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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
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1 UVOD

Parkinsonova nemoc je druhym nejrozs§ifenéjS§im neurodegenerativni onemocnénim,
kterym trpi celosvEétove vice nez 6 milion osob. Pocet nemocnych dale kazdoroéné stoupa (Ye,
2023).

S Parkinsonovou nemoci se poji vyskyt posturalni instability a patologie chuze, které
se zhorSuji s progresi onemocnéni. Optimalni 1écba nemoci spocdiva v kombinaci
farmakologickych a nefarmakologickych postupti. Motorické projevy, jako je napriklad chuze,
vSak cCasto nereaguji na farmakologickou terapii. Pfitom maji zasadni vliv na sobéstacnost
a kvalitu Zivota ¢lovéka (Debu, 2018; Nonnekes, Nieuwboer, 2018).

Schopnost chuze je nepostradatelnou soucasti kazdodenniho Zivota ajeji omezeni
ma velmi negativni dopad na kvalitu Zivota. Dle prazkumu, ktery provedla v roce 2011 Nisenzon,
2011).

Fyzioterapie nabizi velké mnozstvi prostiedka pro terapeutické ovlivnéni chuze, zlepseni
jejich parametrt a v dusledku kvality Zivota pacientt s Parkinsonovou chorobou. K souc¢asnému
datu byla vydana fada publikaci vénujicim se fyzioterapii chize (Xu et al., 2019).

V poslednich letech se zvySuje pocet studii, které se zabyvaly tréninkem chize
na trenazéru chize jako potenciondlnim terapeutickym nastrojem u Pacientt s Parkinsonovou
nemoci. Rada z nich ukézala, Ze terapie na trenazéru chiize pozitivni vliv na zlepseni ndkterych
parametra chuze (Bello 2013).

Typem tréninku majici nejveEtsi terapeuticky efekt je intenzivni repetitivni trénink. U ngj

bylo pozorovano zlepseni rychlosti chiize, kadence a délky dvojkroku (Bishnoi et al., 2022).
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2 PREHLED POZNATKU

Parkinsonova nemoc je po Alzheimerové chorobé celosvétové druhym nejrozsifenéjSim
neurodegenerativnim onemocnénim. Piestoze je toto onemocnéni zminovano jiz ve starovékych
pisemnych zaznamech, stale nejsou pln¢ objasnény priciny jejiho vzniku.

Poprvé byla Parkinsonova nemoc podrobngji byla popsana londynskym Iékafem Jamesem
Parkinsonem, ktery své poznatky zaznamenal v roce 1817 ve spisu An Essay on the Shaking
Palsy. Po Jamesi Parkinsonovi pak nese toto onemocnéni svij nazev. Motorické projevy
onemocnéni byly pozdéji blize popsany Marshallem Hallem, ktery nemoc popsal jako paralysis

agitans Cili traslavou obmu (Tysnes & Storstein, 2017).
2.1 Incidence

Pocet osob s Parkinsonovou nemoci stale rapidné¢ vzrusta, v soucasn¢ dob¢ timto
onemocnénim celosvétove trpi vice nez 6 miliont osob. Postihuje 1 % populace nad 60 let
(Tysnes & Storstein, 2017; Ye et al.,2023).

Metaanalyza z roku 2014, kterou provedl Pringsheim, Jette Frolkis a Steeves srovnava data
z Asie, Evropy, Afriky a Ameriky a poukazuje nanejéetnéj§i vyskyt Parkinsonovy choroby
u osob nad 80 let. Kdy Cetnost onemocnéni Cinila celosvétoveé 1903 pripadi na 100000 osob.
U osob mezi 70. a 79. rokem je to jiz 1087 pripadi a u osob mezi 65. a 74. rokem o polovinu
meéné. Vyskyt tohoto onemocnéni u muzi a Zen byl srovnatelny s vyjimkou vékové skupiny 50—
59 let, kdy vyskyt onemocnéni u muzi byl vyrazng statisticky vyssi nez u Zzen téz vékové skupiny

(Pringsheim, Frolkis & Steeves, 2014).
2.2 Etiopatogeneze

Parkinsonova nemoc je charakterizovana jako neurodegenerativni onemocnéni centralni
nervove soustavy. Podkladem tohoto onemocnéni je degenerace dopaminergnich neurontu
zejména v oblasti pars compacta substantia nigra, coz je provazeno snizenou produkci dopaminu.
Dalsimi oblastmi postizeni jsou dalsi struktury bazalnich ganglii striatum, globus pallidus internus
a externus, nucleus subtalamicus, substancia nigra pars reticulata a intralaminarni jadra talamu
(Bares, 2001; Simon et al., 2020).

