranych
klinickych testd u pacientd s PN (Parkinsonovou nemoci). Pozornost vénuje také
vztahlm mezi vybranymi charakteristikami chize meéfenymi systémem RehaGait
Analyzer Pro a vybranymi klinickymi testy u téchto pacientd. Dale se zaobira rozdily
v chiizovych charakteristikach meéfenych systémem RehaGait Analyzer Pro
u bezprostfedné nasledujicich pokusut chiize a rozdily mezi bezprostiedné nasledujicimi
pokusy vybranych klinickych testd. V neposledni fadé hodnoti vztah mezi indexem
posturalnich vykyvi (Sway Index) naméfenym piistrojem Biodex Balance System
arychlostmi chiize méfenymi systémem RehaGait Analyzer Pro u pacienti sPN.
Vyzkumu se ucastnilo 13 probandu s diagnozou PN ¢i Parkinsonskym syndromem (14
dle H&Y) ve véku 68,7 + 9.3 let. Uvodni mé&feni absolvovali vSichni zi&astnéni.

Terapii na CHT (27-30 minut, 2-3x tydné, celkem 4 tydny) absolvovali 3 probandi.
Vysledky (n = 3) poukazuji na mozny pozitivni vliv trénink( na CHT na chtizi a vybrané
klinické testy. Byla zjisténa vySsi rychlost a kadence pfi maximalné€ rychlé chuzi,
zrychleni v provedeni 10MWT (10 Metre Walk Test) ve standardni varianté, testu TUG
(Timed Up and Go) s kognitivnim ukolem a FTSST (Five Times Sit to Stand Test). Mirné
zvySena byla vzdalenost u 6MWT (6 Minute Walk Test) a vzdalenost dosahu u FRT
(Functional Reach Test).

Z tvodniho vySetfeni celého souboru (n = 13) vyplyvaji tyto vysledky. Pro trvani
dvojkroku, rychlost a kadenci (méfeno systémem RehaGait Analyzer Pro) byly nalezeny
korelace s I0OMWT ve standardni a rychlé varianté, testy TUG ve standardni, rychlé,
manualni a kognitivni varianté¢, FTSST a 6MWT. Nebyla nalezena korelace s FRT



a 360 DTT (360 Degree Turn Test). Nebyla nalezena korelace mezi délkou dvojkroku
a vybranymi klinickymi testy. Z celkového poctu 42 porovnani byly nalezeny jen Ctyti
statisticky vyznamné rozdily chiizovych charakteristik nameéfenych systémem RehaGait
Analyzer Pro mezi tfemi bezprostfedné nasledujicimi pokusy chize v bézné rychlosti
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jednotlivymi pokusy zadné statisticky vyznamné rozdily. Mezi jednotlivymi
bezprostiedné nasledujicimi pokusy vybranych klinickych testi byly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily v péti pfipadech (10MWT ve standardni varianté, TUG test
ve standardni, rychlé, kognitivni varianté, FTSST). Byly zjiStény rozdily mezi rychlostmi
chtize dosazenymi v 10MWT a pfi méfeni systémem RehaGait Analyzer Pro.

Byla zjisténa korelace mezi béznou rychlosti chlize naméfenou systémem RehaGait
Analyzer Pro aSway Indexem naméfenym pristrojem Biodex Balance System
pfi viditelném Centre of Pressure, a dale také mezi Sway Indexem nameérenym

se zavienyma o¢ima a maximalni rychlosti chiize.
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Abstract: The presented diploma thesis, conceived as a pilot study with a therapeutic
intervention, deals with the influence of walking training on the treadmill on selected
walking characteristics measured by RehaGait Analyzer Pro and the results of selected
clinical tests in patients with PD (Parkinson's disease). It also pays attention to the
relationships between selected walking characteristics measured by the RehaGait
Analyzer Pro system and selected clinical tests in these patients. It also discusses the
differences in walking characteristics measured by the RehaGait Analyzer Pro system
in the immediately following walking trials and the differences between the immediately
following trials of selected clinical tests. Last but not least, it evaluates the relationship
between the Sway Index measured by the Biodex Balance System and the walking speed
measured by the RehaGait Analyzer Pro in patients with PD. The study involved
13 subjects with a diagnosis of PD or Parkinson's syndrome (1-4 according to H&Y) aged
68.7 + 9.3 years. All participants completed the initial measurement.

The treadmill therapy (27-30 minutes, 2-3 times a week, 4 weeks in total) was
performed by 3 subjects. The results (n = 3) indicate a possible positive effect of the
treadmill training on walking and selected clinical tests. Higher speed and cadence were
found during maximally fast walking, acceleration in the IOMWT (10 Meter Walk Test)
in the standard variant, TUG (Timed Up and Go) test with cognitive task and FTSST
(Five Times Sit to Stand Test). There was a slightly increased distance for 6MWT
(6 Minute Walk Test) and the range distance for FRT (Functional Reach Test).

The initial examination of the whole group (n = 13) shows the following results.
Correlations with 1I0MWT in the standard and fast variants, TUG tests in the standard,
fast, manual and cognitive variants, FTSST and 6MWT were found for stride duration,

speed and cadence (measured by the RehaGait Analyzer Pro system). No correlation was



found with FRT and 360 DTT (360 Degree Turn Test). No correlation was found between
the stride length and the selected clinical tests. Out of a total of 42 comparisons, only four
statistically significant differences in walking characteristics measured by the RehaGait
Analyzer Pro system were found between the three immediately following normal speed
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statistically significant differences were found between the individual trials. Statistically
significant differences were found in five cases between the individual immediately
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standard, fast, cognitive variant, FTSST). Differences were found between the walking
speed achieved in I0MWT and when measured with the RehaGait Analyzer Pro system.

A correlation was found between the normal walking speed measured
by the RehaGait Analyzer Pro and the Sway Index measured by the Biodex Balance
System with a visible Centre of Pressure, as well as between the Sway Index measured

with the eyes closed and the maximum walking speed.
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UVOD

Starnuti populace vyspelych zemi je aktudlnim fenoménem. Lidé se stavaji
s pfibyvajicimi lety obétmi chronickych onemocnéni. Tato onemocnéni mohou
v zivotech postizenych zptusobovat zasadni zmény a nemalé zvraty. Onemocnéni, jejichz
zacatek je pojen spiSe s pokroCilejsSim veékem, je mnoho. Velmi Castou a obséhlou
skupinou jsou onemocnéni neurodegenerativni. Clenem této skupiny je Parkinsonova
nemoc (Bonnet & Hergueta, 2012).

Parkinsonova nemoc je progresivni neurodegenerativni onemocnéni. Jedna
se o komplexni jednotku, jejiz soucasti je pfitomnost jak motorickych, tak nemotorickych
pfiznaka. Priznaky vyraznou meérou ovliviiuji jak zivot pacienta, tak zivoty vSech ¢lentu
rodiny (Bonnet & Hergueta, 2012; Keus et al., 2014).

Poruchy chiize patfi k hlavnim motorickym pfiznakim Parkinsonovy nemoci.
Casto jsou spojovany s pady a omezenim pohybové aktivity. Mirné poruchy chtize byvaji
pfitomny jiz v pocatecnim stadiu onemocnéni, a to 1 navzdory optimalni dopaminergni
1é¢bé. S postupem onemocnéni nastava jejich progrese. Dochazi ke snizeni kvality zivota
(Nonnekes et al., 2015; Pirker & Katzenschlager, 2017; Wilson et al., 2020).

Hlavnim a nejdalezit€jSim cilem péce o osoby s Parkinsonovou nemoci je jejich
participace, optimalizace provadénych aktivit a udrzeni kvality zivota. Soucasné
zdravotnictvi v terapii uziva kompenzacni strategie a 1écbu symptomatickou, zahrnujici
farmakoterapii a rehabilitaci. Cilem fyzioterapeutické intervence je maximalizace kvality
pohybu, dosazeni funkéni sobéstacnosti, zlepSeni kondice a minimalizace sekundarnich
komplikaci. Existuje stale vice dukazi o prospésnosti fyzioterapie a cviCeni v terapii
Parkinsonovy nemoci. Fyzioterapie by z tohoto divodu méla byt zahajena co nejdrive.
Trénink vedeny na trenazéru chiize je velmi u¢innym prvkem pro terapii chiize u pacientd
s Parkinsonovou nemoci. Trénink chiize je pfinosem pro tyto pacienty, jelikoz kromeé
ovlivnéni parametrii chiize pusobi také na celkovou motorickou funkci. Pozoruhodnou
vyhodou této terapie je, ze jednotlivé ucinky u pacientt Casto pretrvavaji i nékolik mésict
po ukonceni terapie (Ellis et al., 2019, 2021; Keus et al., 2014; Mak, Wong-Yu, Shen, &
Chung, 2017).

Praci, které se vénovaly tréninku chize na CHT u pacienti s Parkinsonovou
nemoci, jiz bylo publikovano mnoho. Tréninkem zalozenym na rychlostnim pfirGstku
se vSak zabyvalo pouze nékolik publikaci. Zamérem této prace je danou problematiku

obohatit a prispét tak k navrzeni co nejidealn¢;si terapie vhodné pravé pro tyto pacienty.



1 PARKINSONOVA NEMOC
1.1 Historie

Parkinsonova nemoc (PN), termin zavedeny Jeanem-Martinem Charcotem, patii
bezpochyby k velkym neurologickym tématim. Davodi, pro¢ tomu tak je, mize byt
mnoho. Jednim z nich muze byt fakt, Ze se jedna o historicky prvni poznané, modelové
neurotransmiterové onemocnéni, u kterého se podafila odhalit jeho neurochemicka
podstata a nasledné na to byl objeven zpiisob mozné substitucni terapie (MenSikova,
Kanovsky, Kaiserova, Nestrasil, & Bares, 2013).

Parkinsonovu nemoc jakozto neurologicky syndrom poprvé medicinsky popsal
James Parkinson. Z medicinsko-historickych studii je vSak zieymé, Zze onemocnéni
s puvodnim nazvem , Paralysis agitans je mnohem star§i nez onen popis zverfejnény
v Parkinsonové dile ,,An Essay on the Shaking Palsy* vydaném v roce 1817. Do historie
dal sahaji a informace o prvnich zminkach pfiznaki PN poskytuji tradi¢ni indické texty
pfiblizné zroku 1000 pf.n.l. Poznamky, které velice stru¢né vykresluji piitomnost
ptiznaka Parkinsonovy choroby a jejich jednoduché popisy, lze dohledat dokonce
az ve starovékych cinskych zdrojich (Goetz, 2011; Manyam, 1990; Mensikova,
Kanovsky, & Hlustik, 2013; Parkinson, 1817; Zhang, Dong, & Roman, 20006).

Zdokonaleni a rozsifeni ¢asného popisu Jamese Parkinsona provedl v roce 1872
Jean-Martin Charcot. Oddélil PN od roztrousené sklerézy a dal§ich poruch
charakterizovanych tfesem. Jeho snahou bylo mezinarodni §ifeni informaci o této nemoci.
Nejuplnéjsi patologickou analyzu PN a jasné vymezeni 1ézi mozkového kmene provedli
v roce 1953 Greenfield a Bosanquet. Téma morbidity a klinické progrese PN bylo v roce
1967 shrnuto v dulezitém ¢lanku Hoehnové a Yahra. Zde byl také poprvé predstaven
mezinarodné uznavany systém stadii PN (Goetz, 2011; Greenfield & Bosanquet, 1953;

Hoehn & Yahr, 1967).

1.2 Epidemiologie

Idiopaticka ¢i sporadicka PN je v dnesSni dobé€ jednou z nejCastéji se vyskytujicich
neurodegenerativnich onemocnéni. Konkrétné se jedna o druhé nejCastéjsi
neurodegenerativni onemocnéni po Alzheimerove chorob€. PN je onemocnéni s pomérné
heterogennim fenotypickym charakterem a ptivodem. Nastup je obvykle ve véku 65 az
70 let. Vzplanuti pied 40. rokem je evidovano u méné nez 5 % pripada a Casto sveédci
o genetické varianté onemocnéni. Toto onemocnéni je 1,5krat Castéj§i u muzi nez u Zen.

Moznym vysvétlenim tohoto rozdilu je Castéj$i pracovni expozice v populaci muzi,

9



mozna neuroprotekce vznikajici na podkladé pusobeni estrogenti u zen Ci genetické
faktory spojené schromozomem X. Prevalence PN a neurodegenerativniho
parkinsonismu vzrusta s vékem. Rozptyl rocni incidence je pfiblizné 10-50 pripadu
na 100 000 obyvatel. Pravdépodobnéa mira prevalence tohoto onemocnéni ¢ini 100-300
nemocnych na 100 000 obyvatel. Vzhledem k aktualnim informacim je do roku 2040
predpokladano zdvojnasobeni momentalniho pocCtu pacienti s PN (Bartonikova,
Mensikova, Janout, & Kanovsky, 2020; Dorsey & Bloem, 2018; Elbaz, Carcaillon, Kab,
& Moisan, 2016; Tysnes & Storstein, 2017).

V Ceské republice bylo na zaklad® vysledk analyzy epidemiologickych dat
z Narodniho zdravotnického informacniho systému a Narodniho registru hrazenych
zdravotnich sluzeb od roku 2012 do roku 2018 ro¢né identifikovano v priméru 29 000
pacient 1éCenych pro parkinsonismus, zejména pro PN. Z toho byly u 4,22 % pacientt
vykazany diagnoézy atypickych parkinsonskych syndromu (Bufil, Bufilova, Pokorna,
Kovacova, & Balaz, 2020).

Sledovanim epidemiologickych dat je mozné zkoumat faktory, které ovliviuyji
vyskyt onemocnéni v populaci. Snahou je nalézt voditka pro hledani pficin vzniku
nemoci. Sledovani epidemiologickych parametrt se vsak potyka s mnoha problémy, které
dokazou zptasobovat nemalo interpretacnich omyld. Za problém je povazovana nepiesna
a nekorektni diagnostika. K urceni falesné diagnozy, at’ jiz negativni nebo pozitivni, mize
dochazet az ve 1442 % vsech piipadi extrapyramidového rigidniho syndromu. PN je
vyhodnocena a diagnostikovana jako onemocnéni jiné nebo naopak jiné onemocnéni

je urceno jako PN (Ruzicka et al., 2000).

1.3 Etiopatogeneze
,, Parkinsonova nemoc vznikd na podkladé neurondlni ztraty v pars compacta substantie
nigrae s naslednym sniZzenim syntézy dopaminu v této oblasti ““ (Ruzicka et al., 2000, 44).
Kompletni patofyziologie onemocnéni neni dosud objasnéna. Priciny vzniku PN
jsou stalym predmétem diskusi a vyzkumut. Ve vét§iné piipadid se jedna o onemocnéni
sporadické, prevazné multifaktorialniho razu. Za vznikem muzou stat faktory vnéjsi,
vnitini ¢i genetické. Tésné prolinani téchto faktori ma zasadni vyznam pfii vytvareni
rizika vzniku PN. Genetické faktory se zapfticinuji zvlast velkou mirou v pfipadech Casné
manifestace nemoci. V piiblizn€¢ 5-10 % z celkového mnozstvi pfipadd se jedna

o monogenni formy projevujici se zejména u mladsich osob. Naopak u osob starSich se na

10



vzniku onemocnéni podili kombinace vlivi environmentalnich a k véku vztazenych
nedostate¢nosti neuronalnich ochrannych systému (Illarioskin, 2015).

Hlavni pficinou rozvoje neurodegenerace u PN je porucha konformace vezikularni
bilkoviny a-synukleinu v mozkovych neuronech. Tato porucha podnécuje fibrilizaci této
bilkoviny s tvorbou neurotoxickych cytoplazmatickych agregati, Lewyho neuritt
a Lewyho télisek. Ke vzniku patologie a-synukleinu dochazi ptisobenim vlivil prostiedi,
pfitomnosti anomalii genomu a systémového metabolismu. Nasledkem téchto vlivl je
pusobeno na fungovani mitochondrii a endozomalniho transportu, charakter procesu
bunécné detoxikace a déje synaptické transmise (Illarioskin, 2015).

Hlavni motorické symptomy PN vznikaji nasledkem dysregulace striata pod vlivem
nedostatecného mnozstvi pusobiciho dopaminu. Zmény vSak nalézame také u jinych
transmiterd v mozku, jako napf. serotoninu v nuclei raphe ¢i noradrenalinu v locus
coeruleus. Jedna se vSak o zmény nekonstantni, nedoprovazejici rana stadia PN. Muzou
se vSak ucastnit vzplanuti nékterych symptomu, které jsou obvyklé pro pozdni faze

onemocnéni (Razicka et al., 2000).

1.4 Parkinsonova nemoc vs. parkinsonské syndromy

Termin Parkinsonismus je substantivem z adjektiva Parkinsonova, odkazujici
na PN, jakozto na modelové neurodegenerativni onemocnéni. Pfitomnost parkinsonské
symptomatologie  charakterizuje = viceméné jednotnd manifestace  postizeni
striatonigralniho systému bazalnich ganglii (BG). Pouze u Casti pacientd trpicich
parkinsonskou symptomatikou je diagnostikovana idiopatickd PN. Od PN se tato
onemocnéni mohou liSit jen nepatrn€. Z tohoto divodu je velice obtizné jednotliva
onemocnéni spravn€ diagnostikovat. Mezi parkinsonské syndromy fadime
napt. multisystémovou atrofii, progresivni supranuklearni paralyzu, kortikobazalni
degeneraci aj. Parkinsonské syndromy muzou byt zapficinény i jinym onemocnénim,
jako napf. onemocnénim metabolickym (Wilsonova choroba). Velice znamymi
jednotkami jsou také napt. parkinsonismus postencefaliticky, polékovy, posttraumaticky
nebo napf. parkinsonismus v ramci normotenzniho hydrocefalu (Kaiovsky, 2000;

Mensikova, Bares, & Kanovsky, 2015).

1.5 Symptomatika Parkinsonovy nemoci
Hypokineze, rigidita, tremor, posturalni nestabilita, poruchy stoje a chize, ale také
ptiznaky nemotorické, jako je napf. tnava, bolest, uzkost, deprese a mnohé dalsi, jsou

symptomy charakteristické jiz pro pocatecni stadium PN. K jejich rozvoji dochazi
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postupn€, v piipadé priznakti motorickych je zpravidla postizeni pfitomno nejprve
na jedné konceting€. S progresi onemocnéni se ve variabilnim pofadi, Casto asymetricky,
ptiznaky manifestuji také na ostatni Casti téla (Horak, Mancini, & Nutt, 2020; Riazicka,
Sonka, Marusi¢, & Rusina, 2019).

Hlavnim symptomem onemocnéni je hypokineze. S jejim rozvojem se poji rozvoj
celkové chudosti pohybu, pohyb je zpomalen, dochazi ke zmenseni pohybovych rozsaht.
Obtizné je zejména zahajeni pohybu. Pacient postupné ztraci pohybovou spontannost.
Pfi chiizi je mozné pozorovat omezeni synkinezi hornich koncetin. V souvislosti
s hypokinezi se mize objevovat rovné€z hypomimie, hypofonie ¢i mikrografie. Ve spojeni
s hypokinezi se vétSinou objevuje také rigidita, kterd se vyznacuje piitomnosti
patologické ztuhlosti svala. Tato ztuhlost je pfitomna jako plasticky odpor béhem
aktivnich i pasivnich pohybd, a to v celém pohybovém rozsahu. Tremor (tfes) neni
pfitomen u pacientd vzdy. Je-li vSak pfitomen, jedna se o tfes klidovy s lokalizaci
predevsim do akralnich casti koncetin (Ruzicka et al., 2019). Charakteristika poruch
chtize u pacientd trpicich PN bude popsana dale.

S postupem onemocnéni dochazi také k progresi jednotlivych piiznak.
Hypokineze propaguje nejen do automatickych pohybu, ale také ¢im dal tim vice do volni
motoriky. Nastava celkové zpomaleni kazdodennich béznych aktivit, jako jsou
napf. hygiena, oblékani €i stravovani. Pfiblizné 5-10 let po zahajeni 1écby se zacinaji
rozvijet tzv. pozdni komplikace hybnosti. Jedna se bud o fluktuace hybnosti
nebo o pohybové dyskineze. Pro fluktuace hybnosti je charakteristické stiidani faze
relativné dobrého a horSiho stavu hybnosti (stav ,,ON“ a ,,OF*) v zavislosti na podani
davky 1ékt. Polékové dyskinetické pohyby jsou pohyby mimovolni, jejichz vyskyt je
pojen s obdobim maximalniho efektu davky Levodopa. Jedna se prevazné o pohyby
choreodystonické ¢i choreatické. Zavazné je ovlivnéna také stabilita a chlize, pfitomna
muize byt hezitace & freezing (zarazy v pohybu). Casty je vyskyt padi. Hlavni limitaci
v oblasti kvality Zzivota zacinaji byt poruchy nemotorické. Dochazi k progresi
kognitivniho deficitu, pomérmé bézné jsou také poruchy psychotické, které doprovazi
pacienta v podobé bludu a halucinaci. Kvalitu zivota mize vyrazné ovliviiovat dysfunkce
v oblasti autonomnich funkci, zdrojem potizi jsou zejména hypersalivace a chronicka
obstipace. Hrozi riziko poruch polykani, které mohou znesnadniovat piijem potravy

a zapricCinit vznik aspiracni pneumonie (Ruzicka et al., 2019).
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1.6 Nemotorické priznaky

Nemotorické pfiznaky jsou velmi podstatnou slozkou PN. Ukéazalo se, ze celkova
zat€z témito piiznaky je jednou z urCujicich determinant kvality zivota pacientd s PN.
Casto jsou zastiiovany dominanci motorickych poruch. Ve spojeni s onemocnénim
se muzou vyskytovat problémy se spankem, deprese, dysautonomie nebo demence.
Krom¢ téchto pomérné dobie znamych pfiznaku se vSak v souvislosti s PN objevuji také
sexualni problémy, dysfagie, sialorrhoea ¢i diplopie. V urcitych ptipadech je jejich
vyvolani zapficinéno neoptimalni dopaminergni 1é€bou (syndrom dysregulace dopaminu,
halucinace vyvolané I€ky, psychdza, posturalni hypotenze). Bézna mylna predstava je,
ze vyskyt nemotorickych pfiznaki je pojen pouze s pozdnimi nebo pokroCilymi stadii
PN. MiZou se vSak poprvé projevit v kterékoli fazi onemocnéni. Dokonce existuje stale
vice dukazd, ze klasickym motorickym pfiznakim PN mohou pfedchazet pravé rizné
nemotorické priznaky. Obdobi, kdy se tyto priznaky vyskytuji, lze oznacit jako
premotorickou fazi onemocnéni. Dobfe zdokumentovanymi premotorickymi pfiznaky
u PN jsou zacpa, ztrata Cichu, poruchy spanku ¢i poruchy nalady (Chaudhuri, Healy, &
Schapira, 2006; Chaudhuri, Tolosa, Schapira, & Poewe, 2014; Shulman, Taback,
Rabinstein, & Weiner, 2002; Tolosa, Compta, & Gaig, 2007).

1.7 Lécba

Lécba PN se v poslednich letech dostala do popiedi zajmu klinickych neurologg.
Vyzkum v oblasti etiopatogeneze tohoto onemocnéni podnécuje k objevim novych
terapeutickych moznosti. Soucasné zpusoby farmakoterapie PN spocivaji v podavani
agonisti dopaminu nebo Levodopy (L.-dopa) s inhibitorem dekarboxylazy. U mirng&jsich
forem nemoci je mozné pfistoupit k monoterapii amantadinem nebo selegilinem.
V piipad€, je-li hlavnim pfiznakem onemocnéni tfes, jako vhodnou volbou
farmakoterapie jsou anticholinergika. V pocatecnim obdobi uzivani L-dopy (asi 3-5 let)
je dosahovano maximalniho 1écebného ucinku, pfevazné bez vedlejSich nezadoucich
projevu. S progresi onemocnéni je vSak zapotiebi davkovani L-dopy neustale navySovat,
¢i doplnovat 1écbu jinymi 1éCivy. U nékterych pacientd je zkracovana doba ucinkovani
jednotlivych davek léku L-dopa. To muze pusobit kolisani stavu dobré a Spatné hybnosti
tzv. ,,ON“ a , OF* faze. V obdobi ,,ON* faze je ucinek L-dopy dostacujici, ptipadné
inadmeémy. To mulze vyustit ve vyskyt dyskineze, mimovolnich hyperkinetickych
pohybt choreatického charakteru. Tyto dyskinetické pohyby se tykaji zejména svala

perioralnich, svalstva Sije a trupu a akralnich casti koncCetin. Naopak ve fazi , OFF*
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L-dopa ucinkuje nedostatecné, pacient zacina tzv. ,,tuhnout®. Tato faze je charakteristicka
pro obdobi pied dalsi davkou L-dopy (Prokes & Suchopar, 2018).

V pfipadé vyrazné progrese poruch motoriky je moznou intervenci aplikace
hluboké mozkové stimulace (DBS). Jedna se o neuromodulacni metodu, kterou je mozné
vyuzit u vhodné indikovanych pacientd. Nejcastéji jsou elektrody systému cileny
do subtalamického jadra. ZlepSeni v motorické Skale nasledkem tohoto zakroku
UPDRS III se pohybuje mezi 30 % a 70 %. Pomoci takto dosazeného pozitivniho efektu
na motoriku je mozné dosahnout redukce dopaminergni medikace az o pfiblizné 50 %.
DBS napomaha snizovat vyskyt a intenzitu ,,OF¢ stavii az o 60 % a choreatickych
polékovych dyskinez az o 6070 %. Procedura pozitivné ovliviiuje kvalitu zivota pacientt

(Balaz, 2013; Benabid, Chabardes, Mitrofanis, & Pollak, 2009).

1.8 Fyzioterapie

Fyzioterapie je v1écbé PN stejné podstatna jako farmakoterapie. Moznosti
fyzioterapeutické intervence se neustale vyviji. V soucasné dobé se ¢im dal vic do terapie
zatazuji programy, jejiz soucasti je vyuzivani virtualni reality ¢i modernich robotickych
systémil. Své misto nachazi také napf. bojova umeéni ¢i tanec. Fyzioterapie napomaha
udrzet dostate¢nou svalovou silu, brani omezeni rozsahti pohybu, zlepsuje kondici a ma
podil ve snizovani socialni izolace. Dulezité je jeji prubézné prizptisobovani ménicim
se kognitivnim schopnostem nemocného, pfirozenému procesu starnuti, aktualné
uzivanym lékim ¢i ostatnim pfidruzenym nemocim. Rehabilitacni programy muzou
pozitivné ovliviiovat vykonnost muskuloskeletalniho, kardiovaskularniho i nervového
systému, rovn€z muzou piispét celkovému navySeni kondice. Svymi ucinky tyto
programy mohou oddalovat nastup sekundarnich zmén ¢i zhorSeni jiz pfitomnych
pfiznakd. Velmi podstatné je navozeni spoluprace s rodinou. Pacient by mél byt jiz
od zacatku proskolen o nutnosti autoterapie. Autoterapie by se meéla skladat
z jednoduchych cviceni, které pacient dokaze bezpecné zvladnout (Radder et al., 2020;
Uhlit, Betlachova, & Dvorak, 2014).

Je dulezité mit také na paméti, ze s postupem onemocnéni dochazi u pacientd s PN
ke snizeni efektivity kasle a zvySeni Cetnosti incidence dysfagickych obtizi.
Tyto komplikace ovliviiuji spravnou hygienu dychacich cest. Smrt nasledkem pneumonie
nastava az u 40 % pacientd trpicich PN. Schopnosti zajistit hygienu dychacich cest
se Casto nevénuje u té€chto pacienti pfili§ velka pozornost. Mnohokrat dochazi

k prehlednuti potizi, ¢i nejsou objektivné vySetieny. K zefektivnéni a usnadnéni
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expektorace u téchto pacienti je mozné vyuzit vybrané techniky respira¢ni fyzioterapie.
Algoritmus, podle kterého jsou jednotlivé techniky pro terapii voleny, je fizen vysledky
sily respiracniho svalstva a vySetfeni efektivity expektorace. K ovlivnéni hygieny
dychacich cest lze vyuzit napt. techniky hygieny dychacich cest s vyuzitim vibrac¢nich
pomucek, rezistentni trénink dychacich svali nebo metody mechanického ovlivnéni
insuflace a exsuflace (Huff, Brown, Smith, & Pitts, 2017; Srp et al., 2020; Suttrup &
Warnecke, 2016).