Onemocnéni je rovnéz provazeno pritomnosti nitrobunéénych inkluzi s agregaty alfa-
synukleinu oznacovanych jako Lewyho téliska. DalS$imi znamymi patogennimi vlivy pusobici
vznik nemoci jsou napiiklad poruchy odbouravani proteint v ubikvitin-proteazomovém systému,
oxidativni stres a mitochondridlni dysfunkce, zanétlivé reakce se vznikem glii, poruchy regulace

apoptézy ¢i reaktivace bunééného cyklu s tvorbou aberaci (Fiala, 2009).
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Pri¢iny vzniku Parkinsonovy nemoci jsou stale pfedmétem vyzkumu. Predpoklada se,
ze zde hraje roli kombinace genetickych faktorii, environmentalnich faktorii a bunééné starnuti.
Dale se hovofi napriklad o vlivu Zivotniho stylu, pohlavi a vnéjsiho prostedi. Genetické mutace,
Castéji v monogenni form¢, mohou za vznik 5-10 % pfipadu této nemoci. Byla jiZ identifikovano
vice nez sto lokusu a genu stojici za nemoci. Konkrétné jsou to napriklad poruchy na urovni genu
a proteini SNCA, alfa-synuklein, parkin, SPR, UCH-L1, PINKI1, DJ-1, LRRK2, ATP13A2,
RNF11, GIGYF2 a rada dalsich (Fiala, 2009; Kung et al., 2022).

2.3 Zakladni déleni Parkinsonovy nemoci

Parkinsonismus Ize dle pfiin vzniku onemocnéni rozdé¢lit do ¢tyf kategorii. Témi jsou
primarni idiopaticka Parkinsonova nemoc, sekundarmni parkinsonismus, atypicky parkinsonismus
a hereditarni onemocnéni. Balestrino k uvedenym kategoriim dopliiuje navic neurodegenerativni
onemocnéni (Bares 2001; Balestrino 2020).

Podrobngji bude rozepsano v nasledujici tabulce.

Tabulka 1
Zdkladni déleni Parkinsonovy nemoci (Bares, 2001, Balestrino, 2020)

Parkinsonova nemoc = sporadicky se vyskytujici, hereditarni, geneticky vznikla

Sekundarni indukovany I¢ky, toxiny, infekénim onemocnénim, traumatem,
parkinsonismus metabolickym onemocnénim, hydrocefalem, hypoxie,

parancoplastické a neoplastické postiZzeni

Atypicky progresivni supranuklearni paralyza, Steel-Richardson-Olszewski
parkinsonismus syndrom, multisystémova atrofie, striatonigralni degenerace,

kortikobasalni degenerace, progresivni palidalni atrofie, nékteré

typy demenci
Hereditarni Huntingtonova chorea, Wilsonova nemoc, Hallervorden-Spatzova
onemocneéni nemoc, neuroakantocytoza, familiarni olivopontocerebelamni

atrofie, Machado-Josephova nemoc, ceroidni lipofuscindza

Neurodegenerativni = demence s Lewiho t¢lisky, frontotemporalni  demence,

onemocnéni Alzeheimerova choroba s parkinsonismem, prionova onemocnéni
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2.3.1 Fenotypové varianty PN

Dle véku, ve kterém dany jedinec nemoci onemocni ma choroba late-onset (PN s pozdnim
zaCatkem) a early-onset (s Casnym zacatkem) formu. Jako late-onset je oznaCovano projeveni
nemoci u osob mezi 60.-70. rokem. Termin early-onset se pouziva pro oznaceni Parkinsonovy

nemoci s pocatkem pred 40. rokem vcku (Fiala, 2009).
2.4 Klinicky obraz Parkinsonovy nemoci

Parkinsonova nemoc ma pomaly nastup, jelikoz snizovani hodnot dopaminu v mozku
postupuje celé roky nebo idesitky let. Kdy k pocatecni destrukci dopaminergnich neuront
dochazi fadu let pred klinickym nastupem choroby. Na prvni pohled je patrna zména v motorice,
ale pacienti trpi i nemotorickymi projevy Parkinsonovy nemoci. Nemotorickymi projevy jsou
dusevni poruchy (deprese, apatie, behavioralni poruchy), kognitivni deficit (poruchy pozornosti
a pam¢ti), poruchy spanku. Dale mohou trpét vegetativnimi dysfunkcemi, gastrointestinalnimi
obtizemi, hypersalivaci, zvySenou potivosti, ortostatickou hypotenzi, poruchami mikce
a sexualnimi dysfunkcemi. V neposledni fadé se pacienti s Parkinsonovou nemoci mohou rovnéz
potykat s olfaktorialnimi poruchami a senzitivnimi poruchami zahrnujicimi bolest (Bockova,
2011; Dostal, 2013).

Motorické projevy Parkinsonovy nemoci jsou zejména bradykineze, rigidita, klidovy ties
a postizeni posturalnich reflext (Greenland et al., 2018).

Dalsimi projevy onemocnénd jsou: porucha vzpfimeného stoje s typickym drzenim téla,
freezing, pulze a festinace, klidovy tfes, hypomimie, pomala a Sourava chuze, dysartricka fec¢
a dalsi. Rovnéz se objevuje zména rukopisu ve snizeni rychlosti nebo amplitudy pohybu (Bares,
2001).

Onemocnéni se u nékterych pacientt rozviji pomalu, naopak u jinych lze pozorovat rychlé
zhorSeni véetné nastupu demence. S progresi nemoci se zhorSuji problémy s chuzi, které jsou

stale vyrazngjsi (Rektor, 2009).
2.5 Diagnostika Parkinsonovy nemoci

Jak jiz bylo uvedeno, kardialnimi pfiznaky Parkinsonovy nemoci jsou bradykineze,
rigidita, klidovy tfes a posturalni instabilita. V pfipad¢ pfitomnosti jednoho z uvedenych pfiznakua
je Parkinsonova nemoc klinicky mozna, dva znaky znamenaji klinickou pravdépodobnost
onemocnéni. Definitivné diagnostikovana mulze byt Parkinsonova nemoc aZ na zakladé
pritomnosti tfi z vyjmenovanych pfiznaku. K uplnému vysloveni koneéné diagndzy je potieba
doplnéni klinického vysetfeni o sérii laboratornich testi zkoumajici krevni obraz, hladinu

hormona §titné zlazy, kalcia a parathormonu, vysetfeni mozkomisniho moku a dalsi. VySetfeni
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lze doplnit rovnéz o genetickou analyzu, CT mozku, MRI mozku, fMRI (funkéni magneticka
rezonance) nebo PET (pozitronova emisni tomografie) a dalsi zobrazovaci metody. V roce 2011
FDA (U.S. Food and Drug Administration) také schvalila scintigrafické zobrazeni
presynaptickych dopaminovych receptoru bazalnich ganglii mozku (DaTSCAN) (Bares, 2011;
Greenland et al., 2018).

Dale seprovadi podrobné neurologické vysetfeni k posouzeni hybnosti zaméfené
na motoriku hornich a dolnich koncetin, svalového napéti, chlize a rovnovahy. V neposledni fadé
jsou v diagnostice Parkinsonovy nemoci hojné pouzivany L-DOPA test a apomorfinovy test

(Bares, 2001; Greenland et al., 2018).
2.6 Terapie

Pro uspésnou IéCbu, ¢ispiSe zpomaleni progrese onemocnéni, je zasadni jeji vcasné
odhaleni. Terapie nasledn¢ spociva v kombinaci farmakologickych a nefarmakologickych
postupu. Naprosto nezbytna je multidisciplinarni nebo interdisciplinarni  spoluprace fady
odbornikt. V prvé tfad¢ jsou jimi prakticky I¢kar, neurolog azdravotni sestry. Na lécbé
Parkinsonovy nemoci se dale podili fada fyzioterapeutl, ergoterapeutt, logopedu, ortotiku,
psychologt, psychiatrii, nutri¢nich terapeutu a dalSich odborniku. Jelikoz je Parkinsonova nemoc
progredujicim onemocnénim, jsou spoluprace a nacasovani terapie obzvlast¢ dulezité (Keus,

2014).
2.6.1 Farmakoterapie

Z farmakologického hlediska je provadéna spiSe lécba symptomu. Jsou vyuzivany
substituéni medikamenty (zvySeni syntézy dopaminu ¢i pouziti podobné pusobicich latek),
kompenzacni postupy zalozené nasnizeni odbouravani a zvySeni dostupnosti dopaminu
v organismu a postupy adjuvantni vedouci k ovlivnéni doprovodnych projevii onemocnéni.
V terapii Parkinsonovy choroby se v souc¢asné dob¢ pouzivaji zejména levodopa, agonisté
dopaminu, inhibitory katechol-O-metyltransferazy (COMT), antagonisté glutamatovych
receptort, inhibitory monoaminooxidazy typu B (MAO-B) aanticholinergika (Fiala, 2009;
Rektor, 2009).

V poslednich letech je taktéz zkoumana moznost terapie s vyuzitim nikotinu, nikotinovych
agonistt samotnych nebo v kombinaci s butyraty nebo FA3R agonisty (fatty acid-3 receptory).
Vyuziti uvedenych se zda slibnou zejména s prihlédnutim k faktu, Ze soucasna terapie pomoci
levodopy a agonistu levodopy Casto s léty pouzivani ztraci u pacientti svou efektivitu (Tizabi,

2021).
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2.6.2 Neurochirurgie

Pacientiim s pozdnimi motorickymi  komplikacemi, ukterych nelze uplatnit
medikamentozni 16¢bu, miZe byt navrzena chirurgicka terapie. Radu let byla vyuZivana chirurgie
lezionarni, od té se vSak s prichodem technologie hluboké mozkové stimulace (DBS — deep brain
stimulation) odstoupilo. DBS je metoda zaloZzena na vysokofrekvencni stimulaci mozkovych
struktur s cilem ovlivnéni parkinsonskych symptomu. Stimulace v oblasti thalamu ovliviiuje tfes,
v oblasti vnitiniho pallida dyskinezi arigiditu a oboustranna stimulace nucleus subthalamicus

ma pozitivni vliv na hypokinezi (Greenland et al., 2018; Keus, 2014).
2.6.3 Fyzioterapie

Vroce 2014 vydala APPDE (Association for Physiotherapist in Parkinson’s Disease
Europe), EPDA (European Parkinson’s Disease Association) a ER-WCPT (European Region
of the World Confederation for Physical Therapy) doporuceny postup pro fyzioterapii pacienti
s Parkinsonovou nemoci. Terapie by méla byt optimalné zarazena do denniho Zivota
s respektovanim dnu, kdy se pacient neciti dobfe (Keus, 2014).