Stanoveni diagnézy

Zahdjeni Pripadna
medikamentdzni l6cby neurgchirurgicka lééba

Gas Sy ———— r———

T- Stadium HY 1 AT\ ,T\ Stadia HY 2 az 4 /]\ 1\ Stadium HY 5 xT\
Cile fyzioterapie Dalsi cile Dalsi cile
=  Podpora sobéstaénosti = Zmirnéni nebo zastaveni = Zachovani Zivetnich funkci
= Prevence inaktivity progrese omezeni (limitd) v = Prevence dekubitl
=  Prevence strachu transferech, stabilitg, =  Prevence kontraktur

z pohybu a padi manualnich innostech a chizi =  Podpora pecujicich
= Zlepieni fyzicke kondice osob/zdravotnich sester

= 3SniZeni bolesti

= Oddaleni nastupu cmezeni
(lirmit() aktivit (motoricke
uceni, aZ do stadia HY 3)

Obrazek 1. Kli¢ové oblasti fyzioterapie s ohledem na progresi onemocnéni

(Keus et al. 2014), prevzato
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2 RIZENIi POHYBU

Pohyb je zakladnim behavioralnim projevem lidského individua. Clovék se v ramci
své existence pohybuje neustale. Lidska motorika je fizena specifickymi strukturami
centralni nervové soustavy. VeSkerému pohybu predchéazi jeho iniciace, ktera je
uskute¢nénd prostrednictvim prichézejici informace z vnitiniho ¢i vnéjsiho prostiedi.
Tato informace po svém piichodu do integrujicich oblasti centralni nervové soustavy
spusti motoricky proces, jehoz konecnou fazi je generace impulzi smérem k efektorim
(Kanovsky, Bartkova, Hlustik, Mares, & Otruba, 2019; Véle, 20006).

Struktury centralni nervové soustavy podilejici se na fizeni hybnosti jsou rozdéleny
do dvou systému, systému pyramidového a systému extrapyramidového. Systém
pyramidovy je popisovan jako primarni motoricky systém, na jehoz utvareni se podili
motoricky kortex a kortikospinalni drdha. Jedna se o velmi jednoduchy systém, ktery
podléha zpétnovazebné kontrole na urovni kortikalni 1 mi§ni. Na tirovni misni poskytuje
kontrolu volni hybnosti tzv. gama-systém, na urovni kortikalni kontrolu vykonavaji
tzv. pfimy a nepfimy motoricky okruh, na jejichZ utvareni se podili mozkova kara,
talamus a extrapyramidové struktury. Dulezitou roli zde sehravaji také aferentni
informace zjader mozeCku. Systém extrapyramidovy zahrnuje struktury kortikalni,
subkortikalni 1 kmenové, které se motoriky ucCastni primarné, avSak nejsou soucasti
systému pyramidového (Kanovsky et al., 2019; Razicka et al., 2000).

Hlavni soucasti extrapyramidového systému jsou bazalni ganglia. Strukturou
kortikalni, ktera systému taktéz nalezi, je premotoricky kortex. Svou ulohu
v extrapyramidovém systému maji také nékterd jadra talamu, zejména nucleus
ventromedialis a patrné také jadra ventrooralni. Strukturam systému nendlezi vlastni
eferentni a aferentni drahy. Aferentni informace jsou ziskavany cestou kortikostriatalnich
projekci a projekci smeétujicich do talamu. Eferentni vystupy putuji skrze drahy, jejichz
zacatek je v jinych strukturach centralni nervové soustavy, jako napft. tractus olivospinalis

¢i reticulospinalis (Kafiovsky et al., 2019; Razicka et al., 2000).

2.1 Bazalni ganglia

Bazalni ganglia (BG) tvofi pallidum a striatum. Striatum je slozeno ze dvou jader,
nucleus caudatus a putamen. Pallidum obsahuje taktéz dvé jadra, globus pallidus medialis
a lateralis. V literatufe je nékdy k BG pfifazovano také nucleus subthalamicus (Luysi).
Nezanedbatelnou soucasti je substantia nigra sttedniho mozku a nucleus ruber. Za cast

BG je také povazovano claustrum, struktura ulozena v lateralni ¢asti hemisféry. Systém
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BG ovliviiuje skrze paralelni zpétnovazebné okruhy fizeni motoriky a regulaci
kognitivnich funkci a chovani. Narusena funkce BG a jejich spojii zpisobuje vznik
motorické a psychické symptomatiky, jejiz charakter zavisi na rozsahu a lokalizaci 1éze

(Horak et al., 2020; Kanovsky et al., 2019; Ruzicka et al., 2000).

2.2 Senzomotoricka integrace

Senzomotorickéd integrace ma nepostradatelny vyznam pro fungovani motoriky,
de facto pro fizeni motoriky. Motorické struktury samy o sobé nejsou schopné funkce.
Fungovani je umoznéno pouze na zakladé informaci pfichazejicich k motorickym
strukturam, u kterych doslo ke zpracovani v tzv. integrujicich strukturach. Takovou
informaci muze byt jak senzoricky vstup, tak napf. tzv. ,vnitini“ povel vysilany
z nemotorickych struktur CNS. Veskeré motorické déje tedy vznikaji jako vysledek
fungovani senzomotorické integrace. Senzomotorickd integrace v CNS probiha
v n€kolika urovnich, které jsou v zavislosti na fylogenezi hierarchicky sefazeny. Jedna
seo urovenn misni, kmenovou, podkorovou a korovou. V souvislosti s tématem
se budeme dale vénovat zejména senzomotorické integraci na urovni podkorové
(Kanovsky et al., 2019).

Modulace v ramci urovné podkorové se tyka predevsim fazi motorického aktu. Tato
modulace je uskuteCfiovana pomoci zpétnovazebnych okruht, do kterych se zapojuji
zejména BG a dalsi podkorové a korové struktury. V zavislosti na informacich, které jsou
poskytnuty z kortexu a cestou drah z paleocerebela, moduluji BG intenci k pohybu a sam
pohyb. Popsany jsou dale také spoje BG a vestibularnich jader, nepochybna je projekce
z oblasti podkorovych zrakovych center a sluchovych jader. Synaptické déje této urovné
neni mozné brat za plné nevédomé, jelikoz byla opakované prokazana generace
kognitivnich potencialt ve strukturach BG a také klinicka manifestace postizeni demenci
(Kanovsky et al., 2019).

Dle Marsdena (1980) je mozné pohybovy akt rozdélit do tfi fazi, a to na planovani
pohybu (motor planning), programovani pohybu (motor programming) a vlastni vykon
pohybu (motor execution). V prvni fazi, vramci motorického planovani, dochazi
k vybéru odpovidajiciho pohybového vzorce z motorické paméti. Predpoklada se,
ze archiva¢nim centrem pro motorické vzorce je oblast precentralniho kortexu frontalniho
laloku. O predpokladu se hovorti z divodu, Ze existence motorické paméti byla prokazana,
avSak zatim nebylo jeji umisténi pfesné lokalizovano. Motorické programovani je fazi,

pii které dochazi k vlastni modulaci pohybu. V ramci programovani je zvolen vybrany
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pohybovy vzorec, ktery je aktualizovan a pfizpusoben konkrétnim individualnim
a environmentalnim podminkam. Tato faze probihéa v tzv. motorickych okruzich, jejichz
hlavni komponentou jsou BG. V obou okruzich, tedy v pfimém 1 nepfimém, je klicovym
modula¢nim prvkem zodpovédnym za fyziologické fungovani dopamin, ktery muze
pusobit jak excitacné, tak také inhibicné. Treti faze pohybového aktu, tedy vlastni vykon
pohybu, je uskuteCnéna prostfednictvim jiz strukturované impulzace specifickych
neuronalnich populaci motorického kortexu smérem k efektoraim (Kariovsky et al., 2019;

Marsden, 1980).
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3 CHUZE

Chaze je komplexni pohybova funkce. Jedna se o pohybovy stereotyp vybudovany
na fylogeneticky fixovanych principech, ktery je pro kazdého jedince specificky a ryze
charakteristicky. Chlizovym projevem je mozné reflektovat pritomnost poruchy
pohybového aparatu ¢i nervového systému. Ztrata funkce chodit nebo porucha chiize ma
v zivoté ¢lovéka podstatny vyznam. Pro normalni fyziologickou chiizi je nutna adekvatni
funkce mnoha systému. Jedna se o slozitou funkci, k jejimuz fyziologickému prubéhu je
zapotiebi motorickd kontrola, neporuSend rovnovaha a posturalni reflexy, adekvatni
senzorickd  funkce asenzomotorickd integrace, funkéni  muskuloskeletalni
a kardiopulmonalni aparat. Podstatnou roli pfi chiizi hraje také kognice (Kolar, 2012;
Pirker & Katzenschlager, 2017, Vareka, Janura, & Varekova, 2018; Véle, 2006).

Aferentni nervy z vizuélniho, vestibularniho a proprioceptivniho systému poskytuji
centralnimu nervovému systému zakladni informace o poloze téla a jeho ¢astech. Porucha
v jednom z téchto systémi muze byt CasteCné kompenzovana jinymi senzorickymi
systémy. Kompenza¢ni mechanismus je vSak limitovan. Centralné integrujici systém,
ktery zahrnuje oblasti ve frontalni kire, BG, mozkovém kmeni a mozecku, interpretuje
obdrzené informace a vybira motorické programy potfebné pro chtizi. Eferentni systém
tvoreny descendentnimi drdhami zahrnuje pyramidovou drahu, periferni nervy,
nervosvalové ploténky a svaly. Do ur€ité miry, muze byt rytmicka chiize udrzovana také
spinalnimi  centry, coz vysvétluje pfitomnost spinalnich chiizovych vzorca
u paraplegickych pacient (Pirker & Katzenschlager, 2017).

Pro efektivni a ucinné provedeni chiize je nezbytna posturalni kontrola chuize.
Zajisténi posturalni kontroly a rovnovahy je nejslozitéj§i podminkou pro uskutecnéni
chtze. Lidska chiize je extrémné slozity ukol pro motorické fizeni. Vyzaduje narocné
fizeni dynamické rovnovahy. Naroky na fizeni pohybu a posturalni kontrolu jsou jesté
vétsi, kdyz je ménéna trajektorie chiize z pfimého sméru a dochazi napt. k zataceni
¢i otaCeni (Horak et al., 2020; Vareka et al., 2018).

Dulezitou tlohu v chiizi sehrava také neporusena kognice. Vyzkumy za posledni
dve desetileti prokazaly silny vztah mezi kognici a vyslednou chiizi. Porusena kognitivni
schopnost muze vést k porucham chiize, nejbé€znéji k postizeni rychlosti chiize. Zejména
v pokrocilém veku jsou kognitivni poruchy parametrem indikujicim moznost budouciho
vyvoje demence. Kognitivni kontrola je nezbytna pro zdolavani prekazek a pro vybér

optimalni trasy, prfispiva k bezpeénému provedeni chiize. Na chiizi maji vliv také
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psychologické faktory. Napriklad deprese je spojena s pomalejsi chtizi a uzkost muze vést
k ptili§ opatrné chtzi. Ulohu kognitivni slozky pii chizi lze demonstrovat
u tzv. multitaskingu, kde jsou osoby zadany, aby pii chizi vykonavaly jiny ukol,
napt. mluvily (Pirker & Katzenschlager, 2017). Osoby, které nezvladaji souasné mluvit
a chodit jsou vystaveny vyrazné vy§simu riziku padu (Hyndman, 2004; Lundin-Olsson,

Nyberg, & Gustafson, 1997).

3.1 Cyklus chuze
,, Chiize je cyklicky pohyb, jehoz zdkladni jednotkou je tzv. krokovy cyklus, ktery vymezuji
dva po sobé nasledujici kontakty jedné nohy s podlozkou “ (Vareka et al., 2018, 81).

Zakladni rozdéleni cyklu chiize je viceméné ustalené, nomenklatura pouzivana
k popisu se vsak bohuzel li§i. Autofi zabyvajici se danou problematikou se ve svych
pracich odlisuji variabilitou uzitych pojma jako periods, phases, events. Pojmy nékdy
zamétuji (Vareka et al., 2018).

Béhem chiize dochazi k pravidelnému stfidani stojné a Svihové faze, piicemz je
vzdy alespon jedna dolni koncetina v kontaktu se zemi. Chiizovy cyklus (CHC) utvafi
dvé faze jednooporové (single support) a dvé faze dvouoporové (double support). Béhem
jednooporové faze je kontakt se zemi vykonavan pouze jednim chodidlem, druhé dolni
koncetina zatim vykonava fazi §vihovou. Pfi dvouoporové fazi jsou v kontaktu se zemi
obé dvé dolni koncetiny (Novotna & Lizrova Preiningerova, 2013; Perry & Burnfield,
2010).

Faze, kdy je chodidlo v kontaktu s podlozkou tvoii obvykle asi 60 % cyklu. Naopak
faze Svihu zaobira asi 40 % cyklu. Kazda z fazi dvoji opory trva piiblizn€ 10 % celkového
trvani CHC. Toto procentualni rozdéleni je vztazeno k bézné rychlosti chtize, se zvysujici
rychlosti se méni. Pfi nartstu rychlosti chize dochazi k prodluzovani §vihové faze,
a naopak zkracovani faze, kdy je chodidlo v kontaktu s podlozkou (Murray, 1967;
Whittle, 2007).

CHC je rozdélen do nekolika fazi, pro které jsou charakteristicka urcita specifika.
Systém RehaGait Analyzer Pro, ktery byl vyuzit v praktické casti prace, pracoval
a vyhodnocoval data podle fazi CHC, které ve své praci vysvétlovala a popisovala Perry
(1992). Popis jednotlivych fazi tedy bude sméfovan pravé k této klasifikaci.

Pocatecni kontakt (inicial contact) je popisovan jako okamzik prvniho kontaktu
podlozky a chodidla. Tvoii 0-2 % cyklu. Nekdy lze tuto fazi oznacovat také jako , uder

paty* (Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015).
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Faze postupného zatézovani (loading response) je uskuteCnéna béhem prvnich 0—
10 % cyklu. Startuje tzv. dvouoporova faze. Zacatkem je kontakt chodidla a podlozky,
trvani kon¢i odrazem palce kontralateralni koncetiny, tj. kdyz kontralateralni dolni
koncetina zahajuje svou §vihovou fazi (Neumannova et al., 2015; Perry, 1992).

Mezistoj (midstance) tvoii prvni polovinu jednooporové faze. Nastava ve chvili,
kdy se druhé chodidlo odlepi od podlozky a pokracuje, dokud neni hmotnost téla
prenesena na predonozi. Opacna dolni koncetina je béhem mezistoje ve stfedni Svihové
fazi (Neumannova et al., 2015; Perry, 1992).

Konecny stoj (terminal stance) probiha v 30-50 % CHC. Jedna se o fazi, ve které
je dokoncovana opora o jednu dolni. Za¢ina zvednutim stejnostranné paty a jeji trvani je
do okamziku, nez se druhostranné chodidlo dotkne podlozky. Tézisté téla se béhem této
faze cyklu pohybuje vpied. Kontralateralni dolni koncetina se nachazi v konecné §vihové
fazi (Neumannova et al., 2015; Perry, 1992).

Predsvih (preswing) probiha v 50-60 % cyklu. Faze pfedsvihova je konecnou casti
stojné faze. Je zde ptitomna druha dvoji opora daného CHC. Zacatkem faze je inicialni
kontakt kontralaterdlniho chodidla a koncem je odlepeni stejnostranného palce,
tzv. ,,toe-off faze (Neumannova et al., 2015; Perry, 1992).

Pocatecni Svih (initial swing) se odehrava v 6073 % cyklu a je pfiblizné tietinou
Svihové faze. Zacina odlepenim palce od podlozky a konci v okamziku, kdy je chodidlo
v urovni stojné koncetiny (Neumannova et al., 2015; Perry, 1992).

Stredni §vihova faze (mid-swing) probiha v 73—-87 % cyklu. Zac4atek charakterizuje
moment, kdy se chodidlo dostane na uroven stojné dolni koncetiny. Kon¢i v okamziku,
kdy se tibie dostava do vertikaly. Koncetina kontralateralni je v pozdni ¢asti mezistoje
(Neumannova et al., 2015; Perry, 1992).

Konecna faze §vihu (terminal swing) je uskute¢néna v poslednich 87-100 % cyklu.
Dolni koncetina se béhem této faze pfipravuje na kontakt chodidla s podlozkou. Zacatek
nastava, jakmile je tibie ve vertikalnim postaveni a konec nastavd s kontaktem

stejnostranného chodidla s podlozkou (Neumannova et al., 2015; Perry, 1992).

3.2 Parametry chuize

Analyzou chiize lze ziskat data tykajici se kinematickych parametrd chize
(velikosti uhlt, rychlost pohybu) ¢i data o kinetice (dynamice) pohybu, tedy informace
osilach ze zevniho Ci vnitfniho prostredi, které Clovéka beéhem chlize ovliviiuji.

Pro posouzeni efektu terapeutické intervence se casto vyuziva hodnoceni
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Casoprostorovych parametrd chize. Jedna se o parametry, které odrazi interakci téla
(chodidla) s podlozkou (Neumannova et al., 2015).
K témto parametrim patfi:

e Frekvence, rytmus chize (cadence) — je urena poctem krokt za jednotku Casu,
standardné je uzivana jedna minuta. Jednotkou kadence je tedy pocet krokd, resp.
pocet dvojkroka za minutu (Janura, Vareka, Lehnert, & Svoboda, 2012).

o Délka kroku (step length) — je vzdalenost ve sméru chiize vytyCena mezi stejnymi
body na chodidlech ve fazi dvoji opory, obvykle mezi patami. Obvyklou
jednotkou délky kroku je metr (Janura et al., 2012).

o Délka dvojkroku (stride length) — je urCend vzdalenosti mezi dvéma, po sobé
nasledujicimi kontakty chodidla stejné dolni koncetiny. Jednotkou je stejné jako
u délky kroku metr (Janura et al., 2012).

o Sitka kroku (walking base) — je vymezena vzdalenost mezi ob&ma chodidly
meéfena nejCastéji od stfedd pat, jednotkou je metr (Janura et al., 2012).

e Doba trvani dvojkroku (stride time, duration) — jedna se o dobu mezi dvéma,
po sobé nasledujicimi kontakty chodidla téze dolni koncetiny. Jednotkou jsou

milisekundy, pfipadné sekundy (Beauchet et al., 2009).

dvoji dvoji
opora | | opora |
| 1 10% |
110% stojna faze: 60 % <, Svihova faze: 40 % >
pfenaseni | jednooporova faze | posun $vihové koncetiny vpfed
hmotnosti | i
postupné |
zatézovanl i
potateéni | mezistoj kone&ny stoj pfedvih.podateéni mezidvih | koneény
kontakt i { . &ih . &vih

Obrazek 2. Faze chiizového cyklu (Neumannova et al., 2015), pfevzato
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Whittle (2007) uvadi pro veékovou kategorii 65-80 let bézné rozpéti hodnot
charakteristik chize. U Zen tohoto véku je kadence obvykle ve vysi 96—136 krokt/min,
délka dvojkroku je asi 0,94-1,46 m, doba trvani CHC (stride duration) 0,88—
1,25 s a rychlost chtize v rozmezi 0,80-1,52 m/s. U muzi stejného véku je uvadéna
kadence o hodnoté 81-125 kroki/min, délka dvojkroku 1,11-1,71 m, doba trvani CHC
0,95-1,48 s a rychlost v rozmezi 0,81-1,61 m/s. Kadence se dle autora s pfibyvajicim
veékem snizuje, doba trvani CHC prodluzuje, délka dvojkroku zkracuje a rychlost chize
snizuje. Kimura, Kobayashi, Nakayama a Hanaoka (2007) zkoumali obdobné parametry
chlize v zaméfeni pouze na zdravou populaci ve véku 65 let a vic. Primérna délka
dvojkroku zdravych zen tohoto véku ¢inila 1,21 + 0,11 m, CHC trval
1,00 £ 0,08 s a rychlost chiize se pohybovala okolo 1,23 £ 0,16 m/s. V pftipadé zdravych
muza tohoto véku se praiméma délka dvojkroku pohybovala kolem 1,22 + 0,13 m. Doba

trvani CHC byla asi 1,04 £ 0,10 s a rychlost pfiblizn€ 1,19 £ 0,17 m/s.

délka dvojkroku

e S
< délka kroku (L) i délka kroku (P)
; 7t
i °
H (=)
>

5 ) §ifka kroku
\Luhel chodidla
(=) ]

Obrazek 3. Grafické znazornéni zakladnich Casoprostorovych parametrii chiizového

cyklu, L — leva koncetina, P — prava koncetina (Neumannova et al., 2015), prevzato

3.3 Variabilita chiizového cyklu

Lidska chiize je automatizovany a rytmicky pohybovy vzor. Zdravy clovék je
schopen reprodukovat koordinované pohyby béhem chize. Jednotlivé pohyby koncetin
by mély byt u zdravého jedince krok od kroku srovnatelné. Mezikrokova variabilita
poukazuje na miru pravidelnosti pohybti koncCetin. Variabilita doby dvojkroku (stride
time variability, stride duration variability) je méfitkem Casové (temporalni) kinematické
variability a souvisi se schopnosti ovladat rytmus kroku. Nizké hodnoty této variability
odrazeji schopnost automatické regulace rytmického provedeni chiize a svédci
o bezpecném provedeni chiize. Prostorova variabilita CHC poukazuje na kolisani délky
kroku, resp. délky dvojkroku pfi vykonu chiize (Beauchet et al., 2009; Danion, Varraine,
Bonnard, & Pailhous, 2003; HASOMED, 2016). Dle Danion et al. (2003) je variabilita
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jednotlivych parametrii vypoctena z praméru nameéfenych hodnot a smérodatné odchylky

v ramci jednoho pokusu chize, dle vzorce:

CV (varia¢ni koeficient) = SD (smérodatna odchylka) / M (primér naméfenych hodnot).
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4 PORUCHY CHUZE U PARKINSONOVY NEMOCI

Poruchy chlize jsou kardinalnim rysem PN. Jak jiz bylo zminéno, hlavnimi
motorickymi pfiznaky PN je bradykineze, rigidita, klidovy tremor a poruchy posturalni
stability. Ve vétsiné pfipadd se s nastupem onemocnéni objevuji pfiznaky jen
unilateralné. S progresi choroby dochazi k rozsiteni deficitu také druhostranné. Z pocatku
se stava pacientova chtize pomalejsi, je redukovan fyziologicky souhyb pazi. S postupem
onemocnéni nastava vyrazngjsi zkracovani kroku a zuzovani baze, rychlost chiize maze
byt razantné zpomalena. Omezeny souhyb hornich koncetin je v pokrocilejSich fazich
nemoci doprovazen addukcénim drzenim pazi za soucasné flexe v loktech. Nemocny
béhem chiize redukuje zvedani nohou, coz muze vést k tzv. Souravé chtizi. Variabilita
CHC roste. Na pokyn ,,zrychlete”, pacient upfednostiuje zvySeni frekvence kroku pred
zvySenim délky kroku. Soucasné provadéni sdruzenych ukolu jako je napf. mluveni
béhem chiize, znaénou mirou zhorSuje vysledny projev chize. Bézné je jako snazsi
shledavana chiize do schodl nez po rovin€. Mnoho pacienti ma sklon k flekénimu drzeni
téla beéhem chlize. Vzor chlize, kdy dochazi k postupnému zkracovani a zrychlovani
krokt za soucasného vychyleni tézisté téla dopfedu je oznaCovan jako festinace a nese
zvySené riziko dopfedného padu. Nartst axialni bradykinese ma za nasledek potize pfi
zménach pozice, pacient se pii potieb€é zmény sméru chlize otaci en bloc s vyuzitim
mnoha malych krackt. S progresi onemocnéni dochazi také ke zhorSeni posturalnich
reflext, coz je dalsi dominantni pficinou padu (Pirker & Katzenschlager, 2017; Wilson et
al., 2020).

Za ucelem porovnani parametri chiize u zdravé populace a u pacienti s PN byla
provedena autory Zanardi et al. (2021) systematickd review a metaanalyza studii.
Prizkum porovnaval Casoprostorové proménné chiize (rychlost, délka dvojkroku,
kadence, Sitka kroku, doba dvoji opory, doba jedné opory, doba §vihu) a uhlové
variability v jednotlivych kloubech dolnich koncetin. V porovnani se zdravou populaci
maji pacienti s PN (probandi hodnoceni v ,,ON* fazi bez ohledu na vek, pohlavi, stadium
onemocnéni) snizenou rychlost chtize, a to asi o0 0,17 m/s a zkracenou délku dvojkroku
asi 0 0,16 m. Rozdil nachazime také u kadence, ktera je u pacientti s PN zvySena pfiblizné
0 1,75 krokt/min. Doba dvoji opory je asi 0 1,79 % delsi a doba §vihu je snizena piiblizné
0 1,76 %. V ramci uhlovych variabilit byl nalezen rozdil v rozsahu pohybu (ROM)
u kycelnich kloubt, a to zejména v sagitalnim sméru, kde bylo u pacientd s PN nalezeno

omezeni rozsahu pohybu asi o 5 stupiii. Rozsahy pohyba v kolennich a hlezennich
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kloubech byly v porovnani se skupinou zdravé populace téméf nezménény (Zanardi et
al., 2021). Omezena pohyblivost kycCelniho kloubu se pravdépodobné poji se snizenou
extenzi kolenniho kloubu ve fazi kone¢ného stoje CHC. U pacientd s PN je cCasto
redukovana aktivita m. gastrocnemius medialis a naopak zvySend aktivita m. tibialis
anterior, coz v chuzi zpusobuje naruSeni fyziologické kokontrakce. Tyto zmény muzou
zpusobovat zvySeni metabolickych narokt na chiizi (Dipaola et al., 2016; Monteiro, Wild,
Martinez, Pagnussat, & Peyré-Tartaruga, 2017).

Prabéh zmén v chazi v prvnich 6 letech onemocnéni zkoumali Wilson et al. (2020).
Snahou bylo definovat a rozlisit zmény chize, které se primarné poji se starnutim,
medikaci a s patologii PN. Chiize byla hodnocena v 18—ti mési¢nich intervalech po dobu
6 let s vyuzitim analyza¢niho chodniku. Porovnavano bylo Sestnact casoprostorovych
charakteristik chtze, které se tykaly péti kategorii, a to rychlosti, rytmu chtize, chtizové
variability, asymetrie a posturalni kontroly. U lidi s PN byly identifikovany ctyfi
charakteristiky chtze, které vykazovaly progresi specifickou pro danou chorobu, tfi
parametry, které se ukazaly jako primarné souvisejici s vékem a dva parametry, za jejichz
progresi muze kombinace starnuti a zmén specifickych pro dané onemocnéni. Zmény
v chlizi probéhly ve vétsiné pfipadii bez ohledu na zvyseni ¢i upravu dopaminergni
medikace. Mezi Ctyfi charakteristiky souvisejici pouze s progresi onemocnéni patii
zvySeni variability doby kroku a doby Svihu, zmény v symetrii §vihu a zhorSeni posturalni
kontroly chiize (zvySeni variability Sitky kroku). Primarné s vékem se pojilo navySeni
Sitky kroku, zpomaleni rychlosti chize a zkraceni doby trvani S$vihové faze.
Jak se starnutim, tak s progresi onemocnéni prokazaly souvislost dvé charakteristiky,
a to zkraceni délky kroku a zvySeni variability délky kroku. Mira zmény vSak byla
vyznamne vyssi u pacientd s PN (Wilson et al., 2020).

Dulezitym parametrem, ktery vyznamné ovliviiuje chizovy projev, je piitomnost
freezingu. Potize se zahajenim chlize a zarazy pohybu se typicky vyskytuji pfi zméné
sméru chiize, pii chizi v blizkosti prekazek ¢i béhem prichodu tzkym prostorem jako
jsou napf. zarubné dvefi. U nékterych pacienti je freezing pfitomen pouze v ramci
pocate¢ni symptomatiky onemocnéni a vymizi po zahajeni 1éCby. U pacient trpicich
fluktuacemi hybnosti je pfitomnost freezingu obvykle spojovana s obdobim, kdy
medikamenty prestavaji pasobit, tedy s tzv. fazi OFF. S postupem onemocnéni se muze
stat freezing rezistentni na 1écbu, a jeho projev muze zasahovat také do obdobi tzv. faze

ON (Nonnekes et al., 2015; Pirker & Katzenschlager, 2017).
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Freezing je motoricka komplikace PN vyskytujici se u 50-80 % pacientd.
V pozdgjsich stadiich onemocnéni se s touto komplikaci mize potykat az 90 % vSech
nemocnych. Pacienti s epizodickymi freezingy se Casto potykaji s deficity v kontinuité
chiize. Pritomnost zarazii pohybu béhem chlize vyrazné zhorsuje kvalitu Zivota, souvisi
se snizenim pohyblivosti a zvySenym rizikem pada. Bylo zjisténo, ze jedinci s PN, ktefi
se se zarazy pohybu béhem chiize potykaji, maji zvySenou variabilitu tzv. uderu paty (foot
strike). Tato variabilita mize byt stejné jako napf. variabilita délky kroku, ktera je pro
toto onemocneéni typicka, pri¢inou chiizové instability vedouci k ¢astéjsimu vyskytu pada
(Perez-Lloret et al., 2014; Shah et al., 2018; Virmani, Moskowitz, Vonsattel, & Fahn,
2015).