Nedilnou soucasti 1écby pacienta s Parkinsonovou nemoci je rovnéz 1é¢ebna rehabilitace.
Zahmuje fyzioterapii, ergoterapii, fyzikalni terapii, balneoterapii. Vyznamnou roli v terapii
Parkinsonovy choroby hraji také arteterapie a rehabilitace feci, které vedou k vyraznému
zkvalitnéni Zivota nemocnych. Vybér terapeutickych metod zavisi zejména na véku pacienta,
stadiu onemocnéni a dalSich individualnich faktorech (Pospisil, 2007; Ressner, 2001).

Dlouhodoba fyzioterapie ma pozitivni vliv na zlepSeni motorickych dovednosti a tim
i snizeni nutného mnozstvi farmakologické medikace (Okada, 2021).

Rehabilita¢nimi postupy lze ovlivnit motorické projevy nemoci jako jsou tremor, rigidita,
bradykineze a posturalni instabilita. Radder et al. v meta-analyze z roku 2020, ktera porovnava
191 studii scelkem 7998 probandy, uvadi, Ze fyzioterapie ma prokazatelné pozitivni efekt
na motorické symptomy, rovnovahu a kvalitu Zivota osob s Parkinsonovou nemoci. Tato meta-
analyza zkoumala vliv odlisnych fyzioterapeutickych intervenci na motoriku osob
s Parkinsonovou nemoci. Vysledky studie prokazaly, ze odporovy trénink a trénink na trenazéru
chiize ma vliv na celkové zlepSeni parametri chiize. Tanec, nordic walking, balan¢ni trénink,
trénink chtize, bojova umeéni (tai-chi, aj.) a strategicky trénink (podnétové a pozornostni strategie
zlepSuji motorick¢ symptomy nemoci, rovnovahu a chizi. Hydroterapic ma pozitivni vliv
na rovnovahu a hrani her snimanim pohybu t¢€la zlepsuje rovnovahu a celkovou kvalitu Zivota
pacienta (Radder et al., 2020).

Pro osoby trpici Parkinsonovou nemoci je pro svou komplexnost pohybu vhodnym
cvicenim také tai-chi. Pohyby t€la jsou zde pomalé, koordinované a lze je dle potfeby upravovat

napf. v sed¢ ¢i v leZe. Cviceni tai-chi ma pozitivni vliv na zlepSeni posturalni stability a flexibility
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t¢la (Ni, 2014). Zaroven zahrnuje relaxacni a dechové techniky a vede ke zvétSeni dechoveé
kapacity a korekce postury téla (Fuzhong, 2012).
V terapii je dulezita pravidelnost a soustavnost cviéeni pro vznik pohybového

automatismu. (Ressner, 2001).

2.6.3.1 Fyzioterapie dle stadia onemocnéni

2.6.3.1.1 Casn4 faze (stadium dle H&Y 1 a 2)

Pacienti v Casné stadiu onemocnéni stupné 1 a2 dle H&Y nevykazuji obvykle zadné
poruchy rovnovahy. Pozorovat vSak lze vychyleni COP (center of pressure) téla ve sméru
anteriornim, které se dale prohlubuje s progresi onemocnéni (Blaszczyk, 2007; Molla-Casanova,
2022).

Ihned po stanoveni diagnozy je dulezité zahajit fyzioterapii pacienta co nejdfive. Cilem
fyzioterapie v tomto stadiu onemocnéni je zpomaleni jeho progrese, prevence inaktivity, zlepSeni
fyzické kondice, prevence strachu z pada a pohybu. Vhodné je provedeni spiroergometrického
vySetfeni a stanoveni optimalni zaté¢ze cviCeni. Pokud to zdravotni stav pacienta umoziuje
je vhodné do terapie zaradit posilovaci a vysoce intenzivni aerobni trénink (Gal, 2021; Keus

2014).

2.6.3.1.2 Stiedni faze (stadium dle H&Y 3 a 4)

Stadium onemocnéni stupné 3 dle H&Y je charakteristické oboustrannymi pfiznaky
a poruchami stability. Pacient je vSak stale schopen provedeni stoje i chize bez pomoci nebo
s vyuzitim kompenzacnich pomtcek. Cilem fyzioterapeutické intervence v tomto stadiu
onemocnéni je zmiméni pfiznaki aprogrese motorickych pfiznaku. V terapii je vhodné
se zam¢fit na trénink rovnovahy, chiize a transferi. Soucasti fyzioterapeutické intervence je také
nacvik strategii pro prekonani freezingu a strategii pro komplexni motorické sekvence v podobé
rozfazovani automatického pohybu (Gal, 2021; Keus 2014).

V terapii pacientti s Parkinsonovou nemoci je dulezity vzhledem k motorickym priznakiim
také trénink chiize. Efektivni je nacvik chuze s rytmickymi prvky, hudbou nebo povely, které
napomahaji udrzet délku a pravidelnost kroku a zlepsSeni zapojeni celého téla do pohybu (Ressner,
2001).

V pripad¢ terapie freezingu jsou metodami vyuzitelnymi v praxi napt. kopani do predmétu
uvazaného na ty¢i na provaze pred sebou, pouZiti trekingovych holi podnécujicich rytmus, jizda
na kole ¢i kolobézce. Dale je mozné vyuziti vizualnich podnéta pomoci laserového ukazovatka

zobrazujiciho ¢aru k prekroceni, ¢i vyuziti stfidavych vzora na podlaze (Brozova, 2013).
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Pro snazsi chizi pacienti s Parkinsonovou nemoci bylo vyvinuto také laserového zafizeni
Path Finder (Path Finder — Laser cueing shoe attachments). Toto zafizeni se pfipevni na obuv

a nasledné pfi chuzi promita ¢ary na podlahu (Gao, 2020).

2.6.3.1.3 Pozdnifaze (stadium dle H&Y 5)

Pacienti v poslednim stadiu onemocnéni dle H&Y jsou upoutani na invalidni vozik nebo
luzko. Moznosti, které fyzioterapie muze nabidnout, jsou vesmés paliativniho charakteru. Jsou
jimi prevence kontraktur a dekubitu, respiracni fyzioterapie, masaze, techniky bazalni stimulace
a psychologicka podpora. Pokud to situace umoziiuje, ma pro pacienta nejpriznivéjsi vliv péce

v domacim prostredi (Gal, 2021; Fabbri, 2022).

Tabulka 2

Symptomy Parkinsonovy choroby a moznosti fyzioterapeutické intervence (Gal, 2021)

Bradykineze Zvyseni rizika zakopnuti a padu, Treadmill trénink (diraz
naru$eni presunti a manualnich na dlouhé kroky)
¢innosti Cviceni na amplitudu
Porucha reakci pro udrzeni a rychlost (konvencni
stability a zvySeni rizika padu fyzioterapie, LSVT BIG,
Snizeni synkinéz HKK pfi chiizi trénink s vyuzitim
(s ptipadnym zhorsenim stability) hernich konzoli (X-box
Dysartrie a hypofonie (s naslednou Kinect, Wii), vcetné RT
socialni izolaci) Tanec (zejména tango,
PotiZe s Citelnosti pisma irské tance, salsa

a spolecenské tance), taj-
¢i

Podnétoveé (cueing)

a pozornostni strategie

Rigidita Ko-kontrakce agonistli Axidlni rigidita: trénink
a antagonistu (dusledkem napiimeni, rotaci trupu
je zvyseni energetické naro¢nosti a rotaci panve
pohybu) (Spiraldynamik, DNS
Bolest (napt. ramene, zad) dle Kolafe, PNF)
Omezeni rozsahu pohybu Koncetinova rigidita:

v kloubech a rotaci trupu analytické cviceni,
Posturalni zmény a deformity zejména stiidavé
(antecollis, skolioza) rytmické pohyby obéma
Snizeni exkurze hrudniku (mize konCetinami
akcentovat respira¢ni obtize) Stre¢ink
Myoskeletalni techniky
a masaze
Tremor Axidlni rigidita: trénink napiimen, Axidlni rigidita: trénink

rotaci trupu a rotaci panve
(Spiraldynamik, DNS dle Kolafe,
PNF)
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naptimeni, rotaci trupu
a rotaci panve
(Spiraldynamik, DNS
dle Kolafe, PNF)



Porucha
komplexnich
(automatickych)
motorickych
sekvenci

Poruchy chuze

Posturalni
nestabilita

v reaktivni

Koncetinov4 rigidita: analytické
cviCeni, zejména stfidavé rytmicke
pohyby obéma koncetinami
Stre¢ink

Myoskeletéalni techniky a masaze

Potize s piesuny: vstavani ze zidle
a posazeni zpét, ulehnuti nebo
vstavani z lizka a otaCeni na lazku
Omezeni pii chiizi a v otoCkach

Snizeni rychlosti chiize
Pady
Neschopnost pokrac¢ovat v chuzi:
o u FoG: zisadni predevsim
v MHD, u dvefri
na fotoburiku, oto¢nych
dvefi, v uzkych
prostorach apod.
o pfi unave: nutnost
odpocinku, pouziti voziku
Nutnost pouzit kompenzacni
pomiicky vcetné voziku
Neschopnost souc¢asného
vykonavani druhotného ukolu pfi
chuzi
Socidlni stigmatizace
Jde o samostatny rizikovy faktor
mortality

Nestabilita a pady pii ptisobeni
neocekavanych zevnich podnétu
(napf. zabrzdéni autobusu, postrk)
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Koncetinov4 rigidita:
analytické cviceni,
zejména stridavé
rytmické pohyby obéma
koncetinami

Stre¢ink

Myoskeletalni techniky
a masaze

Strategie pro komplexni
motorické sekvence -—
trénink rozlozeni pohybu
na sekvence, které nejsou
vykonavany automaticky