S poruchami chiize Gzce souvisi také poruchy rovnovahy, které se vyskytuji
u pacientd s PN s postupnym vyvojem onemocnéni. Predpovidaji riziko padu a rovnéz
vyrazné piispivaji ke snizovani kvality zivota. Funkéni mobilita vyzaduje v souvislosti
s ménicimi se podminkami a pozadavky na provedeni chiize okamzité a flexibilni zmény
rovnovahy a strategii chtize. Tento pozadavek na funkcni mobilitu je u pacienti s PN
postizen, stejné jako mnoho dalSich aspekti rovnovahy a chize (Degruttola, Downing,
Demets, & Oates, 2001; Horak & Mancini, 2013; Schoneburg, Mancini, Horak, & Nutt,
2013; Winter, 2009).

Motorické dysfunkce utvafi hlavni parametr PN, na jehoz pfitomnosti je zaloZzena
diagnoza. Onemocnéni vSak nepostihuje pouze motoriku. Na poruchy chiize a rovnovahy
mohou mit vliv také pfiznaky nemotorické, zejména kognitivni poruchy, senzorické
dysfunkce, poruchy psychiky ¢i autonomni nedostateCnosti. Poméme Casty je u pacientt
s PN vyskyt tizkosti & deprese. Uzkost miize ovlivnit posturalni kontrolu a chizi, deprese
se poji s celkovym zpomalenim pohybu a chiize. Belvederi Murri et al. (2020) poukazuji
na skuteCnost, ze deprese u dospélych je spojena s vyznamnym narusenim drzeni téla
a rovnovahy, a také s poruchami chiize. Dle Stubbs, Stubbs, Gnanaraj a Soundy (2016)
jsou starsi dospéli trpici depresi v porovnani se starS$i populaci bez deprese vystaveni
zvySenému riziku padi. Také senzorické zmény muzou pusobit poruchy rovnovahy,
jelikoz narusuji prostorovou senzorickou integraci, kterd je pro rovnovahu nezbytna.
Vyskyt kognitivnich zmén je taktéz pomérné Casty. Kognitivni zmény doprovazejici
onemocnéni mohou byt razné zavazné, od mirné kognitivni poruchy, az po rozsahla
postizeni typu demence. Dle Bloem, Grimbergen, Van Dijk a Munneke (2006) nastava
v souvislosti s porusenim kognice hlavni problém v situacich, kdy ¢lovéku hrozi pad.

Zdravé osoby aplikuji strategii drzeni téla, kterou upfednostiiuji udrzeni rovnovahy pred
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ostatnimi ukoly. U pacientd s PN se schopnost vyuziti této strategie ztraci (Horak et al.,
2020).

Jako nejpodstatnéjsi, a pro pacienty s PN nejzavazn€jsi dasledek poruch chize, je
zvySena frekvence pada. Pady, zejména opakované pady, jsou hlavni pfi¢inou invalidity
téchto pacient (Lieberman et al., 2016; Schmitt, Baudendistel, Fallon, Roper, & Hass,
2020). Lord et al. (2017) vypracovali studii, jejiz cilem bylo popsat pfirozeny vyskyt padu
u pacientt s nove diagnostikovanou PN a charakterizovat skupinu pacientt, u kterych se
zvysené riziko padll objevuje. USastnici zaznamenavali své pady po dobu 54 mésica.
Z celkového poctu 99 ucastnik, 79 ucastniki béhem daného obdobi spadlo
a 20 ucastnikt zastalo bez padi. Kompletni zaznamy padové frekvence, v podobé denika
pada, byly k dispozici od 65 ucastnikii. Z tohoto po¢tu 7 t€astnikti zaznamenalo v daném
obdobi pouze jeden pad, u zbylych 58 ucastnikt se pady opakovaly. Ze studie vyplynulo,
ze u zacastnénych, u kterych se pady vyskytovaly, bylo zji§téno celkové vyrazné&jsi
postizeni nez u G&astnik®, ktefi nepadali. Uastnici, ktefi v daném obdobi zaznamenali
pouze jeden pad, byli mladsi a méli lepsi vizuospacialni funkce nez Gcastnici, ktefi padali
opakované. Kwon, Lee, Ju a Im (2020) se zabyvali identifikaci rizikovych faktort pada
u pacientd s nové diagnostikovanou PN. Z celkového poctu 48 zacastnénych, uvedlo
22 Gcastniki v ramci anamnézy piitomnost pada. Skupina ucCastnikl, ktera pady
v anamnéze zaznamenala, vykazovala vyraznéj§i znamky posturalni nestability, poruch
chize, uzkosti, tnavy a celkové dysautonomie. Pfitomny byly rovnéz ve vétsi mife

dysfunkce gastrointestinalniho traktu a dysfunkce termoregulacni.
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5 ANALYZA CHUZE

Analyza chiize slouzi jako dulezity nastroj pro lékare a zdravotnické pracovniky
k posouzeni nefyziologickych vzorci chtize, které vznikaji v souvislosti s funkcnim
omezenim zapiicinénym nejcastéji neurologickym ¢i ortopedickym deficitem. Analyzu
je mozné vykonavat na riznych arovnich. Vysledné provedeni chize lze hodnotit
prostfednictvim prosté aspekce ¢i uzitim mimotadné sofistikovanych systému. Jednotlivé
metody analyzy se od sebe mizou diametralné odliSovat, jak pouzitou technikou, tak
variabilitou hodnocenych parametri (Lindemann, 2020; Neumannova et al., 2015; Wren,
Lening, Rethlefsen, & Kay, 2013).

Za zakladni metodu analyzy chlize je povazovano hodnoceni aspekci.
VySetiujicimu poskytuje elementarni informace o charakteru chiize. Uskalim vysetieni
vSak mohou byt nedokonalé znalosti a zku§enosti vySettujiciho, subjektivni hodnoceni ¢i
nemoznost dostateCné piresné kvantifikace ziskanych parametri. Pomémé cCasto
vyuzivanou analyzac¢ni metodou je kvantitativni analyza chtize. Jedna se o metodu, ktera
napomaha identifikovat ptitomnost patologii, poskytuje informace o progresi daného
onemocnéni a zaroven je schopna zhodnotit u¢innost probehlé intervence. K dal§im
moznostem analyzy patii technologicky propracované (High-tech) analyzatory chiize,
ke kterym fadime 3-D systémy snimajici pohyb, elektronické chodniky, pé&si drahy
s instalovanymi silovymi plo§inami ¢i na télo pfipevnéné snimaci senzory (Lindemann,
2020; Neumannova et al., 2015). Dale bude pozornost vénovana systému RehaGait
Analyzer Pro (Verze 2.0/ 2016-10, HASOMED GmbH), ktery byl vyuzit v praktické casti

diplomové prace.

5.1 Systém RehaGait Analyzer Pro

Systém RehaGait Analyzer Pro je analyzator chize slouzici k vySetfeni poruch
chtize. Jedna se o mikroelektromechanicky systém. Tento druh inercialni méfici jednotky
se Casto pouziva v oblasti sportovni biomechaniky a klinického vyzkumu. V ramci
rehabilitace své uplatnéni nachazi nej¢astéji v oblastech ortopedie, neurologie a geriatrie.
Je aplikovan za GCelem posouzeni kvality chiize, vyhodnoceni Gcinnosti a pokroki
v ramci terapie chiize, ovéfeni kvality terapie a dokumentace uspésnosti dané intervence.
Vyuzivat 1ze u vSech pacientq, ktefi zvladaji chizi bez dopomoci ostatnich, povolena je
pouze asistence terapeuta, ktery mize pacienta jistit, avS§ak nesmi byt pfi tom ovlivnéna
ziskana data. Vyuziti kompenzacnich pomucek, jako jsou ortézy, choditka apod., jsou pii

méfeni povoleny. Kontraindikaci je nestabilni chtize, kde hrozi vysoké riziko padu, a to

29



i za souCasného pouziti povolenych kompenza¢nich pomicek (HASOMED, 2016;
Mateo, 2020).

Analyza chtize syst¢émem RehaGait Analyzer Pro je provadéna pomoci inercialnich
senzoru, které vyuzivaji setrvacnosti hmoty pro detekovani zmén v pohybu. Senzory jsou
slozeny =z triaxiadlniho akcelerometru slouziciho k méfeni linearni akcelerace,
z triaxialniho magnetometru pro meéfeni zemského magnetického pole a triaxialniho
gyroskopu pro méfeni uhlového zrychleni. Pripojeni elektrickych a mechanickych prvku
je zprostfedkovano integrovanymi Cipy a jednotlivé parametry lze odvodit méfenim
kiivek v ramci vypocetnich algoritma pocitaCe. Senzory jsou na té€lo vySetfovaného
pfipevnény specialnimi fixacnimi paskami, jejich umisténi musi odpovidat presné
preddefinovanym pozicim téla (Obrazek 4). Data jsou transportovana do analyzacniho
softwaru instalovaného v tabletu, jenz je hlavni mobilni jednotkou systému RehaGait
Analyzer Pro. Software slouzi k zaznamenavani nameéfenych hodnot, analyze
namétenych hodnot a interpretaci vysledkt. Parametry chize, které dokaze analyzacni
software automaticky vypocitat jsou: délka a doba trvani kroku, pocet kroku, kadence,
rychlost, faze chlize, prostorova a temporalni variabilita cyklu chiize, maximalni vyska
chodidla, uhel chodidla, thel v hlezennim, kolennim a ky¢elnim kloubu, typ a maximalni
cirkumdukce chodidla (HASOMED, 2016).

Donath, Faude, Lichtenstein, Niiesch a Miindermann (2016) se zabyvali validitou
a reliabilitou analyzatoru chiize RehaGait Analyzer (verze dvousenzorova). Utelem bylo
posoudit validitu a reliabilitu daného senzorového analyzatoru, zejména v oblasti
Casoprostorovych parametri chiize. Kompara¢nim analyzatorem byl stacionarni bézecky
pas Zebris. Reliabilita obou piistroju byla hodnocena pii rozdilnych rychlostech chtize
a variabilnim naklonu. Studie se zcastnili zdravi probandi, ve véku 31,0 + 3,7 let.
RehaGait Analyzer mirn€¢ nadhodnotil délku dvojkroku (+2,7 %), dobu dvojkroku
(+0,8 %) a podhodnotil kadenci (—1,5 %) pro dané rychlosti a ndklony povrchu. Rychlost
chtize ziskana systémem RehaGait Analyzer se témér presné shodovala s rychlosti, ktera
byla nastavena na otackoméru bézeckého pasu Zebris. Reliabilita pfistroje RehaGait
Analyzer méfend na daném vzorku populace byla vyborna pro parametry rychlost,
kadence a doba dvojkroku, a to nezéavisle na rychlosti a naklonu terénu. Nizsi reliabilita
byla systémem naméfena pro délku dvojkroku pii bézné rychlosti chiize po roving,
pti rychlé chiizi po roviné a pii pomalé rychlosti chtize s 15 % naklonem terénu. Systém
RehaGait Analyzer byl vyhodnocen jako wvalidni a reliabilni néstroj pro meéfeni

Casoprostorovych parametri chtize, zejména pro chtizi po rovin€. V porovnani s chuzi
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po roving€ byly vétsi odchylky ve shodé naméfeny pifi chiizi s naklonem 15 %, coz
naznacuje, ze chize s naklonem muze ovliviiovat reliabilitu pfistroje.

Systém RehaGait Analyzer ma mnoho vyhod, jako je napf. jednoduchéa obsluha,
ptrenositelnost, pomérné rychly zisk objektivnich dat, svoboda pohybu béhem analyzy,
automaticky zisk textovych a kvantitativnich vysledkd, grafické zobrazeni pribéhu
terapie, moznost porovnavani namerenych hodnot a snadny proces sbéru dat. Systém vSak
ma i1 n€kolik nevyhod, které je zapotiebi pii méfeni vzit v ivahu. Ukazalo se, ze senzory
(vztazeno k dvousenzorové verzi RehaGait Analyzer) maji relativné nizkou zivotnost

a jsou pomérné znacné citlivé na teplotni podminky (HASOMED, 2016; Mateo, 2020).
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Obrazek 4. Pozice umisténi senzorti, odshora: pozice — kycelni kloub (dorsalni), stehno

(lateralni), holeri (lateralni), chodidlo (lateralni) (Anatomical Concepts, 2020), pievzato
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6 TRENINK CHUZE U PACIENTU S PN

Pokrok v 1é¢bé vede k prodlouzeni délky Zivota pacientt s PN. K progresi postiZeni
dochazi s postupem onemocnéni. Nemotorické pfiznaky a znamky postizeni chiize
a rovnovahy jsou vSak patmé jiz v ranych stadiich nemoci. Typicky je zeyména pomé&rné
brzky nastup zpomaleni rychlosti chlize a celkové redukce pohybové aktivity.
Chirurgicka intervence, nejCastéji implantace DBS, obvykle zlepSuje pouze ty aspekty
motoriky, které se poji s fluktuacemi hybnosti a dyskinezi. Existuje stale vice dukazu
o prospésnosti  fyzioterapie a cviCeni v terapii PN. Ovlivnénim motorickych
a nemotorickych priznakt je dosazeno lepsiho funkcniho stavu a zmirnéni celkového
zdravotniho postizeni. Fyzioterapie by z tohoto divodu méla byt zahajena co nejdiive
(Ellis et al., 2019, 2021; Pirker & Katzenschlager, 2017).

Dle Barthel et al. (2018) muaZou byt vhodnym a u¢innym dopliikem terapie chize
externi vizualni nebo akustické podnéty, jako je napf. rytmické pocitani ¢i tleskani.
Tyto podnéty maji velmi dobry efekt, zejména pokud je pfitomen freezing, jelikoz
napomahaji prekonavat epizody zarazii pohybu. Nonnekes et al. (2015) udavaji,
Ze uziteCnou metodou v terapii chlize muzou byt kognitivni strategie, kdy pacient
pozornost nezamétuje na celkovy prubeh chiize, ale spiSe na kazdy jednotlivy krok.
Efektivni metodou je shledavano také tzv. mentalni pocitani (pocitani v predstave).
Kladné hodnocené jsou rovnéz nékteré novodobé piistupy jako je transkranialni stimulace
stejnosmérnym proudem Ci terapie vyuzivajici napf. virtualni realitu nebo robotiku
(Mirelman et al.,, 2019; Pirker & Katzenschlager, 2017). V souvislosti s tématem
diplomové prace bude nasledujici text vénovan predev§im terapii chiize s vyuzitim
treadmillu (bézeckého pasu). Nazev treadmill bude nadale z divodu sjednoceni obsahu
prace zameénén za pojem chizovy trenazér (CHT).

Trénink na CHT prospiva chiizi a motorickym funkcim u jedinci s PN (Mehrholz
et al., 2015). Robinson, Dennett a Snowdon (2019) vyhodnotili vliv terapie vedené na
CHT u pacientt s progresivnimi neurologickymi stavy, jako je pravé PN ¢i roztrousena
skleroza. Zavérem prace bylo potvrzeni pozitivniho vlivu terapie na chlizi u pacientd se
zminénymi diagnozami. Trénink chtize na CHT u pacientd s PN v délce trvani 30-60
minut, 3—4krat tydné po dobu 4-8 tydnti mize vést ke zlepSeni parametra chiize. ZlepSeni
nastava u komfortni rychlosti chize, kde dochazi k primérnému navyseni rychlosti
asi0 0,21 m/s, dale je patrné prodlouzeni délky kroku a délky dvojkroku. V obou

ptipadech pfiblizn€ 00,12 m. Vyhodnocované prace neprokazaly ucinek tréninku na
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kadenci a miru padd. ZlepSeni nebylo zaznamenano také u vytrvalosti pii chizi
a u rychlosti dualnich tikolt.

Dle Trigueiro et al. (2017) trénink na CHT podporuje také posturalni stabilitu.
Tento zaveér vzesel ze studie zkoumajici vliv tréninku chiize na CHT s pfidanou zatézi
u pacientd s PN. Ucastnici s diagnostikovanou PN byli nahodné rozdéleni do tiech
skupin, pficemz kazda skupina podstoupila trénink chiize na CHT, a to bud’ s nulovou
zatézi, se zatézi o velikosti 5 % nebo 10 % télesné hmotnosti ucastnika. Terapie probihala
v délce trvani 30 minut, 3krat tydné€ po dobu 4 tydnd. Rychlost bézeckého pasu byla
s prubéhem trvani vyzkumu postupné navySovana. Pozitivni vliv tréninku na CHT
na motorickou funkci a posturalni stabilitu u pacientti s PN byl potvrzen, dodatec¢na zatéz
aplikovana probandim nemeéla na vysledek terapie piilisny vliv.

Vyrazné zlepSeni motorickych funkci, které muze byt zptsobeno pravé terapii
vedenou na CHT, vedlo autory k zamysSleni, zdali existuji urcité specifické mechanismy,
které by vysvétlovaly ucinnost této terapie. Pfesny mechanismus uUc¢inku zatim neni
dokonale objasnén. Je vSak pravdépodobné, ze sviij podil na uCinku maji v urCité mife
neuroplastické dé€je. Fisher et al. (2008) potvrdili pfitomnost neuroplastickych procesu
v souvislosti s vysoce intenzivnim tréninkem vedenym na CHT shmotnostnim
odlehéenim u pacientd s PN. Ugastnici studie absolvovali trénink v délce trvani 45 minut
3krat tydné po dobu 8 tydnua. Vysledkem této terapie byly zmény v projevu chiize, které
soucCasn¢ doprovazela normalizace excitability motorického kortexu.

Dalsimi moznymi mechanismy vysvétlujici ptisobeni tréninku na CHT na chiizi
u pacienti s PN se zabyval Clanek autord Bello a Fernandez-Del-Olmo (2011). Jako
relevantni byla shledana napf. tiloha centralnich generatorti vzort (CPG) a s ni souvisejici
uvaha popisuyjici trénink na CHT jakozto metodu poskytujici odpovidajici senzorické
vstupy. Tyto vstupy mohou stimulovat spindlni motorické okruhy, a tim posléze
ovlivilovat pohybové chovani. Jinym mechanismem muze byt pasobeni na zakladé
vnéjsich senzorickych podnéti. Chiizi na CHT pacient ziskava proprioceptivni signaly,
které mohou stimulovat a spoustét neporusené okruhy ucastnici se motoriky a obchazet
tak dysfunkéni palidokortikalni okruh. Dale lze jako potencialn€é ucinné mechanismy
pro zlepseni chiize povazovat napi. mechanismus pasobeni na podklad€ principu vizualni
zpétné vazby, mechanismus pusobeni na podkladé motorického uceni ¢i zlepSeni chiize
v souvislosti s narastem svalové sily a kondice.

Jak jiz bylo zminéno, i pro pomérné Casna stadia onemocnéni je typicky pokles

rychlosti chiize a globalni snizeni pohybové aktivity. LéCba zaméfena na zvySovani
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rychlosti a kvantity chlize ma zasadni vliv na zlepSeni této funkce a omezeni postizeni
(Ellis et al., 2019). Mnozstvi studii poukazuje na pozitivni efekt tréninku na CHT
na rychlost chtize u osob s PN (Mak et al., 2017; Nadeau, Pourcher, & Corbeil, 2014).
ZvySenim rychlosti chiize mizeme ovlivnit také ostatni parametry chuze, jako je délka
dvojkroku ¢i variabilita doby dvojkroku. Rovnéz 1ze navySenim rychlosti chiize zvyraznit
synkineticky pohyb pazi (Ellis et al., 2021).

Efektem tréninku na CHT zalozeném na rychlostnim pfirastku (Speed-dependent
treadmill training) se zabyvali ve svych pracich Cakit, Saracoglu, Genc, Erdem a Inan,
(2007) a Harro et al. (2014). Cakit et al. (2007) vyhodnotili, ze specifické cvicebni
programy vyuzivajici v tréninku na CHT rychlostniho pfirtistku mizou zlepsit mobilitu,
snizit posturalni nestabilitu a strach z padd u pacienti s PN. Primérna pocatecni
vzdalenost, kterou byli schopni probandi (stadium 2 nebo 3 dle H&Y) v ramci této studie
na CHT ujit byla 266,45 + 82,14 m. Po 16 sezenich absolvovanych v pribéhu 8 tydna
s délkou trvani jednoho tréninku pfiblizné 30 minut se celkova priméma vzdalenost
zvysila az na 726,36 + 93,1 m. Rovnéz doslo k navySeni maximalni tolerované rychlosti
z puvodnich 1,9+ 0,75 km/h na 2,61 + 0,77 km/h. Harro et al. (2014) aplikovali
u pacient s PN progresivni intervalovy trénink. Soucasti tréninkové jednotky byly
3 rychlostni intervaly s délkou trvani 5 minut. Jednotlivé rychlostni intervaly byly
oddéleny tzv. zotavovacim obdobim v komfortni rychlosti chize probanda, které trvalo
2,5 minuty. Béhem tréninku probihala slovni korekce zamétena na drzeni téla, pridruzeny
Svih pazi a dostate¢né dlouhou délku kroku. Kazda relace byla doplnéna Sminutovym
zahtatim a tzv. ochlazovaci fazi v komfortni rychlosti chiize. Trénink probihal 3krat tydné
po dobu 6 tydnd. Aplikovana terapie vedla k progresi v testech Rapid StepUp Test (slouzi
k vyhodnoceni rovnovazné funkce, sily akoordinace dolnich koncetin), Sensory
Organization Test (test slouzici ke kvantitativnimu hodnoceni schopnosti jedince
vyuzivat zevni stimuly kudrzeni posturalni stability) a Limits of Stability (slouzi
k posouzeni poruch rovnovahy). Retence u¢inka v délce trvani 3 mésicua po tréninku byla
zaznamenana pouze u testu Rapid StepUp Test.

Pelosin et al. (2017) vypracovali studii, jejiz ucelem bylo zjistit, do jaké miry
terapie na CHT ovliviiuje frekvence procedur. Ugastnici podstoupili terapii v riiznych
frekvencnich relacich — nizkofrekvencéni trénink 2krat tydné, stfedofrekvencni trénink
3krat tydné avysokofrekvencni trénink Skrat tydné€. Kazdy proband podstoupil
10 procedur s trvanim tréninkové jednotky po dobu 45 minut. Ve vSech pfipadech se

jednalo o trénink s postupné navysujici se intenzitou zatizeni. Kratkodobé a dlouhodobé
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ucinky vyvolané tréninkem na CHT jsou ovliviiovany frekvenci procedur. Thned po
ukonceni tréninkového programu doslo k vyraznému zlepSeni parametrt chtize a snizeni
poctu padu u probandu, ktefi podstoupili nizkofrekvencni a stfedofrekvencni trénink.
ZlepSeni zde pretrvavalo po dobu 2 mésict, v nékterych ptipadech az po dobu 4 mésict.
U skupiny, ktera podstoupila vysokofrekvencni trénink, k vyrazné zmené stavu nedoslo,
a to ani s naslednym odstupem od terapie (Pelosin et al., 2017).

Trénink na CHT je efektivnim nastrojem v terapii chiize u pacienti s PN. Vysledku
vsak rovnéz dosahuje také v neurorehabilitaci geriatrickych pacienti. Obvykly nastup PN
je ve véku 65az 70 let. Na podkladé téchto zaveéri byl autory Luna et al. (2020)
vypracovan prehledovy Clanek, jehoz zamérem bylo hodnotit efekt tréninku na CHT se
zacilenim na starsi populaci pacientd s PN. Hlavnim kritériem byl v€k ucastniku, ktery
nesmél byt nizsi nez 60 let. Ze zavéru vyplyva, zZe trénink na CHT s nebo bez odlehcenti
hmotnosti je terapeutickym zasahem, ktery zlepSuje parametry chiize nejen u mladsi
populace nemocnych, ale také u star§ich osob trpicich PN. Terapie by vSak méla podléhat
postupnému navysovani zatéze, jeji trvani by mélo byt nejméné 20 minut, 2—3krat tydné,
a to vSe po dobu minimaln€ 6 tydnu.

Utinky fyzioterapeutické intervence u pacientd s PN mtZou pretrvavat. Timto
tématem se zabyvali autofi Tseng, Yuan a Jeng (2015). Cilem bylo prozkoumat ucinky
tréninku na CHT a udrzitelnost téchto G&ink u pacientd s PN. Ugastnici podstoupili
12tydenni intenzivni tréninkovy program vedeny na CHT. K hodnoceni doslo v pribéhu
prvniho tydne po skonceni terapie a nasledné 4 a 12 tydnu po skoncCeni terapie. Vysledky
poukazuji na zlepSeni parametra chtize, a to jak u dopfedné chuize, tak u chiize pozpatku.
Doslo k navySeni rychlosti chtize, ke zkraceni doby dvoji opory, prodlouzila se délka
dvojkroku a doba §vihu. ZlepSeni byla naméfena v prubéhu prvniho tydne po ukonceni
terapie a nasledné setrvavala az po dobu 12 tydnd. Rovnéz doslo k sniZeni variability
doby S$vihu a wvariability délky dvojkroku. Toto snizeni bylo taktéz zachovano
nasledujicich 12 tydni. Ke zménam kadence vlivem terapie nedoslo.

Mak et al. (2017) se ve své praci veénovali dlouhodobym uc¢inkim cviceni
a fyzioterapie u osob s PN. Do ¢asti prace, ktera se zaméfovala na vyuziti CHT, byly
zatazeny studie, jejichz cilem bylo zkoumat vliv terapie chiize vedené na CHT s nebo bez
odleh¢eni hmotnosti a robotickych CHT s CasteCnym odleh¢enim hmotnosti. Rychlost
chiize na trenaZzérech byla ve vSech studiich postupné navysSovana. Intervence trvaly

po dobu 4 tydnt. Bylo vyhodnoceno, ze efekt tréninku chiize pomoci téchto trenazért
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v minimalni délce trvani alesponn 4 tydny muze pfetrvavat azpo dobu 6 mésict
po ukonceni terapie (Mak et al., 2017).

Naopak okamzitym efektem terapie se zabyvali ve své praci Pohl, Rockstroh,
Riickriem, Mrass a Mehrholz (2003). Jejich snahou bylo porovnat okamzité pisobeni
raznych tréninkovych intervenci na parametry chiize u pacientd v ¢asnych stadiich PN.
Porovnavali a hodnotili a¢inky 30minutové vysokorychlostni a nizkorychlostni terapie na
CHT a konvenc¢niho tréninku chtize, jehoz obsahem byla fyzioterapeuticka intervence
zacilena na chuzi, pfi které bylo vyuzivano principti konceptu PNF (proprioceptivni
neuromuskularni facilitace). Ukézalo se, ze protokoly tréninku na CHT byly t¢inngjsi
nez konvencni terapie chiize. Hlavni poruchy chiize u PN, jmenovité rychlost chiize
a délku dvojkroku, Ize zlepsit pomoci jediné terapie vedené na CHT. Tréninkova rychlost
chiuize efekt terapie priliS neovliviiuje (Pohl et al., 2003). Ke stejnému zavéru, tedy
k okamzitému zlepSeni rychlosti chiize a délky dvojkroku, dosli také Bello, Sanchez
a Fernandez-del-Olmo (2008). Probandi této vyzkumné prace podstoupili jednorazovou
terapii na CHT skladajici se zpéti 4minutovych intervali chiize s 3minutovymi
odpoCinkovymi useky mezi jednotlivymi aktivnimi fazemi. ZlepSeni pretrvavalo
minimalné 15 minut po ukonceni terapie.

Trénink na CHT muze také pozitivné ovliviiovat pritomnost freezingu. Na toto téma
byla vypracovana systematicka review, jejiz zamérem bylo porovnat a hodnotit rizné
druhy fyzioterapie, které by mohly potencialné ovliviiovat pfitomnost freezingu béhem
chtize u pacient trpicich PN. Trénink chiize na CHT muze byt vhodnou terapii vedouci
k redukci freezingu a zlepSeni parametrti chiize v ramci kazdodenniho Zivota. Rovnéz
podnécuje funkcni kapacitu nemocného. Vliv na freezing vSak mizou mit i jiné terapie
jako jsou napf. rovnovazna a koordinacni cvi€eni ¢i hydroterapie (Rutz & Benninger,
2020). Stejna problematika byla feSena v systematické review a metaanalyze autord
Cosentino et al. (2020). Z analyzy jednotlivych intervenci se ukéazalo, ze trénink na CHT
v kombinaci s podpirnou zevni stimulaci a domacim cvienim je schopen ovlivnit
freezing chiize vice nez jiné intervenéni pristupy.