Zakladem je kombinace:
o ART, idealn¢
formou
kruhového
tréninku
o vysoce
intenzivniho
tréninku chiize
zaméteného
na konkrétni
ukoly (napf.
chuze
po schodech,
v terénu atp.)
o Treadmill
trénink
Virtudlni realita
a trénink s vyuzitim
hernich konzoli (X-box
Kinect, Wii)
na ovlivnéni posturalni
stability pti chuzi
Kompenzacni pomtcky
Konvencni fyzioterapie,
tj. aktivni cviceni
zamérené na chuzi (efekt
pfedevsim na rychlost
chuze, ale neovlivni
z4sadné FoG) a LSVT-
BIG
Taj-Ci a tanec
Kompenza¢ni podnétové
a pozornostni strategie
(efekt pfedevsim
na rychlost a FoG)
Chiize s druhotnym
kognitivnim ukolem

Zakladem je kombinace:
o ART, idealn¢
formou
kruhového
tréninku



a proaktivni e Nestabilita a pady pii nutnosti
ocekdvané adaptace na zevni
i vnitini podnéty (napf. rozjezd
autobusu, chiize pies piekazky)

e  Sekundarni komplikace (fraktury,
imobilizace, amrti)

e  Strach z padu a nasledna fyzicka
neaktivita (snizeni kondice
a svalové sily)

modalité

Posturalni e Svalova slabost (zad, krku,
abduktoru, extenzoru, zevnich
rotatoru)

e  ZhorSeni posturdlni stability

e Bolest

deformity

2.7 Chuze osob s Parkinsonovou nemoci

o progresivniho,
specifického
a variabilniho
balan¢niho
tréninku (event.
s pfistrojovym
feedbackem),
pii¢emz
variabilita
se tyka modalit,
pozic, prostiedi,
ukolu,
senzorickych
podminek,
konkuren¢nich
uloh apod.

o tréninku chiize
(zejm.
Treadmill
trénink)

Taj-Ci, joga
Virtudlni realita
Chiize s druhotnym
kognitivnim ukolem
Tanec

Trénink naptimeni
(Spiraldynamik, DNS
dle Kolare, PNF),
pripadn¢ v kombinaci

s taktilni

a proprioceptivni
stimulaci
Myoskeletalni techniky,
masaze, kineziotaping,
stre¢ink a posilovani
Cviceni ve vodé

Taj-Ci, joga, relaxacni
techniky (Schultzuv
autogenni trénink,
Jacobsonova progresivni
svalova relaxace, fizena
imaginace)
Korzetoterapie a vybrané
pomicky (choditko

s vysokou podpérou
predlokti)

Chuze ¢lovéka je vysledkem souhry aktivity kotikalnich i subkortikalnich oblasti mozku.

Kontrola na subkortikalni Grovni ¢ini chizi automatickou, rychlou a pfimou. Naproti tomu

kortikalné fizena chize vyzaduje kognitivni kontrolu, je pomala, 1ze snadno vychylit zevnimi

stresory a vyzaduje zna¢n¢ usili. U pacientu s Parkinsonovou nemoci je ¢asté postizeni bazalnich
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ganglii aporusen automatizmus chuze. Je pro n¢tudiz obtiznéjsi chiize se souCasnym
kognitivnim tikonem (Debt 2018).

Pro vétsinu nemocnych je typicka ztrata fyziologického stereotypu chiize. Chize byva
pomala, nejista, Soupava, mén¢ stabilni, objevuje se zkraceni délky kroku, snizeni rychlosti chuize
azuzeni stojn¢ baze. Dale chiizi u Parkinsonovy nemoci provazi snizeny ROM (range
of movement) kycelnich kloubu, dfivéjsi zahajeni faze dvoji opory a prodlouzeni Svihové faze.
Syndrom provazi typické flekéni drzeni C, C-Th, Th, Th-L patefe a sniZzena synkinéza hornich
koncetin. Chuize je Sourava s kratkymi kroky, festinacemi, jsou patrné bradykineze, propulze,
retropulze, lateropulze, rigidita. Mize byt ovlivnéna epizodicky ¢i permanentné. V pozd¢jsi fazi
muze byt pfitomen freezing, ke kterému dochazi zejména pii zahajeni chiize, otaceni nebo
prochazeni uzkym prostorem (Keloth, 2021; Opara, 2017).

Na provedeni chiize ma vyznamny vliv také kognitivni funkce, a to zejména na délku

kroku a rychlost chuize (Stuart, 2016).
2.7.1 Parametry chiize v kontextu Parkinsonovy nemoci

U osob s Parkinsonovou nemoci miizeme pozorovat béhem chiize prodlouzenou dobu dvoji
opory, snizenou kadenci kroku, problém se zahajenim chize, freezing, hor§i rovnovahu
a posturalni kontrolu. Zménéna je i svalova souhra a strategie provedeni krokoveého cyklu (Biase,
2020).

S progresi onemocnéni se dale zkracuje délka kroku vedouci k jesté vétSimu snizeni
rychlosti chiize. Stale zhorSujici se symptomy pak mohou vést az do stavu, kdy pacient jiz zcela
neni schopen chiize (Debu, 2018).

Suet al. 2015 ve svém vyzkumu zjistili, ze chuze pacienti s Parkinsonovou nemoci
je v porovnani s kontrolni skupinou asymetrickd. Asymetrie mezi kinematickymi parametry
chiize levé a pravé dolni koncetiny byla zaznamenana u stojné faze a faze dvoji opory. (Su et al.,

2015).