Souhrnnym porovnanim soucasnych metod 1écby vyuzivanych u pacientd s PN
v zaméfeni na fyzioterapeutickou intervenci u téchto pacienti se zabyvali
Radder et al. (2020) . V zacileni na intervence v podobé terapii vedenych na CHT
probéhla komparace a vyhodnoceni dostupnych zdroji. Probéhlo srovnani ucinku
fyzioterapeutickych intervenci vyuzivajicich v terapii CHT s aplikaci placebo terapie

¢i s zadnou intervenci. Jako placebo terapie byla nazyvana intervence, jejiz naplni bylo
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protahovaci cvieni ¢i obvykla péce bez specifickych terapeutickych prvka. Souhrn dat
vyhodnotil pozitivni vliv tréninku vedeného na CHT na zlepsSeni chiize pacienti s PN,
zejména na rychlost chtize. Terapie na CHT byla shledana jako Gcinnéjsi v porovnani
s placebo terapii ¢ s zadnym zasahem. Uskalim fyzioterapeutické intervence vyuzivajici
CHT je omezeny presah této terapie a tizké spektrum puasobeni. Jinymi prostiedky, jako
je napt. konvencni fyzioterapie, tanec, bojové umeéni, Nordic walking ¢i trénink zalozZeny
na kombinaci terapie chiize a rovnovahy, je mozné zlepsit skore pohybovych symptoma
ve (MDS)-UPDRSIII. Zlepseni v této komplexni hodnotici Skale nenachazime u pacientu,
kteti podstoupili terapii na CHT.

Specialni rehabilitatni programy mohou kladné ovlivnit pozitivni ladéni pacienta
a podpofit jeho dusevni zdravi. Nadeau et al. (2014) ve své studii potvrzuji, ze trénink
vedeny na CHT muze kromée vlivu na motoriku ¢lovéka s PN ovliviiovat také psychickou
stranku nemocného, konkrétné redukovat depresi. Autofi De Luca et al. (2020)
publikovali praci, jejichz zamérem bylo vyhodnotit uinky terapie kombinujici trénink
chiize na CHT s muzikoterapii na kognitivni a behavioralni funkcni projevy pacientd
s PN. U ucastnikd, ktefi kombinovanou terapii podstoupili, doslo k pozitivnimu ovlivnéni
nalady a zlepseni kvality Zivota.

Vroce 2018 byla publikovana systematicka review, kterd se zabyvala
problematikou pfitomnosti subjektivniho a psychologického pocitu pohody (well-being)
u pacientt s diagnostikovanou PN. Z dostupné literatury vzeslo, ze onemocnéni Casto
zhorsSuje pocit pohody z divodu progresivniho ovlivnéni motoriky a s tim souvisejiciho
omezeni funkéni samostatnosti jedince. Zachovani dobrého fungovani motoriky ptisobi

pacientim s PN pocit pohody a socialniho pfinosu (Vescovelli, Sarti, & Ruini, 2018).
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7 SPECIFIKACE VYSETROVACIHO SCHEMATU

Dale budou popsany a blize specifikovany jednotlivé klinické testy, hodnotici Skala
Falls Efficacy Scale — International a pfistroj Biodex Balance System, které byly vyuzity
v experimentalni Casti prace. RehaGait Analyzer Pro v nésledujicim textu popisovan

nebude, jelikoz mu jiz byla vénovana pozornost v 5. kapitole.

7.1 Timed Up and Go (TUG)

Tento test je vyuzivan k ohodnoceni mobility, stavu rovnovahy a rizika padu
nejCastéji u osob s neurologickym onemocnénim, spindlnim onemocnénim
¢i s vestibularnimi poruchami. Vyuzit Ize vSak také u mnoha dalSich diagnoz, hojné se
rovnéz pouziva u starSich osob. Test by mél byt provadén bez asistence, dopomoc
kompenzacni pomuckou (napi. berle) je povolena. TUG test lze provadét jak v jeho
zakladni verzi, tak v modifikacich s manualnim ¢i kognitivnim ukolem (Bastlova,
Jurutkova, Tomsova, & Zelena, 2015; Shumway-Cook, Brauer, & Woollacott, 2000).

Pacient pii vykonavani testu sedi opteny o opéradlo zidle, jejiz standardizovana
vyska je 46 cm. Ukolem vysetfovaného je vstat a jit svou pohodlnou rychlosti smérem
ke kuzelce, ktera je od zidle vzdalena 3 m, obejit tuto kuzelku a vratit se zpét k zidli,
na kterou je nutné se zpatky posadit. Nejdfive probihd instruktaz, nasledné se pfistupuje
k samotnému testovani. Cas méfime od chvile, kdy pacient dostane pokyn ,,ted™, a stopky
zastavujeme ve chvili, kdy se pacient vrati zpatky do sedu na zidli. Pfed méfenymi pokusy

by mél byt zatazen pokus nanecisto (Keus et al., 2014).

7.2 10 Metre Walk Test (10MWT)

Tento test hodnoti rychlostni parametry chiize na tseku dlouhém 10 m. Vyuziti
nachazi nejCast€ji u neurologickych onemocnéni, posttraumatickych stavia
¢i u vestibularnich dysfunkci. Existuje vice moznosti provedeni tohoto testu. Draha je
vyznacena znackou na zacatku a na konci. Znacky jsou dale umistény 2 metry od zacatku
a 2 metry od konce. Bastlova et al. (2015) test uskuteciiuji na vyméefeném tuseku 10 m,
pfiemz méfeni ¢asu probiha pouze u stfednich 6 m. Jsou tak vylouceny useky ovlivnéné
zrychlenim a zpomalenim pohybu. Naopak Field-Fote (2009) test provadi na useku
dlouhém 14 m. Opét je zohlednéno zrychleni a zpomaleni pohybu, a to v prvnich
a poslednich 2 m. Pacient na pokyn vychazi a trasu absolvuje v pohodlné rychlosti chtize
a v maximalni rychlosti chiize. VySetfujici zapina stopky ve chvili, kdy se Spicka

pacientova chodidla dostane do urovné znacky 2 m vzdalené od zacatku trasy. Stopovani
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Casu je zastaveno, kdyz se §piCka chodidla dostane do urovné znacky vzdalené 2 m
od cile. Test je vzdy opakovan 3 krat. Namérené hodnoty zvlast’ pro pohodlnou rychlost
a zvlast’ pro maximalni rychlost se zprimeéruji a nasledné se vypocita rychlost chtize

(Bastlova et al., 2015; Keus et al., 2014).

7.3 Five Times Sit to Stand Test (FTSST)

Test je vyuzivan za ucelem posouzeni funkéni mobility, posturalni stability
a svalové sily dolnich koncetin nejCastéji u pacientd s neurologickym onemocnénim
¢i poruchami vestibularniho aparatu. Vysetfovany sedi na fixované zidli o vysce 43—
45 cm, ruce ma zkiizmo ulozené na hrudi. VysSettujici nejprve predvede nazornou ukazku,
diraz je kladen zejména na snahu o maximalni napfimeni dolnich koncetin béhem stoje.
Meéla by byt vylougena dopomoc hornich konéetin. Ukolem je se co nejrychleji postavit
a posadit Skrat za sebou. Je méfen Cas, za ktery je ukol vykonan. Stopovani ¢asu zacina
startovacim pokynem ,ted* a ¢asomira kon¢i ve chvili, kdy se pacient posadi na zidli.
Test nelze provézt v situaci, nezvladne-li se pacient samostatné postavit ze sedu.
PreruSeni testovani nastava, je-li ohrozena bezpeCnost pacienta. Pacientim s PN je
pricitano vyssi riziko padd, je-li dosaZeny Cas vysSi nez 16 s (Bastlova et al., 2015; Keus

et al., 2014; Melo et al., 2019).

7.4 Functional Reach Test (FRT)

Jedna se o test slouzici k hodnoceni semistatické rovnovahy v antero-posteriornim
sméru. Zamérem tohoto testu je zjistit, jak daleko dokaze vysetfovany dosahnout pied
sebe. VySetfovana osoba stoji ve vychozi pozici u zdi, ramenni kloub horni koncetiny
blizsi zdi je ve flexi 90°, ruka je seviena v pést. Snahou pacienta je dosahnout dopiedu co
nejdal. Béhem testu se nesmi horni koncetina dotykat zdi, pacient musi byt ve své pozici
stabilni, nesmi vykroCit vpred. Je méfena vzdalenost, o kolik cm pacient dosahl vpied
z vychozi pozice. Maranhdo-Filho, Maranh3o, Silva a Lima (2011) popsali, ze dosah nizsi
nez 15 cm je pojen s vysSim rizikem padu. Naopak dosah 25,4 cm je autory popisovan

jako vysledek, ktery neni pojen s rizikem padu (Dupalové et al., 2017).

7.5 6 Minute Walk Test (6MWT)

Jedna se o jednoduchy test slouzici k hodnoceni aerobni kapacity a vytrvalosti
pii chiizi. Nejcastéji je vyuzivan u starSich osob a u pacientd s neurologickym, plicnim
¢i kardiovaskularnim onemocnénim. Pred zah4jenim testu by meéla byt znama anamnéza

pacienta. Rovnéz je vySetfovany edukovan, aby v pfipadé nadmérné unavy, ktera
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by mohla zpusobit ptipadny pad, chiizi prerusil. Pfedem by mélo byt doporuc¢eno vhodné
obuti a obleCeni. Vyuziti kompenzacni pomucky (berle, vychazkova hal apod.) je
dovoleno. Doporucenim je nechodit soucasné s pacientem, jelikoz chlize vySetiujiciho
muze udavat tempo pacientovy chiize, a tim ovliviiovat vysledek testu (Bastlova et al.,
2015).

Testu by méla predchazet kratka rozcvicka. Odstartovani probiha pokynem ,,jdéte”
a konec je udan pokynem ,,zastavte”. Pacient se snazi jit maximalni moznou rychlosti
po dobu 6 minut na draze dlouhé 30 m. Vzdalenost je vymezena dvéma kuzely.
K hodnoceni subjektivniho vnimani namahy je vyuzivana Borgova skala (6-20).
V prabéhu testu 1ze dopliikové sledovat a zaznamenavat tepovou frekvenci a saturaci
hemoglobinu kyslikem. Vystupem testu je vzdalenost v metrech, kterou byl vysetfovany

schopen za 6 minut ujit (Keus et al., 2014; Neumannova et al., 2014).

7.6 360 Degree Turn Test (360 DTT)

Jedna se o test slouzici k hodnoceni dynamické rovnovahy. VySetfovany provadi
otoCku o 360° kolem své osy téla. Pokynem ,ted™ je zahdjeno stopovani casu.
Zaznamenavan muze byt také pocet krokd nutny k vykonani otocky. Test je vhodné

provadét na obé strany, nejlépe dvakrat za sebou (Dupalova et al., 2017).

7.7 Hodnotici Skala Falls Efficacy Scale — International (FES-I)

Skala FES-I (Piiloha 4) byla primarné vytvofena za uéelem posouzeni strachu
z padd u seniord. Své vyuziti viak nachazi u sirokého spektra diagnoz. Skala ma dobrou
vypovidajici schopnost a hodnoti strach z padi jak u télesnych, tak u socialnich aktivit.
Respondenti mohou FES-I vypliiovat s vySetfujicim ¢i samostatné. V piipade
samostatného vyplilovani se musi vySetfujici ujistit, ze respondent jasné¢ rozumi
vyznamum jednotlivych polozek. Je dotazovano na 16 konkrétnich ¢innosti. Respondent
odpovida podle jeho strachu z padu, ktery danou ¢innost doprovazi. 1 bod dava ¢innosti,
ze které respondent nema obavy z padu vibec, 2 body v ptipad€, pokud se obava trochu,
3 body obava-li se dost a 4 body, boji-li se padu velmi. Zisk 16-19 bodu je vyhodnocovan
jako pritomnost celkové malé obavy z pada, zisk 20-27 bodua jako pritomnost celkove
mirné obavy z padi a zisk 28-64 jako pritomnost celkové velké obavy z padu (Reguli &
Svobodova, 2011).

7.8 Biodex Balance System
Jedna se o multiaxialni zafizeni urené pro objektivni hodnoceni a trénink stability

a rovnovaznych funkci vySetfovaného. Snimani dat je uskutecnéno skrze kruhovou
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vySetfovaci platformu, na které pacient béhem vysetieni, Ci terapie stoji. Platforma muze
byt nastavena bud’to v rezimu statickém, ¢i v rezimu dynamickém. Soucasti systému je
monitor, ktery probandovi muze poskytovat informace (feedback) o poloze
Centre of Pressure v realném case (Dawson, Dzurino, Karleskint, & Tucker, 2018;
Parraca et al., 2011).

Pro potieby této prace nas z méfeni pristrojem Biodex Balance System zajima
zejména Sway Index, ktery hodnoti miru vykyvi t&la pacienta béhem méteni. Cim vy$si
je hodnota tohoto indexu, tim vice byla osoba béhem testu nestabilni (Biodex Medical

Systems, 2021).
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8 CILE PRACE

8.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem prace je zhodnotit vliv tréninku chlize na chizovém trenazéru pomoci
systému RehaGait Analyzer Pro a klinickych testl u pacientt s Parkinsonovou nemoci.
8.2 Dildi cile

Zhodnotit vztah (korelaci) mezi vybranymi charakteristikami chize nameéfenymi
systtmem RehaGait Analyzer Pro a vybranymi klinickymi testy u pacientd

s Parkinsonovou nemoci.

Zhodnotit opakovatelnost vybranych charakteristik chiize u tfi po sobé nasledujicich
pokusu chtize s vyuzitim systému RehaGait Analyzer Pro u pacienti s Parkinsonovou

nemoci.

Zhodnotit opakovatelnost vybranych klinickych testd u dvou, pfipadné tii po sobé

nasledujicich pokust u pacientt s Parkinsonovou nemoci.

8.3 Vyzkumné otazky

V1: Jaky je vztah (korelace) mezi vybranymi charakteristikami chiize meéfenymi
systtmem RehaGait Analyzer Pro a vybranymi klinickymi testy u pacienti
s Parkinsonovou nemoci?

V2: Je rozdil v chizovych charakteristikach namérenych systémem RehaGait Analyzer
Pro mezi tfemi bezprostiedné nasledujicimi pokusy chtize v bézné rychlosti u pacientt

s Parkinsonovou nemoci?

V3: Je rozdil v chizovych charakteristikach naméfenych systémem RehaGait Analyzer
Pro mezi tfemi bezprostiedné nasledujicimi pokusy chiize v maximalni rychlosti

u pacienta s Parkinsonovou nemoci?

V4: Je rozdil mezi jednotlivymi bezprostifedné€ nasledujicimi pokusy klinickych testd

u pacienta s Parkinsonovou nemoci?

VS: Jaky je rozdil mezi rychlostmi naméfenymi systémem RehaGait Analyzer Pro
arychlostmi naméfenymi pii standardni a rychlé variant¢ 10MWT u pacientd

s Parkinsonovou nemoci?

V6: Jaky je vztah mezi indexem posturalnich vykyvi (Sway Index) naméfenym
pfistrojem Biodex Balance System a béznou ¢i maximalni rychlosti chiize naméfenou

systémem RehaGait Analyzer Pro u pacientu s Parkinsonovou nemoci?
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V7: Jak ovliviiuje trénink chiize na chizovém trenazéru vybrané charakteristiky chize
namérené systémem RehaGait Analyzer Pro a vysledky ve vybranych klinickych testech

u pacientu s Parkinsonovou nemoci?
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9 METODIKA

Realizace vyzkumné Casti prace probéhla v prostorach RRR Centra Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci v obdobi od bfezna do Cervna roku 2021.
Uskutecnéni navrzeného vyzkumu bylo schvaleno Etickou komisi Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci (Pfiloha 1). VSichni ucastnici byli seznameni
s prib&hem vyzkumu. Ugast byla &ist& dobrovolna, z vyzkumu bylo mozné kdykoli

odstoupit.

9.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se zacastnilo celkem 13 ucastnikd. Jednalo se o pacienty RRR Centra
Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci, Fakultni nemocnice Olomouc
¢i Cleny Parkinson klubu Olomouc. Kiritéria pro =zafazeni do vyzkumu
byla: diagnostikovana PN ¢i Parkinsonsky syndrom, stadium onemocnéni 1-4 dle H&Y,
kompenzovany zdravotni stav, orientovanost jedince a jeho schopnost porozumét
a vykonat fyzioterapeutovy pokyny, podepsani informovaného souhlasu (Pfiloha 2).
Naopak kritéria pro vyfazeni z vyzkumu byla absence diagnézy PN ¢i Parkinsonského
syndromu, stadium onemocnéni 5 dle H&Y, dekompenzovany zdravotni stav, operace
nebo jina vazna zranéni dolnich koncetin v pribéhu posledniho roku, neschopnost
spoluprace s fyzioterapeutem, nepodepsani informovaného souhlasu.

Celkovy soubor pacienti obsahoval 3 Zeny a 10 muzi. Praimérny vék celého
vyzkumného souboru byl 68,7 £ 9,3 let. PN byla diagnostikovana u 9 zi¢astnénych, zbyli
4 trpéli Parkinsonskym syndromem. Nejkrat$i trvani onemocnéni bylo 1 rok a nejdelsi
21 let. Praimérna doba trvani onemocnéni napii¢ vyzkumnym souborem byla 6,7 + 6,3 let.
Priméma hodnota stadia dle H&Y byla 2,4. Kazdy z pacientt mél indikovanou
farmakoterapii, 3 zacastnéni méli implantovanou DBS. 9 pacienti neuvedlo vyuZzivani
kompenzacnich pomucek. Zbytek (4 pacienti) uvedl budto kazdodenni nebo obcasné
vyuzivani kompenzacni pomiicky, pficemz 2 pouzivali vychazkovou hil, 1 trekové hole
a 1 jednu francouzskou berli. Prvni sériit méfeni podstoupili v§ichni zi¢astnéni. Jednotlivé
nalezitosti méfeni plnili v zavislosti na jejich aktualnim zdravotnim stavu. Jeden
z probandt v ramci tivodniho méfeni chiizové testy (I0MWT, oOMWT, méfeni systémem
RehaGait Analyzer Pro) neabsolvoval z divodi neschopnosti samostatné chize
bez dopomoci. VSem pacientim byla nabidnuta nasledna intenzivni terapie. 3 pacienti
absolvovali pouze vstupni sérii méfeni a nabidku terapie odmitli ze zdravotnich,

Casovych, ptfipadné osobnich divodi. 2 pacienti absolvovali ze zdravotnich ¢i Casovych
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divodi terapii alternativni (kombinace tréninku na CHT s ergometrem, jina pravidelna
pohybova aktivita). 8 pacientli bylo nahodnym zptisobem rozdéleno do terapie vedené
na CHT a terapie vedené na piistroji Biodex Balance System. 5 pacienti po Gtvodnim
meéteni pokracovalo do terapie s vyuzitim pfistroje Biodex Balance System, ktera je
zpracovana v soubézné diplomové praci Be. Kubiny. Terapii v podobé tréninku na CHT
podstoupili celkem 3 pacienti. 1 pacient se zacastnil terapie v plném rozsahu 8 tydnu.
Zbyli 2 absolvovali pouze polovinu planované terapie (4 tydny). V prvnim pfipadé bylo
preruseni z divodu pobytu v laznich, v ptipadé druhém pacient terapii nestihl dokoncit
do pfedem urCeného terminu ukonceni vyzkumu. V pribéhu obdobi, kdy se pacienti
tréninkd ucastnili, mohli ve volném case vykonavat své bézné denni aktivity, tak jak byli

zvykli. Po kazdych 4 tydnech trvani terapie probé&hla kontrolni série méfeni.

9.2 Prubéh méreni

Nejprve byla odebrana anamnéza (Pfiloha 3) a prob&hlo vyplnéni dotazniku FES-I
(Ptiloha 4). Dale se pristoupilo ke klinickému testovani a méfeni s vyuzitim pfistroju
Biodex Balance System a RehaGait Analyzer Pro. Pfed zahajenim vyzkumu byla
stanovena posloupnost jednotlivych testi a vySetfeni za ucelem redukce Casovych
prodlev. Sled testd vSak musel byt pfizpusoben aktualnimu stavu pacientd. Pacient
si mohl kdykoli v pribéhu méfeni sednout a odpocinout. V pfipad€ unavy bylo méfeni
rozdeleno do dvou dni. Pokud pacient nebyl schopny zadany tkol provést, bylo nutné
test, vySetfeni vynechat. Pouzity byly tyto pomicky: méfici pasmo, krejcovsky metr,
kuzely, hrnek, zidle vysky 50 cm, stopky. Z pfistrojii byly vyuzity RehaGait Analyzer
Pro, Biodex Balance System a k sledovani saturace a tepové frekvence pulzni oxymetr.
Mgteni probihalo ve spolupraci s Bc. Kubinou, ktery u ¢asti pacientd naseho spolecného
vyzkumného souboru posléze vedl balan¢ni trénink s vyuzitim pfistroje Biodex Balance

System.

Klinické testy

Klinické testy byly uskuteénény v laboratofi RRR Centra a na chodbé Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Prvnim klinickym testem byl TUG.
Tento test byl proveden ve Ctyfech variantach. Dale budou jednotlivé varianty popsany
jako TUG standardni, TUG rychly, TUG manuélni a TUG kognitivni. Cas byl méfen
stopkami. TUG standardni byl vykonavan v pacientové bézné, subjektivné komfortni
rychlosti chiize. Rychly TUG byl absolvovan v subjektivné maximalni rychlosti, pacient

m¢l test vykonat tak rychle jak jen to bylo mozné a bezpecné, avSak nebézet. V piipade
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manualni a kognitivni varianty TUG se jednalo o standardni testovani se soucasnym
dualnim tkolem. Ukolem pfi manudlni varianté testu bylo neseni hrnku naplnéného
ptiblizné ze tfi Ctvrtin vodou, ukolem pii varianté kognitivni bylo hlasité odcitani
zadaného cisla (6,7,8) od ¢isla 100. Byl zaznamenavan ¢as vykonani ukolu, v pfipadé
kognitivni varianty testu TUG byly zapisovany také pocty korektnich vypocta a chyb.
Kazda varianta testu byla pacientem provedena ve dvou pokusech.

Druhym a tfetim klinickym testem byl standardni FRT a FTSST. Pacient FRT
vykonéval smérem dopfedu. Probéhla instruktaz o spravném provedeni testu. Dosah byl
meéten krejCovskym metrem. FTSST byl uskutecnén ve dvou pokusech, které byly od
sebe oddéleny kratkou pauzou. V piipadé nutnosti si pacient mohl pii vstavani dopomoct
hornimi koncetinami.

Dal§im uskuteCnénym testem byl 10MWT. Testovani probéhlo na trase 14 m.
Méteno bylo stfednich 10 m. Kuzely byly umistény na nultém, druhém, dvanactém
a ¢trnactém metru. Pacienti danou trasu S§li nejprve tfikrat v bézné (subjektivné
komfortni) rychlosti chiize, nasledné opét tfikrat v jejich rychlé (subjektivné maximalni)
rychlosti chiize. Cas byl méfen stopkami. Pacient obdrzel u rychlé varianty instrukci, aby
Sel tak rychle, jak jen to je mozné, avSak bezpecné. Jednotlivé pokusy byly oddéleny
kratkou pauzou.

Poslednim testem byl standardni G MWT. Tento test probihal na draze dlouhé 30 m.
Drahu vytyCovaly kuzely. Pfed zahajenim testu byl pacientovi nasazen oxymetr
na ukazovacek nedominantni ruky a prob&hlo zaznamenani klidovych hodnot saturace
atepové frekvence. Poté byl test odstartovan. Opakované sledovani hodnot saturace
a tepové frekvence probéhlo po 2., 4. a 6. minuté. Pacient byl po kazdé celé minuté
informovan o Casovém prubéhu. Prubézné€ byl zapisovan pocet zdolanych chodeb.
Po dokonceni testu byl zaznamenan Cas, kdy se saturace a tepova frekvence vratily
ke klidovym hodnotam. Dale pacient odpovédél, jak dle Borgovy $kaly dusnosti (0-10)
a Borgovy $kaly vnimaného tsili (6—20) hodnoti probéhlou zatéz.

Doplitkem klinického testovani byl 360 DTT. Ukolem bylo oto¢it se na misté
0 360 stupritl, a to jak doprava, tak doleva. Byla hodnocena piitomnost freezingu. Dale
byl pomoci stopek méfen &as, za ktery byl pacient schopen ototku vykonat. Cas byl méfen
zvlast pro otoc¢ku doprava a zvlast pro otoc¢ku doleva.

Zavérem probehlo hodnoceni pomoci Three Simple Clinical Tests (Paul et al.,

2013).
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Méreni systémem RehaGait Analyzer Pro

Meéfeni systémem RehaGait Analyzer Pro probihalo na chodbé fakulty.
Pred zahajenim méfeni byly v tabletu zadany zakladni udaje pacienta (jméno, datum
narozeni, vyska, pohlavi). Nasledn¢é byly na pacienta pfipnuty méfici senzory. Jejich
umisténi (Obrazek 4) bylo pfesné preddefinovano — na boty (pozice chodidlo — lateralni),
nad hlezenni klouby (pozice holel — lateralni), nad kolenni klouby (pozice stehno —
lateralni) a do oblasti bederni patete ve vySce ¢tvrtého bederniho obratle (pozice kycel —
dorzalni). Poté probé&hla podle manualu vyrobce kalibrace systému. V pfipadé neuspeésné
kalibrace muselo dojit k jejimu opakovani. Nasledné se ptistoupilo k samotnému meéreni.
Kazdy pokus byl odstartovan pokynem ,jdéte a ukonCen pokynem , zastavte*. V ramci
jednotlivych pokust mél pacient ujit vzdalenost dlouhou 15-20 m. Dany usek byl
pacienta. Pacient mél nejdiive za ukol jit tfikrat svou béznou (subjektivné komfortni)
rychlosti chtize a nasledné tiikrat rychlou (subjektivné maximalni) rychlosti chiize.
V piipadé€ rychlé chiize dostal pokyn, aby Sel tak rychle, jak jen to je mozné, avSak
bezpecné. Jednotlivé pokusy oddé€lovala kratkd pauza, ve které probéehl transport dat
do tabletu. Vyuziti nutnych kompenzacnich pomucek (berle) bylo dovoleno. Pacient

si mohl dle potfeby mezi jednotlivymi pokusy sednout a odpocinout.

Obrazek 5. Systém RehaGait Analyzer Pro (Archiv autora, 2021)

Méreni pristrojem Biodex Balance System
Meéfeni na pristroji Biodex Balance System bylo uskutecnéno v laboratofi RRR
Centra. Pred zaCatkem meéfeni byly v pfistroji vyplnény pacientovy zakladni udaje.
Byl nastaven monitor podle vysky pacienta. VSechny testy byly provadény naboso.
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Pacient se postavil na platformu s chodidly vzdalenymi na Sitku panve. Nasledovala
kalibrace. Probéhlo odecteni uhli a soufadnic chodidel ze soufadnicové miizky
platformy. Tyto hodnoty byly posléze vyuzivany pro vSechna méfeni. Horni koncetiny
mely setrvavat v prabéhu celého méfeni podél téla. Posturalni stabilita byla hodnocena
rezimy testovani m-CTSIB a Limits of Stability. Béhem obou rezimu testovani zlstavala
platforma ve statickém nastaveni. VySetfeni muselo byt pferuseno v situaci, kdy pacient
zvedl chodidlo, upazil ¢i oteviel oci v dobé, kdy mél byt test vykonavan se zavienyma

o¢ima. V piipad¢ potieby odpocinku se pacient mohl béhem vysetteni kdykoli posadit.

9.3 Prubéh terapie

Terapie na CHT byla uskutecnéna v jedné ze cviceben RRR Centra. Jednalo
se o CHT znacky NordicTrack. Cela terapeuticka intervence byla planovana na 8 tydnu.
Celkem se zucastnili 3 pacienti, z toho 1 absolvoval terapii v plném rozsahu, zbyli
2 podstoupili pouze 4 tydny terapie. Tréninky probihaly dvakrat az trikrat tydné
v zavislosti na ¢asovych moznostech pacienti. Kazda terapeuticka jednotka se skladala
z rozehtati v podobé dynamického strecinku (5 minut), tréninku chize na CHT (27—
30 minut) a zaveéreCného protazeni v podobé statického streCinku (5 minut). Drzeni
se opérnych rukojeti bylo v pfipadé potfeby dovoleno. Béhem kazdého setkani mél
pacient z divodu aktualnich epidemiologickych nafizeni nasazeny respirator, a to v celé
délce trvani terapeutické jednotky. Utastnici terapie na CHT absolvovali celou sérii
meéteni pied zahdjenim terapie a vzdy po 4 tydnech trvéani intervence. Navic u téchto
pacienti probéhlo méfeni systémem RehaGait Analyzer Pro za tiCelem posouzeni
okamzitého ucinku terapie pied prvnim fadnym tréninkem na CHT a okamzité€ po jeho
dokonceni.

Tréninkova jednotka na CHT byla slozena ze 7 fazi. Uvodni faze (5 minut)
probihala v pacientoveé bézné (subjektivné komfortni) rychlosti chize. Dale nasledovalo
navySeni rychlosti. Pfed timto navysenim byli pacienti upozornéni, aby s rychlostnim
prirastkem pocitali. NavySovani rychlosti probihalo postupné. Pacient mél sam urcit
narast rychlosti podle pokynu: , feknéte stop u vasi maximalni mozné rychlosti chutize.
V této rychlosti ptjdete nasledujicich 4-5 minut“. V pftipad€, kdy doslo k vyraznému
zhorseni stereotypu chiize, byla rychlost po domluvé mirné sniZena, aby byl i pii rychlé
chtizi zachovan adekvatni chiizovy stereotyp. Po uplynuti tohoto intervalu, byla rychlost
pasu snizena opét na pacientovu béznou (komfortni rychlost) chize. V této rychlosti

pacient setrval 2,5 minut. Dale nasledovalo opét zvySeni rychlosti na subjektivni
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maximum (4-5 minut), poté snizeni na komfortni rychlost (2,5 minut) a znovu navyseni
rychlosti (4-5 minut). Pouplynuti posledniho rychlého intervalu probihalo
tzv. ,,vychozeni“ v pacientoveé komfortni rychlosti chiize (5 minut).

Néklon trenazéru (incline) byl nastavovan individualné. Thned po ukonceni
tréninkové jednotky byl pacient dotazan, jak naro¢ny pro néj trénink byl. K ohodnoceni
narocnosti tréninku byla vyuzita Borgova skala vnimaného usili. Pacient probehly trénink
hodnotil na stupnici 6-20 bodt (Pfiloha 5). Ohodnotil-li pacient probéhly trénink body
6—12 nasledovalo pii dalsim setkani navySeni naklonu o 0,5 %. Hodnoceni 13—17 bodu
znamenalo ponechani nadklonu na hodnoté totozné s predchozim tréninkem. Naklon byl
snizen 0 0,5 % v ptipadé€, ohodnotil-li pacient probéhly trénink 18—20 body.

Pacient mél po celou dobu terapeutické jednotky na ukazovacku své nedominantni
ruky pfipevnény pulzni oxymetr. Saturace a tepova frekvence byly zaznamenany
pred zahajenim terapeutické jednotky a poté prabézné béhem chlize na trenazéru.
Po skonceni tréninku se pacient posadil a vyckal, az jeho saturace a tepova frekvence
klesnou na pocate¢ni hodnoty. Béhem tréninku byla zapisovana rychlost, ujita vzdalenost
a naklon trenazéru.

Pacienti byli pfed zahajenim terapie zaskoleni o jejim prubéhu. Probéhla slovni
instruktdz o bezpecnostnich pokynech. Byl pfedan podrobny popis casového
harmonogramu tréninku na CHT, tedy kdy a v jakych intervalech bude stfidana chtize
v bézné (komfortni) rychlosti a chiize v maximalni rychlosti. Pacienti byli pfedem
vyzvani, aby se pokusili o rozlozeni sil na cely trénink. Prvni terapeuticka jednotka byla
zkuSebni. Pacient si poprvé realné zkusil absolvovat trénink v danych rychlostnich
intervalech. Podle vysledkt a schopnosti pacienta bylo ve zkusebnim tréninku urceno,
zdali budou v fadnych pokusech pacientovy intervaly v maximalni rychlosti trvat 4 nebo
5 minut. Pokud pacient zkusebni trénink zvladl, bylo pfistoupeno v nasledujicim setkani
k absolvovani prvniho fadného tréninku. Prvnim fadnym tréninkem byl zapocat prvni

tyden terapie.
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Obrazek 6. Chiizovy trenazér vyuzivany v terapii (Archiv autora, 2021)

9.4 Statistické zpracovani dat

Data vysledku jednotlivych méfeni a anamnesticka data tykajici se jednotlivych
probanda byla pfepisovana do programu Microsoft Office Excel 2019. O nasledné
statistické zpracovani dat se postaral prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D. K vyhodnoceni byl
vyuzit program Statistica 13. Vysledky zavislosti byly statisticky posouzeny pomoci
vypoctu Pearsonova korelatniho koeficientu nahlading statistické vyznamnosti
0 hodnoté p < 0,05. Korelacni koeficient byl posléze interpretovan s vyuzitim popisu
dle Chrasky (2007). Pro statistické posouzeni ostatnich vysledki byla vyuzita
Friedmanova ANOVA s naslednym poc-hoc Tukeyho testem na hladiné statistické
vyznamnosti o hodnoté p < 0,05. Davodem zvoleni tohoto testu byl maly pocet probandt

vyzkumného souboru a maly pocet opakovanych méteni.
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Pro hodnoceni prabéhu terapie a vlivu této terapie byly vypracovany grafy, které
nazorné popisuji &tyitydenni trvani terapeutické intervence. Utelem téchto grafi je
poukazat na zmény, které u pacienti UCastnicich se pravidelnych tréninkt nastaly.
K doplnéni je prilozena kazuistika pacienta, ktery absolvoval terapii v plné délce trvani
(8 tydnu).

Dale budou zpracovany a hodnoceny vzdy pouze vybéry z naméfenych dat, které
z celkového mnozstvi ziskanych dat vzeSly jako statisticky vyznamné ve vztahu
k vyzkumnému souboru této pilotni studie. Naméfend, ale nepouzitd data bude mozné

vyuzit v jinych diplomovych pracich.
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10 VYSLEDKY
10.1 Vyzkumna otazka V1

Jaky je vztah (korelace) mezi vybranymi charakteristikami chiize mérenymi systémem
RehaGait Analyzer Pro a vybranymi klinickymi testy u pacientii s Parkinsonovou

nemoci?

S vyuzitim Pearsonova korela¢niho koeficientu s hladinou statistické vyznamnosti
o hodnoté p < 0,05 byl hodnocen vztah mezi vybranymi chiizovymi charakteristikami
naméfenymi systémem RehaGait Analyzer Pro (v bézné a v maximalni rychlosti chiize)
a vybranymi klinickymi testy u pacientd s PN (n=12). Vybér zkoumanych charakteristik
namétenych systémem RehaGait Analyzer Pro a klinickych testt je znazornén v Tabulce
1 a Tabulce 2. Data byla ziskana pii 1. méfeni. Pro vyhodnoceni vysledkt bylo vyuzito

pfiblizné interpretani hodnoceni korela¢niho koeficientu dle Chraska (2007).

Tabulka 1. Vztah mezi vybranymi chliizovymi charakteristikami méfenymi systémem
RehaGait Analyzer Pro pii bézné rychlosti chiize a vybranymi klinickymi testy — vyuziti

Pearsonova korela¢niho koeficientu

10MWTS | I0OMWTR | TUGS TUGR TUGM TUGK
Trvani dvojkroku | -0,653 -0,815 0,665 0,634 0,627 0,532
Délka dvojkroku -0,115 -0,077 -0,066 -0,061 0,101 -0,250
Rychlost 0,312 0,462 -0,514 -0,484 -0,297 -0,644
Kadence 0,633 0,799 -0,660 -0,615 -0,608 -0,504
Pokracovani tabulky
FTSST 6MWT FRT 360DTT L | 360 DTT P
Trvani dvojkroku 0,827 -0,356 0,014 0,304 0,177
Délka dvojkroku 0,155 0,253 -0,141 -0,031 -0,006
Rychlost -0,383 0,539 -0,211 -0,242 -0,124
Kadence -0,822 0,313 -0,003 -0,238 -0,113

Vysvétlivky: 10MWT — 10 Metre Walk Test, varianta S — standardni, R — rychla; TUG —
Timed Up and Go, varianta S — standardni, R — rychla, M — manualni, K — kognitivni;
FTSST — Five Times Sit to Stand Test; 6MWT — 6 Minute Walk Test; FFRT — Functional
Reach Test; 360DTT — 360 Degree Turn Test, varianta L — doleva, P — doprava.

Byla zjisténa negativni stfedni zavislost mezi trvanim dvojkroku pfi bézné rychlosti
chiize a rychlosti pii standardni varianté 10MWT a negativni vysoka zavislost mezi
trvanim dvojkroku a rychlosti pfi rychlé variante¢ 10MWT. Z vysledku vyplyva,
ze pacienti s prodlouzenym trvanim dvojkroku maji u obou variant 10MWT nizsi

rychlost. Dale byla vyhodnocena pozitivni stfedni zavislost mezi trvanim dvojkroku
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a testem TUG v jeho standardni, rychlé a manualni varianté. Mezi trvanim dvojkroku
a FTSST lze pozorovat pozitivni vysokou zavislost. Lze konstatovat, ze prodlouzené
trvani dvojkroku je spojovano s navySenim cCasu, za ktery byli pacienti schopni test
(FTSST, TUG standard, rychly, manualni) provést.

U délky dvojkroku namétené pii bézné rychlosti chiize nebyl zjistén v souvislosti
s vybranymi klinickymi testy zadny vyznamny vztah.

Negativni stfedni zavislost byla pozorovana mezi béznou rychlosti a kognitivni
variantou testu TUG. Lze tedy fict, Ze se zvySujici se rychlosti chiize klesa Cas, za ktery
byl pacient schopen zminény test vykonat.

V pripadé kadence byla zjiS§t€na pozitivni vysoka zavislost s rychlou variantou
IOMWT a pozitivni stiedni zavislost se standardni variantou 10MWT. Z toho vyplyva,
ze pacienti s vyssi kadenci méli zaroven vyssi rychlost u obou variant I0MWT. Negativni
sttedni zavislost byla vyhodnocena mezi kadenci a testem TUG ve standardni, rychlé
a manualni varianté, ¢imz lze fict, ze s vyssi kadenci se poji nizsi Cas, za ktery byly
jednotlivé TUG testy vykonany. Negativni vysoka zavislost byla zjisténa pro vztah mezi
béznou rychlosti chiize a dobou trvani FTSST.

Tabulka 2. Vztah mezi vybranymi chliizovymi charakteristikami méfenymi systémem
RehaGait Analyzer Pro pii maximalni rychlosti chiize a vybranymi klinickymi testy —

vyuziti Pearsonova korelacniho koeficientu

1I0MWTS | IOMWTR | TUGS TUGR TUGM TUGK
Trvani dvojkroku | -0,723 -0,903 0,722 0,726 0,717 0,670
Délka dvojkroku 0,248 0,235 -0,258 -0,300 -0,167 -0,488
Rychlost 0,762 0,886 -0,741 -0,765 -0,661 -0,868
Kadence 0,722 0,904 -0,720 -0,706 -0,688 -0,659
Pokracovani tabulky
FTSST 6MWT FRT 360DTT L | 360 DTT P
Trvani dvojkroku 0,833 -0,450 -0,018 0,421 0,288
Délka dvojkroku -0,130 0,560 0,065 -0,309 -0,264
Rychlost -0,770 0,771 0,001 -0,530 -0,388
Kadence -0,848 0,445 -0,029 -0,368 -0,227

Vysvétlivky: 10MWT — 10 Metre Walk Test, varianta S — standardni, R — rychla; TUG —
Timed Up and Go, varianta S — standardni, R — rychla, M — manualni, K — kognitivni;
FTSST — Five Times Sit to Stand Test; 6MWT — 6 Minute Walk Test; FFRT — Functional
Reach Test; 360DTT — 360 Degree Turn Test, varianta L — doleva, P — doprava.

53



V piipadé chuze v subjektivné maximalni rychlosti doslo k zjisténi negativni vysoké
zavislosti mezi trvanim dvojkroku a standardni variantou IOMWT a dale také k negativni
velmi vysoké zavislosti mezi trvanim dvojkroku a rychlou variantou 10MWT. Z vysledku
vyplyva, ze pacienti s prodlouzenym trvanim dvojkroku maji u obou variant I0MWT
niz8i rychlost. Pozitivni vysoka zavislost byla pozorovana mezi trvanim dvojkroku
a testy TUG s vyjimkou kognitivni varianty testu, kde byla naméfena pozitivni stfedni
zavislost. Ve vztahu trvani dvojkroku a FTSST byla zji§téna pozitivni vysoka zavislost.
Prodlouzené trvani dvojkroku bylo spojovano s navySenim casu, za ktery byli pacienti
schopni test (FTSST, TUG ve vSech variantach) provést.

V pripadé délky dvojkroku namétené pii v maximalni rychlosti chlize nebyla
zjiSténa zadna statisticky vyznamna korelace s nékterym z klinickych testa.

Pozitivni vysoka zavislost byla zjist€éna mezi maximalni rychlosti méfenou pomoci
systému RehaGait Analyzer Pro a dosazenou rychlosti béhem 10MWT v obou variantach,
coz znamena, Ze se zvySujici se rychlosti chize, se zvySuje také rychlost, ve které pacienti
IOMWT vykonali. Ve vztahu rychlosti chiize a testy TUG ve standardni, rychlé
a kognitivni varianté, FTSST byla sledovana negativni vysoka zavislost, mezi rychlosti
a TUG v manualni varianté byla pozorovana negativni stiedni zavislost. Je tedy mozné
fict, Zze se zvySujici se rychlosti chtize klesa Cas, za ktery byl pacient schopen zminéné
testy (FTSST, TUG ve vSech variantach) vykonat. V neposledni fadé byla také zjisténa
pozitivni vysoka zavislost mezi rychlosti chiize a 6MWT, coz znamena, ze narust
rychlosti je soucasné pojen s dosazenim vétsi vzdalenosti v EOMWT.

U kadence byla zaznamenana pozitivni vysoka zavislost se standardni variantou
IOMWT a pozitivni velmi vysoka zavislosti srychlou variantou 10MWT, z ¢ehoz
vyplyva, ze pacienti s vy§si kadenci méli zaroven vyssi rychlost u obou variant 1I0MWT.
Dale byla zjisténa negativni vysoka zavislost mezi kadenci a testy TUG v standardni
arychlé variant¢ a negativni stfedni zavislost mezi kadenci a testy TUG v manualni
a kognitivni varianté. Negativni vysoka zavislost byla pozorovana také mezi kadenci
a FTSST. Lze tedy usoudit, ze pacienti s vyssi kadenci dosahuji lepsich vysledka (snizeni

Casu provedeni) ve zminénych testech (FTSST, TUG ve vSech variantach).
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10.2 Vyzkumna otazka V2

Je rozdil v chiizovych charakteristikach namérenych systémem RehaGait Analyzer Pro
mezi tfemi bezprostiedné ndsledujicimi pokusy chiize v bézné rychlosti u pacientii

s Parkinsonovou nemoci?

Hodnocené charakteristiky chuize: Trvani dvojkroku, délka dvojkroku, rychlost chize,
kadence, stojna faze LDK a PDK, svihova faze LDK a PDK, jednooporova faze LDK
a PDK, dvouoporova faze LDK a PDK, prostorova a temporalni variabilita CHC.

Pomoci Friedmanovy ANOVY a post-hoc Tukeyho testu za souc¢asného stanoventi
statisticky vyznamné hladiny o hodnoté p < 0,05, doslo ve vyzkumném souboru (n = 12)
ke zjisténi statisticky vyznamného rozdilu mezi bezprostiedné nasledujicimi pokusy
v rychlosti chiize mezi 1. a 3. pokusem, v kadenci mezi 1. a 3. pokusem, dale
v jednooporové fazi levé dolni konCetiny mezi 1. a 2. pokusem a mezi 1. a 3. pokusem
(Tabulka 3). U zbylych charakteristik chtize byla naméfena relativni shoda mezi
bezprostfedné nasledujicimi pokusy. Nejvétsi shoda (p = 0,946-0,999) byla namérena
u dvouoporové faze levé dolni koncetiny mezi 2. a 3. pokusem a dale u délky dvojkroku,
ato vziajemné mezi vSemi tfemi pokusy. Celkové bylo provedeno 42 porovnani

mezi bezprostiedné nasledujicimi pokusy.

Tabulka 3. Porovnani chizovych charakteristik naméfenych systémem RehaGait
Analyzer Pro mezi tfemi bezprostfedné nasledujicimi pokusy chize v bézné rychlosti
u pacientt s Parkinsonovou nemoci, data z 1. méfeni — vybrané chizové charakteristiky

se statisticky vyznamnym rozdilem

Parametr 1 Parametr 2 p
M +SD M +SD
Rychlost 1.P a 3.P 1,04 £0.13 1,09+ 0,12 0,011*
Kadence 1.P a 3.P 106,94+ 725 | 112,09 + 10,54 0,031*
Jednooporova faze LDK 1.P a 2.P 3572 +1,78 36,31+ 1,93 0,009+
Jednooporova faze LDK 1.P a 3.P 3572 +1,78 36,21+ 1,90 0,028+

Vysvetlivky: 1.P, 2.P, 3.P — poradi pokust; Parametr 1, 2 — oznaCeni pro dva vybrané
pokusy; M — pramer; SD — smérodatna odchylka; LDK —leva dolni koncetina; p — hodnota
hladiny statistické vyznamnosti; *p < 0,05; **p < 0,01; **p <0,001.

Statisticky vyznamné rozdily chiizovych charakteristik naméfenych systémem
RehaGait Analyzer Pro mezi tfemi bezprostiedné nasledujicimi pokusy chize v bézné

rychlosti u pacientd s Parkinsonovou nemoci byly nalezeny ve Ctyfech pripadech.
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Z celkového poctu provedenych porovnani (42) je to 9,52 %. Ve zbylych 90,48 %
provedenych porovnani nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily mezi
bezprostfedné nasledujicimi pokusy. Nejvétsi rozdil byl nalezen u jednooporové faze, a to

mezi 1. a 2. pokusem.

10.3 Vyzkumna otazka V3

Je rozdil v chiizovych charakteristikach namérenych systémem RehaGait Analyzer Pro
mezi tfemi bezprostredné nasledujicimi pokusy chiuize v maximalni rychlosti u pacientii

s Parkinsonovou nemoci?

Hodnocené charakteristiky chuze: Trvani dvojkroku, délka dvojkroku, rychlost chize,
kadence, stojna faze LDK a PDK, svihova faze LDK a PDK, jednooporova faze LDK
a PDK, dvouoporova faze LDK a PDK, prostorova a temporalni variabilita CHC.

Pomoci Friedmanovy ANOVY a post-hoc Tukeyho testu za souc¢asného stanoventi
statisticky vyznamné hladiny o hodnoté p < 0,05 nebyly ve vyzkumném souboru (n=12)
zjistény zadné statisticky vyznamné rozdily mezi bezprostiedné nasledujicimi pokusy
(chtize v maximalni rychlosti). U vSech zvolenych charakteristik byla nameéfena relativni

shoda mezi jednotlivymi pokusy.
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10.4 Vyzkumna otazka V4

Je rozdil mezi jednotlivymi bezprostredné nasledujicimi pokusy klinickych testii

u pacientii s Parkinsonovou nemoci?

Pomoci Friedmanovy ANOVY a post-hoc Tukeyho testu za souc¢asného stanoventi
statisticky vyznamné hladiny o hodnoté p < 0,05, doslo ve vyzkumném souboru (n=12)
ke zjisténi statisticky vyznamného rozdilu mezi bezprostfedné nasledujicimi pokusy
v né€kolika klinickych testech (Tabulka 4). Vyjimkou byl IOMWT v jeho rychlé varianté
a TUG manudlni. Zde byla naméfena relativni shoda mezi jednotlivymi pokusy.
U I0MWT v jeho standardni varianté byla nalezena relativni shoda mezi 1. a 2. pokusem
a statisticky vyznamny rozdil mezi 1. a 3. pokusem. Porovnavani mohlo probéhnout
pouze u klinickych testd, které byly provadény ve vice pokusech. VétSina testu byla

provedena ve dvou pokusech, tfikrat byly provedeny pouze ob¢ varianty 10MWT.

Tabulka 4. Porovnani jednotlivych bezprostiedné nasledujicich pokust klinickych testd

u jedincu s Parkinsonovou nemoci, data z 1. méfeni

Klinicky test Parametr 1 Parametr 2 p
M<£SD M=+ SD

TUGS 1.P a 2.P [s] 10,54 £ 4,12 9,87 +3.70 0,011+

TUGR 1.P a 2.P [s] 8,50+ 3,72 8,10+ 3.51 0,001+

TUGK 1.P a 2.P [s] 13,07 £ 4,83 11,96 + 4,22 0,031+

TUGM 1.P a 2.P [s] 10,75+ 4,08 10,48 + 3,60 0,303

FTSST 1.P a 2.P [s] 13,85+ 4,04 13,00+ 4,20 0,039+
10MWTS 1.P a 2.P [m/s] 1,09 £ 0.23 1,14 £ 0,20 0,161
10MWTS 1.P a 3.P [m/s] 1,09 £ 0,23 1,15+ 0,22 0,047+
10MWTS 2.P a 3.P [m/s] 1,14 £0.20 1,15+ 0,22 0,800
10MWTR 1.P a 2.P [m/s] 1,50+ 0,27 1,48 £ 0,24 0,940
10MWTR 1.P a 3.P [m/s] 1,50+ 0,27 1,52+0,28 0,731
10MWTR 2.P a 3.P [m/s] 1,48 £0.24 1,52+0,28 0,527

Vysvétlivky: TUG — Timed Up and Go, varianta S — standardni, R — rychla, M — manualni,
K — kognitivni; I0MWT — 10 Metre Walk Test, varianta S — standardni, R — rychla;
1.P, 2.P, 3.P — poradi pokust; Parametr 1, 2 — oznaCeni pro dva vybrané pokusy;
M — praimér; SD — smérodatna odchylka; p — hodnota hladiny statistické vyznamnosti;

0 < 0,05; *p < 0,01; **p < 0,001.

Statisticky vyznamné rozdily mezi jednotlivymi bezprostiedné nasledujicimi
pokusy vybranych klinickych testt se nasly v péti ptipadech. Nejvétsi rozdil byl naméfen
mezi pokusy rychlé varianty testu TUG. Naopak nejvétsi shoda byla naméfena

mezi 1. a 2. pokusem rychlé varianty 10MWT.
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10.5 Vyzkumna otazka V5

Jaky je rozdil mezi rychlostmi namérenymi systémem RehaGait Analyzer Pro a rychlostmi
namérenymi pri standardni a rychlé varianté 10MWT u pacientii s Parkinsonovou

nemoci?

Tabulka 5. Porovnani bézné rychlosti chiize namétené systémem RehaGait Analyzer Pro

a bézné rychlosti chiize nameéfené pii standardni varianté 10MWT, data z 1. méfeni

RGv [m/s] M + SD 10MWTSv [m/s] M + SD X %
A 1,19+ 0,05 0,95+ 0,02 20
B 1,15+ 0,06 1,30 £ 0,04 13
C 1,08 £ 0,02 0,96 + 0,06 11
D 1,04 £ 0,05 1,38 £0.05 33
E 1,09 £ 0,05 1,02 +0,09 6
F 1,23+ 0,02 1.45+0,02 18
G 0,93+ 0,03 1,27+0,11 37
H 0,79 £ 0,02 0.91 £ 0,06 15
CH 1,06 = 0,02 1,09 £0.05 3
I 1,12+ 0,07 1,01 £0,10 10
J 1,04 £ 0,06 0.83+£0.,07 20
K 1,12+ 0,01 1,34 £0.05 20

Vysvétlivky: A—K — oznaCeni pacienta; RGv — primérna bézna rychlost chiize naméfena
systémem RehaGait Analyzer Pro; IOMWTSv — primérna bézna rychlost chiize namérena
pii standardni varianté 10MWT (10 Metre Walk Test); M — pramér; SD — smérodatna
odchylka; X % — porovnani o kolik procent je vys$§i/niz§i primérna rychlost I0OMWTS
nez prumeérna bézna rychlost RG (zaokrouhleno na cela procenta); zelené zvyraznény

vys$si hodnoty.

Bézna rychlost chiize naméfena systémem RehaGait Analyzer Pro se v porovnani
s béznou rychlosti chiize naméfenou pii standardni varianté 10MWT lisi pomérné
vyrazné. U sedmi pacientt byla bézna rychlost vyssi pii standardni 1I0MWT. U zbylych
péti pacientd byla bézna rychlost vyssi u meéfeni systémem RehaGait Analyzer Pro.
Rozdily mezi béznymi rychlostmi naméfenymi pfistrojové v porovnéni s rychlostmi

naméfenymi klinickym 10MWT ve standardni varianté se pohybovaly od 3 % do 37 %.
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Tabulka 6. Porovnani maximalni rychlosti chiize naméfené systémem RehaGait Analyzer

Pro a maximalni rychlosti chiize namétené pfi rychlé varianté 10MWT, data z 1. méfeni

RG Vmax [m/s] M = SD 10MWTR Viax [m/s] M £ SD X %
A 1.41 + 0,03 137+0.11 3
B 1,50 £ 0,09 1,70 £ 0,07 13
C 1,44 + 0,05 1,56 £ 0,17 8
D 1.55+0,01 1.61 + 0,02 4
E 1.28 + 0,02 1,29 + 0,04 1
F 1,70 £ 0,01 1.82+0.06 7
G 1,37 £ 0,06 1,63 £ 0,19 19
H 0,99 + 0,06 1,19+ 0,02 20
CH 1,20 + 0,03 1,32 +£ 0,07 10
I 1.45+0.11 1.65 + 0,07 14
J 1,14+0,02 1,05+ 0,03 8
K 1,54 + 0,08 1,83 £ 0,05 19

Vysvétlivky: A—K — oznaceni pacienta; RGv,. — primérna maximalni rychlost chize
naméfena systémem RehaGait Analyzer Pro; 10MWTRv,. — pramérna maximalni
rychlost chiize nameétena pii rychlé varianté 10MWT (10 Metre Walk Test); M — pramér;
SD — smérodatna odchylka; X % — porovnani, o kolik procent je vys$si/niz§i primérna
rychlost IOMWTR nez primérnd maximalni rychlost RG (zaokrouhleno na cela

procenta); zelen€ zvyraznény vyssi hodnoty.

Chize v maximalni rychlosti naméfena systétmem RehaGait Analyzer Pro se
v porovnani s chlizi v maximalni rychlosti pfi rychlé varianté 10MWT lisi také, avsak
o néco méne nez v predchozim pripadé. U deseti pacientd byla rychlost vyssi pti IOMWT.
Pouze ve dvou pfipadech byla chiize v maximalni rychlosti vys§i u méfeni systémem
RehaGait Analyzer Pro. Rozdily mezi rychlostmi naméfenymi pfistrojové v porovnani

s rychlostmi naméfenymi klinickym 10MWT pohybovaly od 1 % do 20 %.
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10.6 Vyzkumna otazka V6

Jaky je vztah mezi indexem posturdlnich vykyvii (Sway Index) namérenym pristrojem
Biodex Balance System a béznou ¢i maximdlni rychlosti chiize namérenou systémem

RehaGait Analyzer Pro u pacientit s Parkinsonovou nemoci?

Pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu r s hladinou statistické vyznamnosti
o hodnoté p < 0,05 byl hodnocen vztah mezi indexem posturalnich vykyva (Sway Index)
naméfenym pristrojem Biodex Balance System a béznou ¢i maximalni rychlosti chize
naméfenou systémem RehaGait Analyzer Pro (Tabulka 7). Pro rychlosti namérené
systémem RehaGait Analyzer Pro, a pro indexy posturalnich vykyvi naméfené pfistrojem
Biodex Balance System (n=12), byl jako signifikantni vyhodnocen vztah mezi béznou
rychlosti chize a indexem posturalnich vykyvi naméfenym pfi viditelném Centre
of Pressure a dale také vztah mezi indexem posturalnich vykyvi naméfenym
se zavienyma o€ima a maximalni rychlosti chtize. Vyznamna souvislost nebyla zjisténa
mezi indexem posturalnich vykyvl naméfenym s otevienyma o€ima pii neviditelném
Centre of Pressure a chlizi béznou ¢i s maximalni rychlosti. Pro vyhodnoceni vysledku
bylo vyuzito pfiblizné interpretacni hodnoceni korela¢niho koeficientu dle Chraska

(2007).

Tabulka 7. Vztah mezi indexem posturalnich vykyvi (Sway Index) naméfenym
pfistrojem Biodex Balance System a béznou ¢i maximalni rychlosti chliize naméfenou

systémem RehaGait Analyzer Pro.

SI COP SINCOP SINCOP ZO
RG v -0,633 -0,119 -0,439
RG V max -0,249 -0,073 -0,605

Vysvétlivky: SI COP — Sway Index meéfeny pii viditelném Center of Pressure;
SI NCOP — Sway Index méfeny pii neviditelném Center of Pressure; SI NCOP ZO —
Sway Index méfeny se zavienyma ocCima pii neviditelném Center of Pressure;
RG v — primérna bézna rychlost chlize naméfena systémem RehaGait Analyzer Pro;
RG Viax - pramérna maximalni rychlost chiize naméfena systémem RehaGait Analyzer
Pro.

Mezi béznou rychlosti chiize naméfenou systémem RehaGait Analyzer Pro
aindexem posturalnich vykyvi naméfenym pfistrojem Biodex Balance System

pti viditelném Centre of Pressure je pozorovana negativni stfedni zavislost. Bézna
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byla dale také zjiéténa mezi indexem posturalnich vykyvli naméfenym se zavienyma
ofima amaximalni rychlosti chiize. Cim je index posturalnich vykyvi méfeny

se zavienyma o¢ima nizsi, tim je vy$§i maximalni rychlost chtize.
10.7 Vyzkumna otazka V7

Jak oviivimje trénink chiize na chiizovém trenazéru vybrané charakteristiky chiize
nameérené systéemem RehaGait Analyzer Pro a vysledky ve vybranych klinickych testech
u pacientii s Parkinsonovou nemoci?