Trvani dvojkroku

Je ¢as méfeny mezi inicialnimi kontakty dvou po sob¢€ jdoucich kroku téz dolni koncetiny.
Trvani dvojkroku je u pacientu s PN delsi (Biase, 2022; Hollman, 2011).
Délka dvojkroku

Anterio-posteriorni vzdalenost mezi inicialnimi kontakty dvou po sobé jdoucich kroku
shodné dolni koncetiny. U pacienti s PN byva délka dvojkroku zkracena. Nejvice bylo
zaznamenano jeji zkraceni ve stfedni a pozdni fazi onemocnéni (Biase, 2022; Doyle, 2022;

Hollman, 2011).
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Stojna faze

Zacina inicialnim kontaktem paty dolni koncetiny a je ukoncena ztratou kontaktu chodidla
ze zem¢ shodné koncetiny. Doba trvani stojné faze je u pacienti s PN krat§i nez u bézné
populace. V casnych fazich Parkinsonovy choroby setaké objevuje pozd¢jsi kontakt paty
se zemi, a naopak dfivéjsi zahajeni odlepeni chodidla od zemé. Je to tedy jeden z prvnich markera
onemocnéni (Biase, 2022; Doyle, 2022; Hollman, 2011).

Svihova faze

Je faze, ktera zacCind ztratou kontaktu chodidla akonéi inicidlnim kontaktem.
U parkinsonické chiize je Svihova faze zkracena (Doyle, 2022; Hollman, 2011).

Jednooporova faze

Je zahajena koneénym kontaktem chodidla jedné dolni koncetiny se zemi a pocateénim
kontaktem opac¢né dolni koncéetiny. Béhem této faze dochazi ke kontaktu pouze jednoho chodidla
se zemi, druha dolni koncetina je ve fazi Svihové (Hollman, 2011).

Dvouoporova faze

Faze dvoji opory trva ve chvili, kdy jsou v kontaktu se zemi ob& chodidla (Hollman, 2011).
Rychlost chiize

Je charakterizovana jako dosazena vzdalenost délend méfenym casem. Nizka rychlost
chiize je spjata s omezenim schopnosti ADL, vys$§im rizikem padu, snizenou kvalitou Zivota,
vy$S§i Cetnosti hospitalizaci a mortalitou. Byla zaznamenana spojitost mezi snizenou synkinézou
a délkou kroku ve spojitosti se snizenou rychlosti chiize. Rychlost chize, ktera je nizsi
1,1 m/s provazi vyssi riziko padu (Debt, 2018; Hass, 2012; Hollman, 2011).

Rychlost chiize ma linearni vztah k délce dvojkroku, trvani dvojkroku a Svihové fazi.
Rovnéz byl popsan vztah ve tvaru U mezi délkou dvojkroku a rychlosti pfi chuzi pacienti
s Parkinsonovou nemoci na trenazéru chize (Biase, 2022).

Frenkel-Toledo et al. v roce 2005 zjistili statisticky vyznamnou zavislost mezi rychlosti
chiize a variabilitou trvani dvojkroku. Vyssi rychlost byla spjata s niz§imi hodnotami variability
trvani dvojkroku. Variabilita trvani Svihové faze naopak nevykazovala spojitost s rychlosti chiize
(Frenkel-Toledo, 2005).

Kadence

Kadence je definovana jako pocet kroku za minutu. Ve studii, kterou provedl v roce 2017
Pistacchi et al. Vyzkum ¢itajici 44 probandu s Parkinsonovou nemoci a stejnym poctem probandu
v kontrolni skupiné. Kritéria zafazeni do vyzkumu pro pacienty s Parkinsonovou nemoci byly
stadium onemocnéni dle H & Y II-III, vék 63-74 let alécba levodopou. Probandim byla
v laboratornich podminkach provedena 3 D analyza chiize na 10 m. Autofi méfenim dospéli
k nasledujicim vysledkim. Nejvice byla oproti kontrolni skupiné odlisna kadence, ktera byla

pfiblizné o 11 krokt/min niz§i. Dale pak bylo odlisné trvani dvojkroku, které bylo u probandu
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s Parkinsonovou nemoci o cca 0,7 s. Stojna faze byla u nemocnych delsi o 12,7 s, Svihova faze
byla rovnéz delsi, kdeZto stojna faze byla srovnatelna s kontrolni skupinou (Pistacchi, 2017).

Bylo zaznamenano, Ze s progresi onemocnéni se kadence jesté vice snizuje (Doyle, 2022).
Variabilita krokového cyklu

U osob trpicich Parkinsonovou nemoci byla pozorovana zvysena variabilita délky a Sirky
kroku ve spojeni s horsi posturalni stabilitou (Debi, 2018).
Freezing

Je definovan jako vyrazna neschopnost vykrocit vpred navzdory umyslné snaze. Obvykle
trva kratce, ale byly zaznamenany i pripady, ve kterych doba trvani freezingu presahovala 30 s,
n¢kolik minut a vice. Freezing je také u osob s Parkinsonovou nemoci spjat s vysSim vyskytem
padu a posturalni instabilitou (Gao, 2020; Okuma, 2018).