Pozorované charakteristiky chiize: délka dvojkroku pifi bézné a maximalné rychlé
chuzi, trvani dvojkroku pfi bézné a maximalne rychlé chiizi, rychlost bézné a maximalné
rychlé chiize, kadence pfi bézné a maximalné rychlé chuizi.

Pozorované klinické testy: 10MWT ve standardni a rychlé varianté, TUG ve standardni,
rychlé, manualni a kognitivni varianté, FTSST, 6SMWT, FRT.

Graf 1. a 2. Porovnani vysledki z 1. a 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chiizovém
trenazéru) — délka dvojkroku naméfend systémem RehaGait Analyzer Pro pii bézné

a pfi maximalni rychlosti chiize

Délka dvojkroku [m] vy Délka dvojkroku [m] vy«
; 118 1,26 103 1.55 151
1.20 150

1.44

1,00 45 1.44
0.80 1,38
0.60 1.40 136 >
0.40 1.35
0,20 1,30
0,00 1.25

Al A2 B2 Cl Al A2 Bl B2 Cl1 (2

Vysvétlivky: A, B, C — oznaCeni pacienta; / — méfeni prvni; 2 — méfeni druhé po 4 tydnech

terapie; vg — bézna rychlost; v — maximalni rychlosti.

Délka dvojkroku pfi bézné rychlosti chiize se v porovnani s 1. méfenim zménila
u vSech pacienti pouze nepatrn€. Ve dvou pripadech doslo k mirnému zkraceni délky
dvojkroku, u pacienta A o0 3,60 % (5 cm) a v ptipadé pacienta C 0 5,69 % (7 cm). Pacient
B mél u 2. méfeni dvojkrok prodlouzen o 6,78 % (8 cm). Pfi maximalné rychlé chizi

nastalo ve dvou pfipadech prodlouzeni délky dvojkroku, u pacienta A o 3,31 % (5 cm),
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u pacienta B 0 5,88 % (8 cm). Zkraceni délky dvojkroku vykazoval pacient C, a to
04,17 % (6 cm).

Graf 3. a 4. Porovnani vysledkt z 1. a 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chlizovém
trenazéru) — trvani dvojkroku nameétené systémem RehaGait Analyzer Pro pii bézné a pti

maximalni rychlosti chiize

Trvani dvojkroku [s] vg Trvani dvojkroku [s] v,,..
1,25 1,10 07
1,20 1,05
1,15 1,00
110 0,95
, 0,95
1,06 0.91 0,91
1,05 1, 03 1,04 0,90
1,00 I 0,85 I I
0,95 0.80
A2 Bl B2 Cl (C2 A2 Bl B2 Cl C2

Vysvétlivky: A, B, C — oznaCeni pacienta; / — méfeni prvni; 2 — méfeni druhé po 4 tydnech

terapie; vg — bézna rychlost; v — maximalni rychlost.

Trvani dvojkroku u bézné rychlosti chiize se ve dvou pfipadech prodlouzilo,
u pacienta A o 1,71 % (0,02 s) a u pacienta B 0 0,97 % (0,01 s). V jednom piipadé,
u pacienta C, doslo ke zkraceni doby trvani dvojkroku o 7,02 % (0,08 s). Pfi chizi
v maximalni mozné rychlosti doslo ve dvou pripadech ke zkraceni trvani dvojkroku,
upacienta A o 3,74 % (0,04 s), u pacienta C 05,00% (0,05 s). Pacient

B nevykazoval zadnou zménu.
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Graf 5. a 6. Porovnani vysledkti z 1. a 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chizovém
trenazéru) — rychlost chiize naméfena systémem RehaGait Analyzer Pro pii bézné a

pii maximalni rychlosti chiize

Rychlost chize [m/s] vg Rychlost chuze [m/s] v

1,25 122 1,65 150
1,60 :

1,20 L1 ’
1,55 1.50

L5 L5 1,50

1,10

1,10 1,08 1,45
1,40

1,05

’ I 1,35
1,00 1,30
A2 Bl Ccl C2 A2 Bl B2 (Cl

Vysvétlivky: A, B, C — oznacCeni pacienta; / — méfeni prvni; 2 — méteni druhé po 4 tydnech

terapie; vg — bézna rychlost; v — maximalni rychlosti.

Rychlost bézné chiize se u pacienta A snizila o 5,88 % (0,07 m/s). Naopak
k navySeni bézné rychlosti chiize doslo 0 6,09 % (0,07 m/s) u pacienta B a o necelé 1,85 %
(0,02 m/s) u pacienta C. V piipadé maximalni rychlosti chtize doslo u vSech ucastnika
terapie k navySeni ptvodni rychlosti, u pacienta A o 6,28% (0,09m/s), u pacienta
B 0 6,00 % (0,09 m/s), u pacienta C 0 0,69 % (0,01 m/s).

Graf 7. a 8. Porovnani vysledkd z 1. a 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chiizovém
trenazéru) — kadence naméfend systémem RehaGait Analyzer Pro pfi bézné a

pii maximalni rychlosti chiize

Kadence [kroki/min] vy Kadence [kroku/min] v,
120,00 11647 116,18 135.00 132.32 132,54
115,00 : 113.84 130,00 126.52

125.00
100 104.80 120,00 Host
105,00 102.86 : g 115,83
100,78 115,00 111.81

100,00 110,00
95.00 105.00
90.00 100,00

Al A2 Bl B2 Cl 2 Al A2 Bl B2 Cl

Vysvétlivky: A, B, C — oznaceni pacienta; / — mefeni prvni; 2 — méteni druhé po 4 tydnech

terapie; vg — bézna rychlost; viuax — maximalni rychlost.
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Kadence pii bézné rychlosti chiize ve dvou pfipadech mirné klesala, u pacienta A
02,03 % (2,08 kroki/min), u pacienta B nepatrné o 0,25 % (0,29 krok/min). Naopak
k navyseni kadence doslo u pacienta C, a to o 8,63 % (9,04 krokti/min). U rychlé chiize
doslo ve vsech pripadech k zvyseni kadence, u pacienta A asi o 3,60 % (4,02 krokt/min)
a u pacienta C 0 5,60 % (6,71 krokt/min). Zmeéna v kadenci pacienta B byla zanedbatelna
(+0,17 %).

Graf 9. a 10. Porovnani vysledkd z 1. a 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chiizovém

trenazéru) — 1I0OMWT ve standardni a rychlé varianté

10MWTS [m/s] 10MWTR [m/s]
1,60 1,50 2,00
L4 136 | 39 1,70 178 156 L
1,20 150 137
1,00
0.80 1.00
0.60
0,40 0.50
0,20
0,00 0.00

A2 B2 CI A2 B2 CI

Vysvétlivky: A, B, C — oznaCeni pacienta, / — méfeni prvni,; 2 — méfeni druhé po 4 tydnech

terapie; IOMWT — 10 Metre Walk Test, varianta S — standardni, R — rychla.

Rychlost, za kterou zvladli pacienti klinicky test IOMWT ve standardni varianté€,
se ve vSech pripadech zvysila. U pacienta A se rychlost oproti 1. méfeni zvySilao 43,16 %
(0,41 m/s), u pacienta B o 15,38 % (0,20 m/s) a u pacienta C o 12,50 % (0,12 m/s).
U rychlé varianty 10MWT se rychlost zvysila u dvou pacientd, v piipad€ pacienta A
017,52 % (0,25 m/s), v ptipadé pacienta B 0 4,71 % (0,08 m/s). Mirné zhorSeni nastalo
u pacienta C, kde doslo ke snizeni rychlosti o0 3,21 % (0,05 m/s).
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Graf 11. a 12. Porovnani vysledki z 1. a 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chiizovém

trenazéru) — TUG ve standardni a rychlé varianté

TUGS [s] TUGR [s]
12,00 10,64 1042 900 7,89 7.81
10,00 8,00
7,00 60?
8,00 6,00 507
5,71 6,00 5.00 e
6.00 ’
4,00
4,00 3.00
200 2,00
1.00
0.00 0.00
A2 Bl B2 CI A2 Bl B2 Cl

Vysvétlivky: A, B, C — oznaceni pacienta; / — méfeni prvni; 2 — méfeni druhé po 4 tydnech

terapie; TUG — Timed Up and Go, varianta S — standardni, R — rychla.

Cas provedeni standardni varianty TUG se ve dvou piipadech sniZil a v jednom
navy$il. U pacienta A doslo ke snizeni o 12,28 % (1,07 s) a u pacienta C o0 2,07 % (0,22
s). U pacienta B nedoslo ke zlepSeni, Cas provedeni byl navySen o 5,08 % (0,29 s).
V piipadé rychlé varianty TUG doslo u pacienti B a C k mirnému zkraceni Casu
provedeni, u pacienta B 0 2,17 % (0,11 s), u pacienta C o 1,01 % (0,08 s). Cas provedent

testu pacienta A se oproti prvnimu méfeni navysil o 7,08 % (0,43 s).

Graf 13. a 14. Porovnani vysledki z 1. a 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chiizovém

trenazéru) — TUG v manualni a kognitivni varianté

TUGM [s] TUGK [s]
12,00 11,01 12,00 1035 1051
10,00 9,01 10,00

8,00 8,66 200 8,06 ??0

8,00 500 69 ’
6,00 : 6,00
4,00 4,00
2,00 2,00
0,00 0,00

Al A2 Bl B2 Cl Al B2 CI

Vysvétlivky: A, B, C — oznaceni pacienta; / — méteni prvni; 2 — méfeni druhé po 4 tydnech

terapie; TUG — Timed Up and Go, varianta M — manualni, K — kognitivni.
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Cas provedeni manualni varianty TUG se ve dvou piipadech sniZil a v jednom
zvysil. Ke snizeni Casu provedeni doslo u pacienta A, ato o 11,21 % (1,01 s), dale pak
u pacienta C, kde byl ¢as snizen o 21,34 % (2,35 s). V pripadé pacienta B doslo
k prodlouzeni Casu provedeni o 12,81 % (0,73 s). U kognitivni varianty testu TUG bylo
nameéteno zlepSeni u vSech pacientd, u pacienta A byl Cas provedeni snizen o 22,13 %

(2,29 s), u pacienta B 0 11,82 % (0,91 s) a u pacienta C 0 15,51 % (1,63 s).

Graf 15. a 16. Porovnani vysledkil z 1. a 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chizovém

trenazéru) — FTSST a 6MWT

FTSST [s] 6MWT [m]
1800 |5g, 600,00 533
16,00 500.00 491
14.00 13.17 — 00 s Jos 415
12,00 10,08 9.62 ’ 9.4 400,00
10,00 - 300,00
8.00 ’
6,00 200,00
4.00 100,00
2,00 ’
0,00 0,00
Al A2 Bl B2 Cl C2 Al A2 Bl B2 Cl C2

Vysvétlivky: A, B, C — oznaceni pacienta; / — méteni prvni; 2 — méfeni druhé po 4 tydnech

terapie; FTSST — Five Times Sit to Stand Test; 6MWT — 6 Minute Walk Test.

V ptipadé FTSST bylo béhem druhého méfeni dosazeno v porovnani s méfenim
prvnim ve vSech ptipadech zlepSeni, ¢as provedeni se snizil. U pacienta A se Cas zkratil
0 16,86 % (2,67 s), upacienta B 0 4,56 % (0,46 s) a u pacienta C byl Cas zkracen
0 18,16 % (2,05 s). ZlepSeni nastalo také u 6MWT, kdy se u vSech pacienti prodlouzila
vzdalenost, kterou byli pacienti schopni béhem testu ujit. Pacient A uSel vzdalenost delsi

0 7,28 % (30 m), pacient B 0 8,55 % (42 m) a pacient C pfiiblizn€ 0 2,47 % (10 m).
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Graf 17. Porovnani vysledk z 1. a 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chiizovém

trenazéru) — FRT

FRT [cm]
50,00
45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00
Al A2 B2 Cl

Vysvétlivky: A, B, C — oznaceni pacienta; / — méfeni prvni; 2 — méfeni druhé po 4 tydnech

terapie; FRT — Functional Reach Test.

Vysledek FRT byl v porovnani s prvnim méfenim u vSech pacienti zlepSen. Pacient
A byl schopen dosahnout dal o 13,16 % (5 cm), pacient B o0 10,34 % (3 cm) a pacient C
06,90 % (2 cm).
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11 ZAZNAMY Z TRENINKOVYCH JEDNOTEK

Nasledujici grafy budou znazornovat ve zkratce prubéh terapie na CHT. Kazdy
z pacientll absolvoval rizny pocet terapeutickych jednotek v zavislosti na tom, zda
dochazel na tréninky dvakrat Ci tfikrat tydne. Grafy zachycuji prubéh terapie v délce
trvani 4 tydnu, jeden z pacientt (pacient A) v dochazce dale pokracoval a terapii dokoncil
v plné mife (8 tydnd). Prubéh celé jeho osmitydenni terapie bude dale popsan v ramci
dopliikové kazuistiky. Pocate¢ni klidova rychlost je definovéana jako pacientem urena
klidova, komfortni rychlost chiize v prvnich péti minutach trvani tréninku na CHT
(Graf 18). Za maximalni rychlost je povazovana nejvyssi rychlost dosazena béhem
terapeutické jednotky, ve které byl pacient schopen absolvovat jeden cely rychlostni
interval (Graf 19). Vzdalenosti je mySlena draha, kterou pacient v terapeutické jednotce
na trenazéru uSel (Graf 20). Rychlosti budou dale udavany v zaokrouhleni na jedno
desetinné misto, jelikoz byly takto zaokrouhlovany systémem nami vyuzitého CHT.
Pacient A absolvoval v prabéhu Ctyt tydnl 11 trénink(, pacient B podstoupil 12 tréninkd,

v piipadé pacienta C se jednalo o 8 absolvovanych trénink.

Graf 18. Prubéh terapie na chiizovém trenazéru — pocatecni klidova rychlost v prabéhu
Ctyt tydnt
Pocatecni klidova rychlost [km/h]
4,0

> M‘
3,0

9 W

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

-—A 20 21 20 2,1 24 25 24 25 26 25 27
-—-B 31 29 31 33 32 32 33 34 33 30 38 37
—--C 20 21 21 22 24 24 21 24

—0—A ——B —e—C

Vysvétlivky: A, B, C — oznaCeni pacienta; vodorovna osa /12 — potadi jednotlivych

tréninkovych jednotek.
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Z grafu vyplyva, ze s pribéhem terapie doslo u vSech pacienti k navyseni pocatecni
klidové rychlosti chiize na CHT. Nejvyraznéjsi narust této rychlosti byl zaznamenan
u pacienta A. Béhem ctyftydenni intervence se jeho klidova rychlost chiize na trenazéru
zvySsila 035,00 % (0,7 km/hod). Druhého nejvétsiho rychlostniho pfirastku bylo dosazeno
u pacienta C. Rychlost chtize tohoto pacienta se zvedla o 20,00 % (0,4 km/hod). O néco
méné vyrazné zlepSeni nachazime u pacienta B, kde doslo k navySeni ptivodni klidové
rychlosti o 19,35 % (0,6 km/hod). V pripadé pacienta A dochazelo v prubéhu terapie
k postupnému navySovani rychlosti. U pacienti B a C probihalo navySovani pocate¢ni
klidové rychlosti méné harmonicky, bylo doprovazeno obcasnymi vykyvy v podobé
rychlostniho poklesu.

Graf 19. Pribéh terapie na chiizovém trenazéru — maximalni rychlost v prib&hu ctyt

tydna

Maximalni rychlost [km/h]
6,0

5,0

i W
30 M.\'

2,0

1.0

0.0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

—-—-A 32 32 32 33 34 35 36 37 36 37 36
——B 47 48 48 38 48 46 51 52 45 45 47 52
-—-C 30 32 31 33 33 34 35 35

—o—A —e—B —e—(C

Vysvétlivky: A, B, C — oznaceni pacienta; vodorovna osa /-12 — poradi jednotlivych

tréninkovych jednotek.

V piipadé€ rychlosti maximalni pacienti taktéz vykazovali zlepSeni po 4 tydnech
trvani terapie. Pacient A navysSil svou maximalni rychlost chize na CHT o 12,50 %
(0,4 km/hod), pacient B 0 10,64 % (0,5 km/hod). Nejvyssiho rychlostniho pfirastku bylo
dosazeno u pacienta C, kde se maximalni rychlost chize navysila o 16,67 % (0,5 km).

U pacientd A a C lze pozorovat viceméné stabilni prubéh terapie, bez rychlostnich
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vykyva. Prabéh terapie pacienta B je v porovnani s prubéhy terapii vySe zminénych
pacienti méné harmonicky, postupny narust rychlosti byl doprovazen tréninky s horsimi

vykony.
Graf 20. Pribéh terapie na chiizovém trenazéru — dosazena vzdalenost v prubéhu Ctyt
tydna
Vzdalenost [km]
2,50

2,00 W
1,50

100 W’/‘\'

0,50

0,00
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

——A 1,06 1,07 1,09 1,16 1,22 1,26 1,27 1,30 1,31 1,41 1,34
—e—B 2,03 198 2,00 1,73 1,97 198 2,18 2,18 199 1,87 2,10 2,20
-—C 1,03 1,11 1,09 1,06 1,20 1,23 1,25 1,28

—o—-A ——B —e—C

Vysvétlivky: A, B, C — oznaceni pacienta; vodorovna osa /12 — poradi jednotlivych

tréninkovych jednotek.

Vzdalenost, kterou byli pacienti schopni béhem tréninkové jednotky ujit se taktéz
zlepsila ve vSech pfipadech. Pacient A béhem tréninku usel o0 26,42 % (280 m) vice nez
na zacCatku terapie, pacient B se zlepsil 0 8,37 % (170 m) a pacient C 0 24,27 % (250 m).
Tréninky pacientd A a C poukazuji v souvislosti se zdolanou vzdalenosti na pomérné
stabilni pribéh terapie. S trvanim terapeutického obdobi u téchto pacienti dochazelo
k postupnému prodluzovani zdolané vzdalenosti. Rozdil je opét u pacienta B, kde lze
pozorovat mirné nestabilni pribéh. Narast dosazené vzdalenosti byl prokladan tréninky,

kdy pacient urazil vzdalenost o néco mensi nez v predchozich setkanich.
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12 KAZUISTIKA

Zikladni adaje: muz, 78 let, 178 cm, 82 kg, BMI 25,9

Diagnéza, doba trvani onemocnéni: Parkinsonsky syndrom, 2 roky

Stadium H&Y: stadium 1, vyraznéjsi postizeni pravé strany

Pridruzena onemocnéni: varixy, stav po prostatektomii (2020)

Medikace: Isicom (co 4 hodiny, vzdy v 7, 11, 15, 19 hod.), Detralex

Subjektivné vnimané priznaky onemocnéni, aktudlni pohybova aktivita: pacient
udava ptitomnost mirnych poruch rovnovahy (zejména pii naro¢néjsich Cinnostech jako
je napf. stoj na jedné noze) a obCasnych zarazi béhem pohybu (freezing), byval pfitomen
mirny pravostranny tremor (nyni se vSak jiz par mésici nevyskytuje), potize pii chizi
(rytmus vniman jako nepravidelny), chiize je celkové narocn€jsi nez diiv. Denné ujde
pfiblizné 5-7 km. Kompenzacni pomucky nevyuziva. Schody zvlada bez obtizi.

Pady, historie padia, FES-I: pady neudava. V hodnoceni FES-I dosahuje skore 18 bodu,
coz je popisovano jako pritomnost celkoveé malé obavy z padu.

ON/OF: fluktuace nejsou, konstantni ON

Prubéh méreni: méfeni bylo uskutecnéno dle schématu popsaného v metodice.
Terapie: terapie probihala rovnéz podle popsaného metodického schématu, pfiCemz
vzhledem kvéku pacienta a jeho funkénim schopnostem trval kazdy interval
v subjektivné maximalni rychlosti 4 minuty. Nasledné¢ budou ptedlozeny zdznamy

prubéhu prvniho fadného tréninku, tréninka po 2, 4 a 8 tydnech trvani terapie.

Tabulka 8. Zaznam pribéhu prvniho tréninku

Cas zaznamu v (km/hod) S0: (%) TF (tep/min) s (km)
0. minuta - 97 76 -
5. minuta 2,0 97 87 0,16
9. minuta 2,9 97 97 0,34

11,5. minuta 2,0 97 91 0,42

15,5. minuta 3,0 97 101 0,61
18. minuta 2,0 98 94 0,70
22. minuta 3,2 97 101 0,90
27. minuta 2,0 98 97 1,06

Naklon: 1 % S0+TF Navrat (s): 190

Vysvétlivky: v — rychlost; SOz — saturace hemoglobinu kyslikem; TF — tepova frekvence;
s — draha (absolvovana vzdalenost); SO;+71F Navrat — Cas v sekundach, za ktery doslo

k navratu tepové frekvence a saturace k pocatecnim hodnotam.
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Tabulka 9. Zaznam prubéhu tréninku, 2 tydny po zahajeni terapie

Cas zaznamu v (km/hod) S02 (%) TF (tep/min) s (km)
0. minuta - 99 78 -
5. minuta 2,4 98 93 0,18
9. minuta 3,3 98 97 0,40

11,5. minuta 2,5 98 96 0,49

15,5. minuta 3,3 98 102 0,70
18. minuta 2,5 99 97 0,80
22. minuta 34 97 104 1,02
27. minuta 2,5 99 102 1,22

Naklon: 1 % S0+TF Navrat (s): 180

Tabulka 10. Zaznam prabéhu tréninku, 4 tydny po zahajeni terapie

Cas zdznamu v (km/hod) S02 (%) TF (tep/min) s (km)
0. minuta - 96 84 -
5. minuta 2,7 99 97 0,22
9. minuta 34 98 104 0,43

11,5. minuta 2,8 98 98 0,53

15,5. minuta 3,5 99 110 0,78
18. minuta 2,8 98 103 0,90
22. minuta 3,6 98 107 1,11
27. minuta 2,8 97 102 1,34

Naklon: 1,5 % S0,+TF Navrat (s): 180

Tabulka 11. Zaznam prabéhu tréninku, 8 tydni po zahajeni terapie

Cas zdznamu v (km/hod) S02 (%) TF (tep/min) s (km)
0. minuta - 99 74 -
5. minuta 2,7 99 90 0,20
9. minuta 3,6 98 102 0,43

11,5. minuta 2,7 99 96 0,53

15,5. minuta 3,7 99 103 0,77
18. minuta 2,8 97 96 0,89
22. minuta 3,7 99 108 1,13
27. minuta 2,8 97 99 1,38

Naklon: 1,5 % S0+TF Navrat (s): 150

Vysvétlivky pro Tabulky 9.—11.: v — rychlost; SO> — saturace hemoglobinu kyslikem;
TF —tepova frekvence; s — draha (absolvovana vzdalenost); S02+7TF Ndavrat — Cas
v sekundach, za ktery doslo k navratu tepové frekvence a saturace k pocate¢nim

hodnotam.
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Hodnoceni priubéhu terapie na chuzovém trenazéru

Ze zaznamu prubéhu tréninkd na CHT je patrné zlepSeni subjektivné komfortni
i maximalni rychlosti chiize. S timto rychlostnim pfiristkem se poji také vzdalenost,
kterou pacient na CHT usSel. Pacient s postupujicim trvanim terapie zvladal vétsi naklon
(incline) trenazéru. Pivodni pocatecni komfortni rychlost chiize na trenazéru byla
2,0 km/hod. Po 8 tydnech trvani terapie doSlo kjejimu navySeni na 2,7 km/hod.
U subjektivné maximalni rychlosti na trenazéru se jednalo o zménu z 3,2 km/hod
na 3,7 km/hod. Vzdalenost, kterou byl schopen pacient na trenazéru ujit, se zvysila
z pivodnich 1,06 km na 1,38 km. Nejmarkantnéj§i narust rychlosti a zdolanych
vzdalenosti byl po 4 tydnech trvani terapie. Poté nasledovalo pouze minimalni
zlepSovani. Hodnoty saturace a tepové frekvence se po celych 8 tydnu trvani terapie
drzely v priblizné totoznych hodnotach. Kolisani bylo jen nepatrné. S pribéhem terapie
se vSak snizoval Cas navratu saturace a tepové frekvence ke klidovym hodnotam,

a to z puvodnich 190 s na kone¢nych 150 s.

Vysledky probéhlych méreni

Déle budou popsany vysledky klinického testovani a méfeni systémem RehaGait
Analyzer Pro (0vodni méteni, méfeni po 4 tydnech terapie na CHT a méteni po 8 tydnech
terapie na CHT) a jejich procentualni porovnani, tedy rozdil mezi méfenim prvnim
a druhym (po 4 tydnech terapie na CHT) a mezi méfenim druhym a tfetim (po 8 tydnech
terapie na CHT). Tabulky obsahuji v§echna méfteni a jejich porovnani. Dale budou slovné
popsany a shrnuty pouze vysledky, které poukazuji na vyrazn€jsi zménu pozorovanych
charakteristik chtze, tedy doslo-1i u dané charakteristiky po ¢tyfech tydnech trvani terapie

ke zméné o velikosti alespori 2 %.
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Tabulka 12. Vysledky 1. méfeni, 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chlizovém trenazéru)
a 3. meéfeni (po 8 tydnech terapie na chiizovém trenazéru), métfeno systémem RehaGait

Analyzer Pro pii bézné rychlosti chiize — porovnani naméfenych hodnot

Charakteristika chiize Méieni 1 Méi‘eni 2 Méieni3 | Xl1a2 | Y2a3
M=+SD M=SD M+ SD Vi %o

Trvani dvojkroku [s] 1,17 £ 0,01 1,19+ 0,01 1,13+£0,02 | 1,71 | -5,04
Délka dvojkroku [m] 1,39 £0.05 1,34+ 0,01 1,44+ 0,02 | -3,60 | 7,46
Rychlost chiize [m/s] 1,19+0,05 | 1,12+0,03 1,27+0,03 | -5,88 | 13,39
Kadence [kroku/min] 102,86 £ 0,78 | 100,78 £1,07|105,91 £1,53| -2,02 | 5,09
Stojna faze LDK [%] 63,66 +0,46 | 63,28 +0,47 | 63,91+0,36 | -0,60 | 1,00
Stojna faze PDK [%] 64.22+0,45 | 64,28 +0,09 | 64.82+0,10 | 0,09 0,84
Svihova faze LDK [%] 36,34+ 0,46 | 36,72+ 0,47 | 36,09+ 0,36 | 1,05 | -1,72
Svihova faze PDK [%] 35,78 +0,45 | 35,72+0,09 | 35,18+ 0,10 | -0,17 | -1,51
Jednooporova faze LDK [%] | 35,78 0,43 | 35,70+ 0,06 | 35,16+ 0,14 | -0,22 | -1,51
Jednooporova faze PDK [%] | 36,33 +£0,48 | 36,74+ 0,48 | 36,13+0,30 | 1,13 | -1,66
Dvouoporova faze LDK [%] | 14,91 +0,71 | 1531+0,52 | 15,13+0,82 | 2,68 | -1,18
Dvouoporova faze PDK [%] | 12,85+ 0,54 | 12,42 +0,25 | 13,69+ 0,44 | -3,35 | 10,23
Prostorova variabilita CHC | 335+044 | 3,57+0,77 | 2,38+042 | 6,57 | -33,33
Temporalni variabilita CHC | 1,74 £ 0,41 266+0.84 | 2,18+1,14 |52,87 | -18,05

Vysvetlivky: Meéreni 1 — uvodni méfeni; Meéreni 2 — méfeni po 4 tydnech terapie
na chiizovém trenazéru; Meéreni 3 — méfeni po 8 tydnech terapie na chizovém trenazéru;
Xla2 — porovnani, o kolik procent je vySS§i/nizsi vysledek 2. méfeni nez vysledek
1. méfeni; Y2a3 — porovnani, o kolik procent je vys§i/niz§i vysledek 3. méfeni
nez vysledek 2. méfeni; LDK — leva dolni koncCetina; PDK — prava dolni koncetina;

CHC - chiizovy cyklus; M — primér; SD — smérodatna odchylka.

U vysledkt méfeni systémem RehaGait Analyzer Pro pti bézné rychlosti chiize 1ze
pozorovat prodlouzeni doby trvani dvojkroku v porovnani s 1. méfeni (+1,71 %).
Nasledné vSak byla u 3. méfeni (v porovnani s méfenim 2) doba trvani dvojkroku
zkracena (-5,04 %). Dvojkrok se u 2. méteni zkratil (-3,60 %), nasledné u 3. méfeni doslo
k jeho prodlouzeni (+7,46 %). Rychlost bézné chize byla v porovnani s 1. méfenim
u 2. méteni nizsi (-5,88 %). Béhem 3. méfeni byl vSak zji§tén v porovnéani s méfenim
predchozim rychlostni prirastek (+13,39 %). U kadence se situace vyvijela podobng,
po 4 tydnech trvani terapie byl zaznamenan pokles kadence (-2,02 %), nasledné bylo
u tiettho méfeni zjisténo jeji navyseni (+5,09 %). Dvouoporova faze LDK se po 4 tydnech

trvani terapie prodlouzila (+2,68 %), nasledné bylo zaznamenano u 3. méfeni jeji mirné
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zkraceni (-1,18 %). U dvouoporové faze PDK nastalo naopak u 2. meéfeni nejprve
zkraceni této faze (-3,35 %), posléze byla u 3. méfeni pomérn€ vyrazné prodlouzena
(+10,23 %). Prostorova variabilita CHC byla u 2. méfeni vétsi nez v pfipadé méfeni
prvniho (+6,57 %). Po 8 tydnech trvani terapie vSak byl v porovnani s pfedchozim
meéfenim zaznamenan vyrazny pokles této hodnoty (-33,33 %). U variability temporalni
doslo nejprve k vyraznému narustu této hodnoty (+52,87 %), po 8 tydnech trvani terapie

byla hodnota v porovnani s predchozim méfenim snizena (-18,05 %).

Tabulka 13. Vysledky 1. méfeni, 2. méfeni (po 4 tydnech terapie na chiizovém trenazéru),

3. méfeni (po 8 tydnech terapie na chiizovém trenazéru), méfeno systémem RehaGait

Analyzer Pro pfi maximalni rychlosti chtize — porovnani naméfenych hodnot

i e e Méieni 1 Méi‘eni 2 Méieni 3 X1a2 | Y2a3
M +SD M +SD M +£SD % %
Trvani dvojkroku [s] 1,07 £0,02 | 1,03+0,01 1,02+ 0,01 | -3,74 | -0,97
Délka dvojkroku [m] 1,51+0,03 | 1,56+0,01 1,59+0,02 | 3,31 1,92
Rychlost chiize [m/s] 1,41+0,03 | 1,50+0,01 1,55+ 0,01 | 6,38 3,33
Kadence [krokiu/min] 111,81+ 1,44 (115,83 +0,68(116,92+0,64| 3,60 | 0,94
Stojna faze LDK [%] 62,44 +£0,78 | 62,32+£0,87 | 62,89+0,06 | -0,19 | 091
Stojna faze PDK [%] 62,92 +£0,67 | 63,25+0,32 | 63,73+0,22 | 0,52 0,76
Svihova faze LDK [“0] 37,56 +0,78 | 37,68 +0,87 | 37,11 +£0,06 | 0,32 | -1,51
Svihov4 faze PDK [%o] 37,08 £ 0,67 | 36,75+0,32 | 36,27+ 0,22 | -0,89 | -1,31
Jednooporova faze LDK [%] | 37,18 £ 0,73 | 36,71 £ 0,29 | 36,35+ 0,09 | -1,26 | -0,98
Jednooporova faze PDK [%] | 37,69+ 0,53 | 37,68 0,87 | 37,10+ 0,04 | -0,03 | -1,54
Dvouoporova faze LDK [%] | 12,97 £0,98 | 14,26 1,37 | 14,10£0,60 | 9,95 | -1,12
Dvouoporova faze PDK [%] | 12,14+ 0,36 | 11,79+ 0,23 | 12,48+ 0,60 | -2,88 | 5,85
Prostorova variabilita CHC | 240+0,52 | 5,71+ 1,23 | 2,44+0,24 | 137,92 |-57,27
Temporalni variabilita CHC | 1,08 +£0,27 4,07 £ 3,69 1,91 £ 0,67 |[276,85| -53,07

Vysvétlivky: Meéreni 1 — tivodni méfent;

Meéreni 2 — méfeni po 4 tydnech terapie

na chiizovém trenazéru; Meéreni 3 — méfeni po 8 tydnech terapie na chizovém trenazéru;
Xla2 — porovnani, o kolik procent je vySS§i/nizsi vysledek 2. méfeni nez vysledek
1. méfeni; Y2a3 — porovnani, o kolik procent je vys§i/niz§i vysledek 3. méfeni
nez vysledek 2. méfeni; LDK — leva dolni koncCetina; PDK — prava dolni koncetina;

CHC - chiizovy cyklus; M — primér; SD — smérodatna odchylka.

U vysledki méfeni systémem RehaGait Analyzer Pro pfi maximalni rychlosti chize
bylo zaznamendno mezi 2. a 1. méfenim zkraceni doby trvani dvojkroku (-3,74 %), které

bylo nésledné pfi 3. méteni jesté vice zvyraznéno (-0,97 %). Dvojkrok se po 4 tydnech
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terapie na CHT pfi maximalni rychlosti chiize prodlouzil (+3,31 %). Nasledné doslo
v ramci 3. méfeni k jeho dalSimu prodlouzeni (+1,92 %). Rychlost maximalné rychlé
chize byla u 2. méfeni navySena (+6,38 %), u méfeni 3. se navySeni rychlosti dale
zvyraznilo (+3,33 %). Kadence u maximalné rychlé chiize rovnéz vzrostla v porovnani
s pocateCnim meétenim (+3,60 %). Beéhem 3. méfeni se kadence jes§te nepatrné zvysila
(+0,94 %). Dvouoporova faze LDK se v pfipadé 2. méfeni prodlouzila (+9,95 %).
Nasledné doslo u 3. méfeni k jejimu mirnému zkraceni (-1,12 %). Dvouoporova faze
u PDK seu 2. méfeni v porovnani s pocatecni hodnotou mirné zkratila (-2,88 %),
nasledné u 3. méfeni doslo kjejimu prodlouzeni (+5,85 %). Razantni zmény byly
nameteny v piipadé prostorové a temporalni variability CHC. Prostorova variabilita se
u méfeni po4 tydnech trvani terapie vyrazné zvysila (+137,92 %). Nasledné doslo
v ramci 3. méfeni v porovnani s pfedchozim méfenim k zji§téni jejiho mirného poklesu
(-57,27 %). U temporalni variability byla situace obdobna, nejprve doslo béhem 2. méfeni
k zaznamenani nartstu pavodni hodnoty (+276,85 %), nasledné doslo v ramci 3. pokusu

k jejimu poklesu (-53,07 %).
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Tabulka 14. Vysledky klinickych testi provadénych v ramci 1. méfeni, 2. méfeni

(po 4 tydnech terapie na chizovém trenazéru), 3. méfeni (po 8 tydnech terapie

na chiizovém trenazéru) — porovnani nameéfenych hodnot

Klinicky test Méieni 1 Méieni 2 Méieni 3 X1a2 Y2a3
M+ SD M=+SD M+ SD % %

10MWTS [s] 10,55+ 0,21 7.44 £ 0,92 8.32+0,84 -29,48 11,83
10MWTR [s] 7.35+0,57 6,22 +0.27 6,06 £ 0,56 - 15,37 -2,57

TUGS [s] 8,71 £ 0,20 7.64+0.25 8.36 £ 0,08 - 12,28 9,42
TUGR [s] 6,07 £ 0,08 6,50+0,12 6,38 £0,54 7,08 - 1,85
TUGM [s] 9.01+0,18 8,00 £ 0,53 7,78 £0,31 -11,21 -2,75
TUGK [s] 10,35+ 0,39 8,06 £ 0,35 7,72 £0,48 -22,13 -4,22
FTSST [s] 15,84+0,57 | 13,17+0,90 | 10,42+ 0,04 - 16,86 - 20,88

6MWT [m] 412,00 442,00 470,00 7,28 6,33

FRT [cm] 38,00 43,00 43,00 13,16 0,00

Vysvétlivky: I0MWT — 10 Metre Walk Test, varianta S — standardni, R — rychla; TUG —
Timed Up and Go, varianta S — standardni, R — rychla, M — manualni, K — kognitivni;
FTSST — Five Times Sit to Stand Test; 6MWT — 6 Minute Walk Test; FFRT — Functional
Reach Test; Mérfeni I — Gvodni méfeni; Méreni 2 — méfeni po 4 tydnech terapie
na chiizovém trenazéru; Meéreni 3 — méfeni po 8 tydnech terapie na chizovém trenazéru;
Xla2 — porovnani, o kolik procent je vySS§i/nizsi vysledek 2. méfeni nez vysledek
1. méfeni; Y2a3 — porovnani, o kolik procent je vysSi/niz8§i vysledek 3. méfeni

nez vysledek 2. métfeni, M — prumér, SD — smérodatna odchylka.

V piipadé klinického testovani byly zaznamendny pomérné vyrazné zmeény
v dosazenych vysledcich. U standardni varianty I0MWT doslo u pacienta po 4 tydnech
trvani terapie k snizeni Casu, za ktery byl test absolvovan (-29,48 %). Béhem 3. méfeni
se Cas, za ktery byl test vykonan v porovnani s méfenim 2. o trochu navysil (+11,83 %).
U rychlé varianty testu doslo po 4 tydnech trvani terapie ke snizeni ¢asu provedeni
(-15,37 %), nasledné pii 3. méfeni se Cas provedeni zkratil jesté vyraznéji (-2,57 %).
U testu TUG ve standardni varianté doslo taktéz ke zlepSeni, €as provedeni se v porovnani
s 1. mé&fenim zkratil (-12,28 %). Nasledné vsak doslo u 3. méfeni k mirnému zhorSeni.
Oproti 2. méfeni se Cas provedeni prodlouzil (+9,42 %). U rychlé varianty testu TUG
doslo nejprve k navySeni Casu provedeni (+7,08 %), nasledné bylo v ramci 3. méfeni
v porovnani s méfenim druhym zaznamenano mirné zlepSeni (-1,85 %). U varianty
s manualnim ukolem doslo pfi druhém méfeni k poklesu ¢asu, za ktery byl test vykonan

(-11,21 %). Béhem 3. méteni doslo k zaznamenani dalSiho zlepSeni. Nejvétsi zlepseni
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ze vSech variant testd TUG bylo dosaZeno u varianty s kognitivnim ukolem. Zde pacient
test vykonal v kratSim ¢ase v porovnani s tvodnim méfenim (-22,13 %). Béhem 3. méteni
se zlepSeni jesté prohloubilo, doslo k dalSimu ¢asovému ubytku (-4,22 %). U FTSST
pacient dosahl také vyrazné lepSich vysledkt, béhem 2. méfeni nastalo zkraceni Casu
provedeni (-16,86 %). Posléze byl vysledek jesté umocnén. Cas, za ktery byl pacient
schopen test provést, se snizil jesté vyraznéji (-20,88 %). V pripadé 6OMWT nastalo taktéz
zlepSeni, nejprve o 7,28 %, nasledné béhem 3. méfeni o dalsich 6,33 %. U testu dosahu
pacient dosah navysil pouze u 2. méfeni (+13,16 %). Béhem 3. méfeni zlepSeni

zaznamenano nebylo.

Subjektivni hodnoceni terapie

Po ukonceni terapie byla pacientovi predlozena sedmistupiiova Skala hodnoceni
celkového dojmu ze zmény stavu dle Rokyty, Krsiaka a Kozaka (2006). Tato Skala
popisuje jako stuperi 1 velmi vyrazné zlepSeni a stupeni 7 jako velmi vyrazné zhorSeni
stavu pacienta. Pacient zvolil stuperi 2, ktery je popisovan jako podstatné zlepSeni stavu.
Dalsi nalezitosti kone¢ného vySetfeni bylo hodnoceni spokojenosti s vysledkem terapie
a s pruibéhem rehabilitace. Hodnoceni bylo v bodech, a to od 1 do 10 bodu, kdy 1 bod
oznacoval minimalni spokojenost a 10 bodi naopak spokojenost maximalni. V obou
ptipadech pacient spokojenost zhodnotil 9 body. Na pozadavek blizsi specifikace zmény
stavu pacient odpoveédél, ze zlepSeni pocituje hned v ne€kolika oblastech. Subjektivné
nejvice vnimal zlepSeni rovnovahy. Popisoval situaci, kdy ptfed zah4jenim terapie nebyl
schopen ustat na jedné noze pii oblékani bot. S probihajicimi tréninky se situace postupné
zlepSovala, na konci terapeutické intervence mél s timto ukolem pouze minimalni obtize.
Vyznamné zlepSeni pacient popisoval také v chizi. Nejvice pocitoval zménu tempa
chtize, chizi zhodnotil jako rytmictéjsi. Rovnéz vnimal, Zze se u rychlejsi chaze tolik

nezadycha, v porovnani se stavem pied intervenci.
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DISKUZE

Vypracovana prace pojednava o velmi aktualni problematice tykajici
se terapeutické intervence u pacientti s PN. Konkrétné poukazuje na efekt terapie vedené
na CHT u téchto pacientd. Obdobnych praci, které se danou problematikou zabyvaly, jiz
bylo publikovano nespocet. Vysledky mnoha z nich shrnula obsahla review databaze
Cochrane (Mehrholz et al, 2015). Zadna z doposud publikovanych praci viak
pro objektivizaci vysledki nevyuzivala systém RehaGait Analyzer Pro.

V ramci praktické Casti prace byly kromé efektu terapie na CHT analyzovany
vztahy mezi chlizovymi charakteristikami méfenymi systémem RehaGait Analyzer Pro
avysledky klinickych testd. Cilem bylo poukazat na vzajemné souvislosti mezi
jednotlivymi vySetfovacimi postupy. Zamérem bylo zjistit, jak muzou chizové
charakteristiky typické pro pacienty s PN ovliviiovat vysledky v klinickém testovani.

Pozornost byla rovnéz vénovana otazce tykajici se reliability, opakovatelnosti
provedenych méteni. Pro hodnoceni prace a nasledné vyvozovani zavéra bylo zapotiebi
zjistit, zda jsou ziskané vysledky spolehlivé. Probéhlo vyhodnoceni opakovatelnosti
vysledki jednotlivych, po sobé bezprostiedné nasledujicich pokust méfeni.

Pti formulaci cilii prace a z nich vyplyvajicich vyzkumnych otazek jsme vychazeli
z aktualnich poznatkd. Bylo kladeno 7 vyzkumnych otazek, které budou v nasledujicim

textu diskutovany.

Diskuze k vyzkumné otazce V1

Prvni vyzkumna otazka se zabyvala vztahy mezi vybranymi charakteristikami
chiize méfenymi systémem RehaGait Analyzer Pro a vybranymi klinickymi testy
u pacienti s PN. Z naméfenych vysledki byly pro urCovani korelaci zvoleny tyto
charakteristiky: trvani dvojkroku, délka dvojkroku, rychlost chiize a kadence. Jak jiz bylo
zminéno v kapitole 4, jedna se o charakteristiky chtize, které jsou u pacienti s PN velice
Casto postizeny, né€kdy jiz v poCateCnim stadiu onemocnéni. Z vysledku vyplyva, ze
pacienti s prodlouzenou dobou trvani dvojkroku jak pfi bézné, tak pfi maximalné rychlé
chizi, vykazuji soucasné horsi vysledky v obou variantach 10MWT, FTSST ve vSech
variantach testu TUG s vyjimkou kognitivni varianty pii chizi v bézné rychlosti.
Dosazeni vys$$i rychlosti v obou variantach 10MWT, krat§i doby trvani ve vSech
variantach testu TUG a v FTSST, dale také del§i vzdalenosti v 6MWT statisticky
vyznamne koreluje s rychlosti chize naméfenou systémem RehaGait Analyzer Pro.

Cim vy$§i rychlosti byl pacient schopen jit v ramci méfeni systémem RehaGait Analyzer
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Pro, tim lepSich vysledki dosahoval v jiz zminénych klinickych testech. V pfipadé
kadence byla situace obdobna jako v pfedchozim pripadé. S vyssi kadenci bylo taktéz
dosazeno lepsich vysledk ve zminénych klinickych testech, s vyjimkou 6MWT, kdy
vysledek tohoto testu s vysi kadence nijak nekoreloval. Zajimavym zjiSténim je, ze nebyl
nalezen zadny vztah mezi délkou dvojkroku a zminénymi klinickymi testy, a to ani
pfi bézné ani pii maximalné rychlé chizi.

Diskuze k vyzkumné otazce V2

Cilem vyzkumné otazky V2 bylo zjistit, zdali je pfitomen rozdil ve vybranych
chtizovych charakteristikach (trvani dvojkroku, délka dvojkroku, rychlost chize,
kadence, stojna faze LDK, PDK, §vihova faze LDK, PDK, jednooporova faze LDK,
PDK, dvouoporova faze LDK, PDK, prostorova a temporalni variabilita CHC)
naméfenych systémem RehaGait Analyzer Pro mezi tfemi bezprostfedné nasledujicimi
pokusy chiize u pacientd s PN. Statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi, po sobé
nasledujicimi pokusy chlize v pacientové bézné rychlosti byl vyhodnocen ve Ctyfech
piipadech, tedy u 9,52 % pfipadi ze vSech provedenych porovnavani. Ve zbylych
90,48 % pripadi porovnani se od sebe bezprostiedné nasledujici pokusy chiize nelisily.
Tento vysledek, tedy ptitomnost relativni shody mezi jednotlivymi pokusy ve vice nez
90 % ptipadd, 1ze v ramci klinické praxe povazovat za akceptovatelny. Dané méfeni je
mozné u pacientd s PN pomém¢ spolehlivé vyuzivat.

Ve vSech ctytech piipadech se jednalo o rozdil mezi 1. pokusem v kombinaci bud'to
s pokusem 3. (3 pfipady), nebo s pokusem 2. (1 ptipad). K obdobnému zaveru dosla také
Navratilova (2020). Ve své diplomové praci taktéz porovnavala jednotlivé rozdily mezi
bezprostiedné nasledujicimi pokusy chiize u pacienti s PN za souc¢asného vyuziti nami
pouzitého systému RehaGait Analyzer Pro. Kromeé chiizovych charakteristik, které byly
srovnavany v ramci této diplomové prace, vénovala pozornost také dal§im parametrim.
Z celkového poctu 120 porovnani nalezla statisticky vyznamné rozdily mezi 5,8 %
provedenymi pokusy.

Duvodu, pro¢ se jednotlivé pokusy chiize u pacientd s PN lisi, mize byt hned
nékolik. Prvnim divodem miZze byt pfitomnost mezikrokové variability, kdy pacient
béhem bezprostiedné nasledujicich pokust neni schopen opakované dosahnout totozného
provedeni chiize. Dle Schaafsma et al. (2003) muaze byt pficinou naruSena schopnost
generovat rytmické pohyby v pacientov€ zvoleném tempu. ZvySena variabilita

charakteristik chiize je béznou soucasti poruch chiize u jedinci s PN. S progresi
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onemocnéni dochazi k prohlubovani deficitu. Vyraznéjsi variabilita Casoprostorovych
charakteristik chiize muze zpusobovat zvySeny vyskyt padd (Schmitt et al., 2020).
Schaafsma et al. (2003) poukazuji na vyznamnou souvislost mezi variabilitou doby trvani
dvojkroku a frekvenci padi u pacientd s PN. ZvySena variabilita CHC byva casto
spojovana s pritomnosti posturalni nestability, ktera riziko padu jesté vice navysuje.

Dal$im diavodem zhorSené opakovatelnosti muze byt obtizné zahajeni pohybu
(Razicka et al., 2019). Je mozné, Ze v ramci prvniho pokusu, ktery nasledoval po obdobi
neCinnosti (fixace senzori a kalibrace systému), bylo pro pacienta problematické
se rozejit. Tento divod by mohl soucasné vysvétlovat i1 prevazujici odli§nosti v prvnich
pokusech méfeni.

Tyto odlisnosti vSak muze zapfiCinit také urcita nejistota z prvniho meéreni
aneznamé situace. Pacient muze byt béhem prvniho pokusu obezietny, jelikoz
se s podobnym testovanim je§t€é nikdy nesetkal. Prvnim pokusem si pacient méfeni
osvojuje, béhem pokusu druhého a tretiho jiz vi a ma prakticky odzkouseno, co bude
nasledovat. Z tohoto divodu je mozné, Ze se prvni ,,zkuSebni“ pokus li§i od pokusu
nasledujicich. Re§enim dané situace by mohlo byt zavedeni prvniho zkugebniho pokusu,

ktery by nebyl zapocitavan do vysledného hodnoceni.

Diskuze k vyzkumné otazce V3

V névaznosti na predchozi vyzkumnou otazku bylo hodnoceni opakovatelnosti
bezprostfedné nasledujicich pokust chize v bézné rychlosti obohaceno také o obdobné
hodnoceni, avSak v subjektivné maximalni rychlosti chiize. Mezi jednotlivymi pokusy
zde nebyly naméteny zadné statisticky vyznamné rozdily.

Duvodem, pro¢ bylo vbézné rychlosti chliize naméfeno vice statisticky
vyznamnych rozdili mezi jednotlivymi bezprostiedné nasledujicimi pokusy chize, mize
byt skuteCnost, ze pacienti bézn€¢ chodi pokazdé jinou rychlosti. Jinak voli béznou
rychlost chiize, kdyZz jsou na prochazce, jinak zase v pfipadé chize za néjakym cilem
(cesta do obchodu). U maximalné rychlé chiize mizou byt tyto odlisnosti redukovany,
jelikoz s pokynem ,jdéte tak rychle, jak jen to jde* pacient dostava jasnou instrukci

a pouze jednu moznost rychlosti, tedy svou rychlost maximalni.

Diskuze k vyzkumné otazce V4
Statisticky vyznamné rozdily mezi jednotlivymi bezprostiedné nasledujicimi
pokusy nami zvolenych klinickych testd byly vyhodnoceny v péti pripadech. Rozdily

byly nejCasté€ji nalezeny u testu, které byly provadény pouze ve dvou pokusech. V téchto
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pfipadech bylo primérné v celém vyzkumném souboru dosazeno vzdy lepsich vysledku
v ramci druhych pokust. Divodem muze byt stejné, jak jiz bylo zminéno u diskuze
k otazce V2, pfitomnost pohybové variability i nejistoty z neznamého ukolu. Druhy
ze zminénych divodi muze vysvétlovat pritomnost primérného dosazeni lepSich
vysledki v pokusech druhych v porovnani s vysledky pokust prvnich. Pro zpfesnéni
vysledkd by bylo vhodné absolvovat vSechny z provedenych testi ve tfech pokusech.
To vSak v naSem piipadé nebylo mozné vzhledem k Casové naroCnosti aplikovaného
vySetfovaciho schématu. Z publikovanych praci byla zjisténa u pacienti s Parkinsonovou
nemoci vysoka reliabilita v rdmci test-retest u standardni varianty 10MWT (ICC=0,92),
u rychlé varianty téhoz testu (ICC=0,96), dale pak také u testu TUG ve standardni varianté
(ICC=0,85) (Lang, Kassan, Devaney, Colon-Semenza, & Joseph, 2016; Steffen & Seney,
2008).

Diskuze k vyzkumné otazce VS

Tato otazka byla kladena za ucelem zjistit, zda primérna rychlost, za kterou
probandi absolvovali 10MWT nabyva stejné hodnoty jako priméma rychlost chize
pii méfeni systémem RehaGait Analyzer Pro. V obou pfipadech (RehaGait, IOMWT)
byla soucasti méfeni jak chize v bézné, tak v maximalni rychlosti (standardni a rychla
varianta IOMWT). Obé méfeni (10MWT, RehaGait) probihala v jeden den. V piipadée
bézné rychlosti chize se vysledky obou testi pomémeé vyrazné€ rozchazely. V 7 pripadech
byla rychlost bézné chiize vyssi u standardni varianty IOMWT, u zbylych 5 piipada pak
byla vyssi rychlost naméfena systémem RehaGait. Pfi testovani rychlé chiize dosahli
pacienti opét vyssich rychlosti pii 1I0MWT. Zde vSak dosahla lepsich vysledkd pomérna
vétSina, tedy 10 z 12 pacienti. Rychlejsich pokust bylo v obou piipadech dosazeno
u IOMWT. Duvodu pro¢ tomu tak bylo muze byt mnoho. Prvnim divodem muize byt
pfitomnost mozné chyby méfeni. Cas, za ktery je vykonan I0OMWT je méfen stopkami.
Vysledek testu tedy muze byt ovlivnén chybou vysetiujiciho, zejména jeho nedokonalou
pozornosti a postiechem. Divodem druhym miZe byt snizena rychlost chiize u méteni
systémem RehaGait Analyzer Pro zapfi¢inéna subjektivnim diskomfortem z pfitomnosti
fixacnich pasek. Urcitou roli mohla hrat také unava. Jako prvni byl fazen vzdy I0OMWT,

vysetieni chiize RehaGaitem probihalo az posléze.
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Diskuze k vyzkumné otazce V6

Poruchy chlize a posturalni instabilita spolu velmi tzce souvisi. Za uUcelem
posouzeni vztahu mezi indexem posturalnich vykyvi (Sway Index) naméfenym
pfistrojem Biodex Balance System a béznou ¢i maximalni rychlosti chiize naméfenou
syst¢émem RehaGait Analyzer Pro byla kladend vyzkumna otazka V6. Byla zji§téna
negativni stiedni zavislost mezi béznou rychlosti chtize a indexem posturalnich vykyvi
meéfenym pii viditelném COP (= -0,633). Déle byla zjisténa také negativni stiedni
zavislost mezi indexem posturalnich vykyvi naméfenym se zavienyma ocima
a maximalni rychlosti chiize (r= -0,605). Pacienti vyzkumného souboru dosahovali
vysSich rychlosti za predpokladu, kdy byla naméfena hodnota indext posturalnich
vykyva nizka. Desai, Goodman, Kapadia, Shay a Szturm (2010) hodnotili vztah mezi
vysledky testu mCTSIB (test objektivné hodnotici posturalni vykyvy) a rychlosti chiize
uosob ve veéku 65 let a vice. V porovnani s vysledkem dosazenym v této praci,
vykazovaly vysledky testu mCTSIB ve vztahu k rychlosti chize pouze slabou zavislost
(r<0,20).

Diskuze k vyzkumné otazce V7

V ramci vyzkumné otazky V7 jsme se vénovali tréninku chiize na CHT. Zamérem
bylo zjistit, jaky vliv ma tato terapie na vybrané charakteristiky chiize namétené
systémem RehaGait Analyzer Pro a vysledky ve vybranych klinickych testech u pacientt
s Parkinsonovou nemoci.

Predkladana diplomova prace se v ramci praktické Casti vénuje terapii na CHT,
ktera je zaloZena na rychlostnim pfiristku (Speed-dependent treadmill training). Béhem
terapeutickych jednotek dochazelo k postupnému navysSovani rychlosti chize skrze
aplikované rychlostni intervaly. Metodika terapie byla vypracovana po vzoru studii
autort Tseng et al. (2015) a Harro et al. (2014). Pacienti na danou terapii hned z Gtvodu
reagovali pomérn¢ dobie. Osvédcilo se zarfazeni prvniho zkuSebniho tréninku, béhem
kterého si probandi celou terapeutickou jednotku vyzkouseli nanecisto. Podstatné bylo
hned od pocatku vénovat pozornost stereotypu chize probanda a v piipadé potieby
rychlost nastavit tak, aby bylo v pribé&hu celého tréninku zachovano co nejlepsi provedeni
chuize.

Ve spojeni s efektem terapie byly pozorovany tyto chiizové charakteristiky: délka
dvojkroku, doba trvani dvojkroku, rychlost chiize, kadence. Pozorovani charakteristik

chtize tykajicich se zvlast pravé a levé dolni konCetiny (procentualni vyjadieni stojné,
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$vihové faze, jednooporové a dvouoporové faze) by vzhledem k nizkému poctu probanda
(n=3) a Sirokému rozpéti stadia dle H&Y (1-3) nemélo vyznam, jelikoz u kazdého
ze zucCastnénych dominovaly stranové a mirou velice odliSna postizeni. Z tohoto divodu
by nebylo mozné ziskat relevantni informace, které by §lo dale interpretovat jako obecné
platné pro cely vyzkumny soubor. Efekt terapie byl dale hodnocen klinickymi testy:
IOMWT ve standardni a rychlé varianté, TUG testy ve standardni, rychlé, manualni
a kognitivni varianté, FTSST, 6MWT a FRT. Doplitkem bylo hodnoceni posturalni
stability pfistrojem Biodex Balance System. Neékteré vysledky v praci interpretovany
nebyly, jelikoz by tako interpretace presahovala rozsahové limity prace. Ziskana data
vSak muzou poslouzit k naslednému pokracovani ve vyzkumu a jeho pripadnému
rozsifeni.

U vSech tii probandt doslo po ¢tyfech tydnech terapie v ramci méfeni systémem
RehaGait Analyzer Pro k primérnému navyseni rychlosti pfi maximalné rychlé chiizi
00,06 + 0,05 m/s a k navySeni kadence pii maximalné rychlé chizi priméme
0 3,65 + 3,26 krokl/min.

V souvislosti s témito vysledky je zapotfebi zminit pfitomnost minimalnich
detekovatelnych zmén (MDC). Haley a Fragala-Pinkham (2006) MDC definuji jako
minimalni hodnotu zmény, ktera neni zpusobena odchylkou v méfeni, resp. chybou.
Stanovuje se u daného meéfeni (testovani) pro konkrétni skupinu pacientd. Z vysledkt
meéfteni je pak mozné vyhodnotit, zda je dosazené skore nad urovni MDC ¢i nikoli. Lze tak
posléze vyvodit zavery, zda napt. probehla terapeuticka intervence byla u€inna, ¢i nikoli.

Steffen a Seney (2008) u pacientd s PN (stadium 1-4 dle H&Y) popisuji
v souvislosti s rychlou chiizi MDC o velikosti 0,25 m/s. V ramci pramérného navySeni
rychlosti vyzkumného souboru tedy nebylo dosazeno MDC. Vyse této zmény nedosahl
ani jednotlivé zadny z probandi. V piipadé kadence chiize v maximalni rychlosti byla
pro pacienty s PN (stadium 14 dle H&Y) jako MDC stanovena hodnota
17,4 krokt/minutu (Lang et al., 2016). Primémé navySeni kadence pfi maximalni
rychlosti chize celého vyzkumného souboru nedosahlo této hodnoty. Ani v pfipadé
jednotlivca nebylo u zadného z probandu této zmény dosazeno.

U ostatnich sledovanych charakteristik chiize byla zména nesouroda, néktery
z probandii dosahl zlepsSeni, néktery zhorSeni. Vzhledem k nizkému poctu probandi nelze
tyto vysledky jednoznacné interpretovat.

V ramci klinického testovani doslo u vSech probandi po 4 tydnech trvani terapie

na CHT k zvySeni rychlosti pifi standardni variant¢ 10MWT, a to priméme
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0 0,24 £ 0,15 m/s, zkraceni ¢asu provedeni TUG testu s kognitivnim ukolem pramérné
01,61 £ 0,069 s, zkraceni Casu provedeni FTSST ve vysi 1,73 £ 1,14 s, navySeni
vzdalenosti v 6MWT o0 27,33 + 16,17 m a ke zvétSeni dosahu ve FRT o 3,33 = 1,53 cm
ve sméru dopredném. Steffen a Seney (2008) popisuji pro pacienty s Parkinsonovou
nemoci stadia 14 dle H&Y jako MDC pro 6MWT hodnotu 82 m, pro FRT v dopfedném
sméru hodnotu 9 cm a pro test TUG hodnotu 11 s. Lang et al. (2016) dale urcuji
pro pacienty rovnéz stadia 1-4 dle H&Y MDC pro test IOMWT v pohodIné rychlosti
chtize hodnotu 0,22 m/s a pro rychlou variantu testu hodnotu 0,23 m/s. Petersen, Steffen,
Paly, Dvorak a Nelson (2017) taktéz v souvislosti s onemocnénim, av§ak pro stadia 1-3
dle H&Y, udavaji jako MDC testu FTSST hodnotu 10,3 s.

V zavislosti na pfitomnosti vySe popsanych MDC, je mozné jako jediny relevantni
vysledek absolvované terapie na CHT popsat zlepSeni rychlosti ve standardni varianté
IOMWT. Jediné u tohoto testu byla primérna hodnota zlepSeni vyzkumného souboru
vyS$si nez zminéna hodnota MDC. Ostatni vysledky nedosahuji hodnot MDC, a z tohoto
divodu je nelze povazovat za relevantni. V ramci hodnoceni jednotlived dosahli
pfi klinickém testovani vySe MDC 2 probandi, jeden u standardni varianty 10MWT
a jeden u rychlé varianty 10MWT.

Subjektivné pacienti terapii hodnotili pozitivné. NejCasteji v souvislosti
s absolvovanymi tréninky popisovali zvySeni kondice a pfitomnost pravidelng;jsi
(rytmictéjsi) chuze.

Limity prace

Jako hlavni limit prace shledavam nedostateCny pocet probandi zptsobeny
nepfiznivou epidemickou situaci z divodu onemocnéni Covid-19. Tato situace
doprovazela celé trvani vyzkumné cCasti prace a jiz od pocatku vyraznou meérou
komplikovala uskute¢néni a prubéh studie v planovaném rozsahu. Pivodnim zamérem
prace bylo realizovat vyzkum s minimalnim poctem 15 probandu. Plna délka trvani byla
navrzena na 8 tydnd. Vzhledem k diagndze Parkinsonovy nemoci, pro kterou je typicky
nastup v pokrocilejSim veéku (65+), byla vétSina z probanda fazena do tzv. rizikové
skupiny obyvatelstva z hlediska mozné nakazy. Z tohoto divodu mnozi probandi predem
naplanovanou terapii odmitli. Nékolik zac¢astnénych bylo ochotno podstoupit tvodni
meéteni, avSak bez ucasti na pravidelné intenzivni terapii. Vyzkumny soubor, jehoz
ucastnici podstoupili minimalné tivodni méfeni Cital 13 probandd, z toho 1 proband nebyl

schopen uvodni méfeni absolvovat v plné mife a ze zdravotnich divodi musel vynechat
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chizové testy (I0OMWT, 6MWT, méfeni systéme RehaGait Analyzer Pro). Takovy pocet
probandu je pfili§ nizky na to, aby ziskané vysledky byly vyhodnoceny jako obecné
platné. Takto je tfeba k jednotlivym vysledkim a zavérim prace pfistupovat.
Lze definovat zavéry tykajici se konkrétné daného vyzkumného souboru, v Sirsim spektru
vsak vysledky nejsou relevantni.

V ptipadé terapie na CHT je situace obdobna. Celkem se zucastnili 3 probandi.
Terapii v plné délce absolvoval pouze jeden pacient. Zbyli 2 se zic¢astnili pouze poloviny
navrzené terapie (z divodu nastupu na lazeniskou 1é¢bu a absolvovani jiné intervencni
terapie). Vysledky stejné jako v predchozim ptipadé nelze povazovat za obecné platné.
Jedna se o pilotni studii, jejiz hlavnim ukolem by mélo byt pfedani piedlohy a inspirace
k zpracovani obdobnych praci ¢i k uskutecCnéni pokracovani této prace. V nejvetSim
rozsahu je popsana terapie o délce trvani 4 tydny, jelikoz tuto Cast podstoupili vSichni
ze zucCastnénych. Plné trvani terapie je znazornéno u piilozené kazuistiky, v zavérech se
vSak k této pripadové kazuistice ve spojeni s vysledky celého vyzkumného souboru
nevyjadiuji. Zaclenéni vysledkt jednoho probanda by nedokazalo objektivné zhodnotit
aplikovanou terapii.

V souvislosti s epidemii bylo povinnosti v§ech zi¢astnénych mit béhem kazdého
setkani nasazeny respirator. Tento fakt je zapotiebi v souvislosti s danou situaci zminit,
jelikoz mohl urcitou mérou ovlivnit ziskané vysledky. Zejména starsi pacienti uvadeli
ve spojeni s nasazenou ochrannou pomuckou zvySenou dusnost a pocit subjektivni
nepohody. Tento problém se tykal zejména 6OMWT a terapie vedené na CHT.

Otazkou, zdali maji ochranné oblicejové masky (jednorazové chirurgické rousky,
latkové rousky, respiratory typu N95) vliv na vykon a fyziologické funkce beéhem cvicent,
se zabyvali Shaw et al. (2021). Byl hodnocen vliv téchto ochrannych pomucek na vykon
raznych typu fyzického cviCeni (trénink ergometru, chiizovém trenazeru, 6MWT, aj.).
Vékovy pramér ucastnika byl 35,6 £15,2 let. Ve vétsin€ piipada se jednalo o zdravé
a aktivni jedince. Obli¢ejové ochranné masky nemély pifimy vliv na vykon b&hem
cviceni. Ovlivnily vSak hodnoceni vnimané namahy. Probandi cvi€eni s maskou hodnotili
jako namahavéjsi. V souvislosti s nasazenou ochrannou pomitickou byl zjistén mirny
narust srdecni frekvence a dusnosti pfi vykonu.

Zajimavym namétem k vyzkumu by mohlo byt sledovani vlivu ochrannych
oblicejovych masek na vykon u pacienti s poruchami chiize u neurologickych
onemocnéni, kde je znamo, Ze tito pacienti musi napi. chlizi vé€novat vice energie

a pozornosti nez zdravi jedinci. Otazkou by bylo, zdali vySe zminéna navySena dusnost
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nezpusobi zvySeni pacientovy nejistoty pii chizi a sekundarn€ pak naruSeni stereotypu
chiize.

Jako posledni limit prace je mozné zminit casovou a rovnéz také pro nékteré
pacienty fyzickou narocnost metreni. Ackoli bylo snahou €as celkového méfeni co nejvice
zkratit, bylo mozné u nékterych probandii na konci vySetieni pozorovat znamky tnavy.
U nékolika pacienti muselo byt vySetfeni z davodu unavy preruSeno a dokonceno
v nasledujicim setkani. Moznym fesenim této situace by bylo rozdélit celé méteni na dva
celky, které by probihaly u vSech probandi ve dvou dnech (1. celek — anamnéza, FES-I,
méfeni pristrojem Biodex Balance System; 2. celek — klinické testy, vySetfeni chiize

systémem RehaGait Analyzer Pro).

Limity vySetreni systémem RehaGait Analyzer Pro

Analyza s vyuzitim inercialnich senzorii je v dnesni dobé na védeckych
pracovistich pomérné €asto vyuzivana. V soucasnosti probiha neustavajici vyvoj novych
analyzaCnich zafizeni. Kromé analyzy chize autofi Barth et al. (2011) a Klucken
et al. (2013) do budoucna uvazuji o moznosti vyuzivat senzory ve spojeni s diagnézou
Parkinsonovy nemoci napfiklad pro posouzeni stadia onemocnéni (H&Y), pfipadné pro
stanoveni miry motorického deficitu.

V ramci diplomové prace byl k objektivizaci parametri chize vyuZzit systém
vyuzivajici inercialni senzory RehaGait Analyzer Pro 2.0 od firmy Hasomed. Verze Pro
vychazi z pavodni zakladni dvousenzorové varianty RehaGait Analyzer 2.0. Systém ma
nespoCet benefitl jako je prenositelnost, snadna obsluha ¢i zisk objektivnich dat
bez specifickych laboratornich nastaveni. V ramci méfeni vSak bylo zji§téno i nékolik
limith, které je zapotfebi zminit.

Analyza systémem RehaGait Analyzer Pro je zprostfedkovana skrze sedm
snimacich senzor, které jsou pred zahajenim analyzy zafixovany na presné definovanych
pozicich dolnich koncetin a pasu (uroven obratle L.4). Systém vsak opomiji skute¢nost,
ze chlize je déjem komplexnim a na celkové provedeni maji vliv také horni koncetiny
a pohyb trupu. Vzhledem ke skuteCnosti, ze pacienty s Parkinsonovou nemoci v ramci
poruch chiize doprovazi také redukce souhybti hornich koncetin, rigidita apod., je
otazkou, zda by nebylo vhodné k analyze zvolit takové zafizeni, které by zohlediiovalo
i pohyby hornich koncetin a trupu. Takovym to zafizenim je piikladem systém

17 analyzacnich senzora MVN Awinda ptipadné MVN link znacky Xsens.
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Nedostatkem je systému RehaGait Analyzer Pro je nedostatecna délka fixacnich
pasek dodavanych pro upevnéni senzord. Z celého vyzkumného souboru (n=13) bylo
problematické senzory upevnit ve tfech pfipadech. V jednom piipadé byl problém
s upevnénim senzoru do oblasti v urovni obratle L4. Problém byl zapfi¢inén zvySenym
obvodem pasu pacienta trpiciho obezitou (BMI=35,90). Pro pfipevnéni pasky bylo
zapotiebi mirného utazeni, které mohlo byt probandovi neptfijemné. V piipadé druhém
bylo problematické upevnéni senzori do oblasti chodidel. Dle manualu RehaGait jsou
pasky pro upevnéni na chodidla uréené pro velikosti bot EUR 35 az 48. V praxi témto
velikostem pasky neodpovidaly. Ve dvou pfipadech bylo problematické senzory upevnit
na sportovni obuv velikosti EUR 45 a 46. Tito probandi v pribéhu méfeni zminili, ze je
pasky v oblasti nartu mirné tlaci. Je tedy nutné se pozastavit nad otazkou, zdali ve vySe
zminénych pripadech nemohlo dojit k nechténému ovlivnéni vysledkti méfeni.

V souvislosti se systémem RehaGait Analyzer Pro je zapotfebi jako limit uvést
pfitomnost nutnych Casovych prodlev mezi jednotlivymi pokusy chiize urCenych pro
kontrolu naméfenych dat. Bylo nutné se ujistit, zda byl pokus vydareny, zdali prob&hlo
v poradku meéfeni a nasledné ulozeni naméfenych vysledkd analyzy. Nejednou se stalo,
ze béhem meéfeni nastal problém v podobé samovolného vypnuti ¢i restartu urcitého
senzoru navzdory jeho plného nabiti. Software systému pak na podkladé nezdatilého
pokusu hlasil chybu. Vysledky chybného méfeni nebyly pouzitelné. Pokus bylo nutné
zopakovat. Z tohoto divodu bylo zapotiebi vysledky méteni jednotlivych pokust ihned
po ulozeni zkontrolovat, zdali vSe probéhlo v poradku. Tyto kontroly trvani méteni

znacné prodluzovaly.
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ZAVER

Z vysledku predkladané prace 1ze vyvodit nékolik nasledujicich zaverh.

V ramci tréninkovych jednotek dosSlo v pribéhu terapie u vSech probandu
k navySeni pocate¢ni klidové rychlosti chiize a maximalni rychlosti chize
na CHT, dale byla také ve vSech pifipadech navySena vzdalenost, kterou byli
probandi schopni béhem terapeutické jednotky uyjit.

U vsech probandi vyzkumného souboru doslo po Ctyfech tydnech terapie na CHT
pii méfeni systémem RehaGait Analyzer Pro k navySeni rychlosti pfi maximalné
rychlé chiizi a k navySeni kadence pifi maximalné rychlé chizi. Minimalni
detekovatelné zmény vsak v ani jednom z pfipadi dosazeno nebylo.

V ramci klinického testovani doslo u vsech probandi po ¢tyfech tydnech trvani
terapie na CHT k zvySeni rychlosti pti standardni varianté 10MWT, ke zkraceni
Casu provedeni testu TUG s kognitivnim ukolem priméme, ke zkraceni Casu
provedeni FTSST, navySeni vzdalenostt v 6MWT a ke zvétSeni dosahu ve FRT
ve sméru dopfedném. Minimalni detekovatelna zména primérné hodnoty zlepseni
celého vyzkumného souboru byla nalezena pouze ve standardni varianté IOMWT.
Z vybranych charakteristik chize v bézné rychlosti meéfenych systémem
RehaGait Analyzer Pro u pacienti s PN byly nalezeny stiedni az vysoké zavislosti
mezi dobou trvani dvojkroku a 10MWT ve standardni a rychlé varianté, FTSST
a TUG ve standardni, rychlé a manualni varianté. Dale byla vyhodnocena stfedni
zavislost mezi béznou rychlosti chiize a testem TUG v kognitivni variantg.
V neposledni tfadé byly nalezeny stfedni az vysoké zavislosti mezi kadenci
a 10OMWT ve standardni 1 rychlé varianté, FTSST a testy TUG ve standardni,
rychlé a manualni varianté. Nebyla nalezena zadna korelace mezi délkou
dvojkroku pfi chiizi v bézné rychlosti a vybranymi klinickymi testy.

Z vybranych charakteristik chiize v maximalni rychlosti méfenych systémem
RehaGait Analyzer Pro u pacientii s PN byly nalezeny stiedni az velmi vysoké
zavislosti mezi dobou trvani dvojkroku a 1I0MWT ve standardni a rychlé varianté,
FTSST a vSemi variantami testu TUG. Stfedni az vysoké zavislosti vyplynuly také
ze vztahu mezi rychlosti a I0MWT ve standardni a rychlé varianté, FTSST, v§emi
variantami testu TUG a 6MWT. Také byla zjisténa stfedni az velmi vysoka
zavislost kadence s I0OMWT ve standardni a rychlé varianté a vSemi variantami

testu TUG a FTSST. Zadny vztah nebyl nalezen mezi délkou dvojkroku pfi chizi
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v maximalni rychlosti a vybranymi klinickymi testy.

o Z celkového poctu 42 porovnani byly nalezeny CcCtyfi (9,52 %) statisticky
vyznamné rozdily chizovych charakteristik naméfenych systémem RehaGait
Analyzer Pro mezi tfemi bezprostiedné nasledujicimi pokusy chize v bézné
rychlosti u pacientd s PN. Rozdily se tykaly rychlosti mezi 1. a 3. pokusem
(p=0,011); kadence mezi 1. a 3. pokusem (p=0,031); jednooporové faze LDK
mezi 1. a 2. pokusem (p=0,009) a dale také u jednooporové faze mezi
1. a 3. pokusem (p=0,028). Ve zbylych 90,48 % provedenych porovnani nebyly
nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily.

e Nebyly nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily chizovych charakteristik
mezi méfenych systémem RehaGait Analyzer Pro mezi tfemi bezprostfedné
nasledujicimi pokusy chlize v maximalni rychlosti.

e Mezi jednotlivymi bezprostiedné nasledujicimi pokusy vybranych klinickych
testd byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v péti pripadech, a to v testech
TUG ve standardni, rychlé a kognitivni varianté, FTSST a mezi 1. a 3. pokusem
1I0MWT ve standardni varianté. Nejvétsi rozdil byl naméren mezi pokusy rychlé
varianty testu TUG (p=0,001). Nejvétsi shoda byla na namefena mezi pokusy
rychlé varianty 10MWT (p=0,527-0,940).

e Bylo zjisténo, ze bézné rychlosti chiize nameérené systémem RehaGait Analyzer
Pro a rychlosti chiize namétfené u standardni varianty 1I0MWT se u pacientd s PN
neshoduji. Rozdil mezi jednotlivymi méfenimi byl od 3-37 %. U 58,33 %
vyzkumného souboru byly vyssi rychlosti naméteny u IOMWT.

e Rovnéz bylo zjisténo, ze maximalni rychlosti chiize naméfené systémem
RehaGait Analyzer Pro a rychlosti chiize naméfené u rychlé varianty 10MWT
se u pacientti s PN neshoduji. Rozdil mezi jednotlivymi méfenimi byl od 1-20 %.
U 83,33 % vyzkumného souboru byly vyssi rychlosti naméreny u 1I0MWT.

e Byla zjisténa stfedni zavislost mezi béznou rychlosti chiize naméfenou systémem
RehaGait Analyzer Pro a indexem posturalnich vykyvi naméfenym pfistrojem
Biodex Balance System pfi viditelném Centre of Pressure. Stfedni z&vislost byla
nalezena rovnéz mezi indexem posturalnich vykyvli naméfenym se zavienyma

ofima a maximalni rychlosti chize.

Zaveéry prace nelze vzhledem k nizkému poctu probandu interpretovat jako obecné

platné. Jedna se pouze o pilotni studii, ktera vSak mize prispét k uskute¢néni rozsifujicich
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&i navazujicich vyzkumnych praci. Pro dosazeni spolehlivejsich vysledkl je zapotiebi
navysit pocet probandd vyzkumného souboru a doplnit praci o kontrolni skupinu

zdravych osob.
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SOUHRN

Predkladana diplomova prace posuzuje vliv tréninku chize na CHT pomoci
systému RehaGait Analyzer Pro a klinickych testd u pacienti s PN. Zabyva se také
vztahem mezi vybranymi charakteristikami chlize naméfenymi systémem RehaGait
Analyzer Pro a vybranymi klinickymi testy u téchto pacientti. Dale se vénuje rozdilim
v chizovych charakteristikach méfenych systémem RehaGait Analyzer Pro
u opakovanych, bezprostfedné¢ nasledujicich pokust chize v bézné a subjektivné
maximalni rychlosti u pacientl s PN. Pozornost upira také k rozdiliim mezi jednotlivymi,
bezprostiedné nasledujicimi pokusy vybranych klinickych testd. V neposledni tadé
porovnava rychlosti naméfené piistrojem RehaGait Analyzer Pro s rychlostmi
naméfenymi béhem 10MWT a hodnoti vztah mezi indexem posturalnich vykyvia
(Sway Index) naméfenym piistrojem Biodex Balance System arychlosti chtze
namétenou systémem RehaGait Analyzer Pro u pacientd s PN.

Teoreticka Cast prace se vénuje problematice PN, porucham chiize souvisejicich
s onemocnénim, moznostem terapeutické intervence v zaméfeni na terapii na CHT.
Ve strucnosti charakterizuje pouzity analyzacni systém RehaGait Analyzer Pro a ostatni
vySetfovaci postupy vyuzité dale v praktické Casti prace.

Vyzkumu se ucastnilo 13 probanda s diagnostikovanou PN ¢i Parkinsonskym
syndromem (stadium 1-4 dle H&Y). Pramérny vék vyzkumného souboru byl
68,7 9,3 let. Do terapie na CHT dale postupovali 3 probandi, z toho 2 absolvovali
terapii v polovi¢ni délce trvani (4 tydny) a 1 v plné délce trvani (8 tydnt). Uvodni méfeni
podstoupili vSichni zacastnéni, méfeni nasledna probihala vzdy po 4 tydnech trvani
terapie.

Vysledky tiech probandi poukazuji na mozny pozitivni vliv tréninkti chtize na CHT
v délce trvani Ctyf tydnl na urcité charakteristiky chiize (rychlost a kadenci
pii maximalné rychlé chizi) a dale také na vysledky klinickych testi 10MWT
ve standardni varianté, TUG s kognitivnim ukolem, FTSST, 6MWT a FRT.

Pro trvani dvojkroku, rychlost a kadenci (méfeno systémem RehaGait Analyzer
Pro) byly nalezeny korelace s obéma variantami 10MWT, v§emi variantami testu TUG,
FTSST a 6MWT. Nebyla nalezena korelace s FRT, 360 DTT. Nebyla nalezena korelace
mezi délkou dvojkroku a vybranymi klinickymi testy.

Ze 42 porovnani byly nalezeny cCtyfi (9,52 %) statisticky vyznamné rozdily

chiizovych charakteristik naméfenych systémem RehaGait Analyzer Pro mezi tfemi
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bezprostiedné nasledujicimi pokusy chiize v bézné rychlosti u pacienti s PN. V pfipadé
chtize v maximalni rychlosti nebyly nalezeny mezi jednotlivymi pokusy zadné statisticky
vyznamné rozdily.

Mezi jednotlivymi bezprostiedné nasledujicimi pokusy vybranych klinickych testt
byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v testech TUG ve standardni, rychlé
a kognitivni varianté, FTSST a I0MWT ve standardni varianté.

Bylo zjisténo, Ze rychlost chlize naméfena systémem RehaGait Analyzer Pro
a rychlost chiize naméfena u 10MWT se u pacienti s PN neshoduji.

Byla zjisténa korelace mezi béznou rychlosti chlize namétenou systémem RehaGait
Analyzer Pro aindexem posturalnich vykyvli naméfenym pfistrojem Biodex Balance
System pfi viditelném Centre of Pressure, a dale také mezi indexem posturalnich vykyvi
naméfenym se zavienyma o¢ima a maximalni rychlosti chize.

Vysledky predkladané vyzkumné prace a zavéry z té€chto vysledkt vyplyvajici
nelze vzhledem k nizkému pro¢tu probandi interpretovat jako obecné platné. Jedna
se o pilotni studii, ktera mlze znacnou mirou prispét k uskuteCnéni rozsifujicich

¢i navazujicich vyzkumnych praci.
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SUMMARY

The presented diploma thesis assesses the effect of walking training on the treadmill
using the RehaGait Analyzer Pro system and the clinical tests in patients with PD. It also
deals with the relationship between selected walking characteristics measured by
the RehaGait Analyzer Pro system and the selected clinical tests in these patients. In
addition, it discusses the differences in walking characteristics measured by the RehaGait
Analyzer Pro system in repeated, immediately following walking attempts at normal and
subjectively maximum speed in patients with PD. It also draws attention to the differences
between individual, immediately following trials of selected clinical tests. Last but not
least, it compares the speed measured by the RehaGait Analyzer Pro with the speed
measured during 10MWT and evaluates the relationship between the Sway Index
measured by the Biodex Balance System and the walking speed measured by
the RehaGait Analyzer Pro in patients with PD.

The theoretical part of the thesis deals with the issue of PD, walking disorders
related to the disease, the possibilities of therapeutic intervention focused on the treadmill
therapy. It briefly characterizes the used RehaGait Analyzer Pro system and other
examination procedures used further in the practical part of the thesis.

The study involved 13 subjects diagnosed with PD or Parkinson's syndrome (stage
1-4 according to H&Y). The mean age of the research group was 68.7 £ 9.3 years.
3 probands proceeded to the treadmill therapy, of which 2 underwent therapy with half
duration (4 weeks) and 1 underwent full therapy (8 weeks). All participants underwent
initial measurements, and subsequent measurements took place after 4 weeks of therapy.

The results of three subjects show a possible positive effect of walking training
on the treadmill for four weeks on certain walking characteristics (speed and cadence
at maximum speed) and also to the results of I0MWT clinical tests in the standard variant,
TUG with cognitive task, FTSST, 6MWT and FRT.

Correlations with both 10MWT variants, all TUG variants, FTSST and 6MWT
were found for stride duration, speed and cadence (measured by RehaGait Analyzer Pro).
No correlation was found with FRT, 360 DTT. No correlation was found between stride
length and the selected clinical tests.

Out of the 42 comparisons, four (9.52%) statistically significant differences
in walking characteristics measured by the RehaGait Analyzer Pro system were found

between the three immediately following normal speed walking attempts in patients with
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PD. In the case of walking at maximum speed, no statistically significant differences were
found between the individual trials.

Statistically significant differences in TUG tests in the standard, fast and cognitive
variants, FTSST and 10MWT in the standard variant were found between the individual
immediately following trials of selected clinical tests.

It was found that the walking speed measured by the RehaGait Analyzer Pro system
and the walking speed measured in I0MWT do not match in patients with PD.

A correlation was found between the normal walking speed measured
by the RehaGait Analyzer Pro and the Sway Index measured by the Biodex Balance
System with a visible Centre of Pressure, as well as between the Sway Index measured
with the eyes closed and the maximum walking speed.

The results of the presented research and the conclusions resulting from these
results cannot be interpreted as generally valid due to the low number of subjects. This is
a pilot study, which can significantly contribute to the implementation of extending and

follow-up research.
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P¥iloha 4. Ceska verze Falls Efficacy Scale International (FES-I), (Reguli & Svobodova,
2011), pfejato

Chtéli bychom vim polozit nékolik otdzek tykajicich se vadich obav z moiného pidu. Odpovidejte
prosim podle toho, jak konkrétni éinnost obvykle vykondvite. Pokud v soufasnosti tuto
¢innost nedélite (napfiklad pro vis nakupuje nékdo jiny), odpovézte prosim tak, jak byste se
obdval (obdwvala) pidu, kdybyste délal (délala) tuto dinnost. Pro kazdou z nasledujicich dinnosti
prosim oznadte odpovéd, kterd je nejblize vafemu minéni o obavé z pidu pfi dané éinnosti.
Vilbec nemim | Trochuo se Dost se Velmi se
obavy obdvim obdvim obdvim
1 2 3 4
1 ;Joma‘cl rukl{z-raml (napt. zametini, o 0 - 0
uxovini, utirdni prachu)
2 | Oblékini nebo svlékini O O O [m]
3 | Priprava jednoduchého jidla O a a [m]
4 | Koupdni nebo sprchovini O a O a
5 | Béiné nakupovini O a O O
6 | Vstdvini ze Zidle nebo seddni O a | O
7 | Chize po schodech O a | o
& |Prochizka v okoli bydlizté O a | a
g Dosahovini véci nad_ o 0 3 0
hlavou, nebo na zemi
Spéind chiize ke zvonicimu
10 telefonu, aby nepfestal zvonit = a o a
Chiize po kluzkém povrchu (nap.
1
! mokrém nebo zledovatélém) = o 0 o
12 | Navitéva pfitel nebo piibuznych O O O (]
13 | Chiize v davu lidi O O 0 (]
Chize po nerovném povrchu (napt.
14 kamenitém, nezpevnéném chodniku) O o = o
15 | Chiize do nebo ze svahu O ] a O
Nivitéva spoledenské akce
16 | (napfiklad niboZenské, rodinné O ] 0 O
setkdni, ndvitéva klubu)
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Priloha 5. Borgova §kala vnimaného asili (Neumannova et al., 2015), prejato

h (Yllselne’ Slovni hodnoceni
odnoceni
6
7 velmi, velmi lehka
8
9 velmi lehka
10
11 lehka
12
13 ponékud namahava
14
15 namahava
16
17 velmi namahava
18
19
20 velmi, velmi
namahava
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