Dle fady studii je pfitomen vzdy u pacientd s parkinsonickou patologii chiize, festinacemi
a pady. Byla zkoumana i jeho spojitost s muzskym pohlavim, niz§im stupném vzdélani, vyssim
vékem pacientu a delsi dobou trvani onemocnéni, ta vSak nebyla uspokojivé prokazana (Gao,

2020; Bekkers, 2018).
2.7.2 Hodnoceni chiize pacientit s Parkinsonovou nemoci

Jelikoz je Parkinsonova nemoc onemocnénim v Case progredujicim, vznika potfeba
objektivniho posouzeni aktualniho stavu pacienta, atojak projevi motorickych, tak
i nemotorickych. Pfi hodnoceni chiize u osob s Parkinsonovou nemoci je vzdy dualezité¢ brat
v potaz aktualni zdravotni stav pacienta, fyzické schopnosti, Cas a misto testovani. Délka a pocet

opakovani by m¢l byt volen tak, aby nebyl pro pacienta pfili§ vysilujici (Motti-Ader, 2021).

2.7.2.1 Testy a Skdly hodnotici chuzi

K hodnoceni parametra parkinsonické chiize doporucuji asociace fyzioterapeuti (APPDE,
EPDA, ER-WCPT) zejména nasledujici testy. Jsou jimi I0MWT (10 Meter Walk Test), 6 MWT
(Six-Minute Walk Test), TUG (Timed Up and Go test), M-PAS (Modified Parkinson Activity
Scale), Rapid Turns test, FTSTS (Five Time Sit to Stand test) (Keus, 2014).

Lze taktéz vyuzit skalu MDS-UPDRS cast II a Il (Movement Disorder Society — Unified
Parkinson's Disease Rating Scale) nebo skalu ¢astecné hodnotici chuzi dle Hoehnové a Yahra
(Opara, 2017).

Nize bude uveden struény prehled testa. Testy, které byly pouzity ve vyzkumné Casti této

prace, budou podrobné¢ji popsany v metodicke ¢asti.

2.7.2.1.1 Skila dle Hoehnové a Yahra (H&Y)
K hodnoceni pacientii s Parkinsonovou nemoci je nejéastéji pouzivano rozdéleni stadii

onemocnéni dle Hoehnové a Yahra. Pomoci néj 1ze hodnotit celkovy stav a progresi onemocnéni
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v ¢ase. Sleduje se jednostrannost nebo oboustrannost priznaki onemocnéni, rovnovaha, stoj
¢ichlize. Tato skala byla dale rozSifena na modifikovanou skalu dle H&Y pro sledovani

a hodnoceni rovnovahy (Vanaskova, 2005; Dupalova et al., 2017).

Tabulka 3
Modifikovand Skdla stadia Parkinsonovy nemoci dle Hoehnové a Yahra (Hoehnova & Yahr,

1967)

Stadium onemocnéni Priznaky
1. stadium jednostranné ptfiznaky onemocnéni
1,5. stadium jednostranné a axialni pfiznaky
2. stadium oboustranné postizeni, bez poruch rovnovahy
2,5. stadium oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy
3. stadium mirné az stfedné t€zké oboustranné postizeni, posturalni

instabilita, sob&stacny
4. stadium tézka nezpusobilost, schopen chlize nebo stoje bez asistence

5. stadium upoutan na voziku nebo lizko, vstavani jen s pomoci

2.7.2.1.2 MDS-UPDRS (Movement Disorder Society — Unified Parkinson's Disease Rating
Scale)

Hodnotici skala MDS-UPDRS je také jednou z nejcastéji pouzivanych skal zaméfenych
na Parkinsonovu nemoc. Pomoci nilze hodnotit zejména nemotorické projevy onemocnéni.
Z nemotorickych projevi jsou hodnoceny jsou napriklad kognice, halucinace a psychodzy
a depresivni a uzkostna nalada, apatie, bolest, spanck, vyméSovani, unava. Motorickymi aspekty
se zabyva druha a treti ¢ast hodnotici Skaly. Jsou jimi napfiklad fe¢, slinéni, stravovani, oblékani,
hygiena, pismo, provadéni zajmovych aktivit, tfes, mimika, rigidita a dalsi. V neposledni fadé
mezi hodnocené motorické aspekty Parkinsonovy nemoci patii také chiize, rovnovaha a freezing

(Balaz, 2011; Opara, 2017).

2.7.2.1.3 10MWT (10 Meter Walk Test)

10MWT, ktery publikoval jiz v roce 1996 Bohannon et al., se uplatiiuje pii hodnoceni fady
rozliénych diagnoz. Lze pomoci n&j méfit predevsim rychlost chiize. Mize byt modifikovan
a proveden v normalni ¢i maximalni rychlosti chiize. Je rovnéz uzite€nym nastrojem k urceni
délky dvojkroku nebo kadence. Je mozné také jeho uziti se soucasnym pouzitim pfenosnych

analyzatoru chize (Keus, 2014; Opara, 2017).
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2.7.2.14 6MWT (6 Minute Walk Test)

Dalsim z testi chilize uzivanych u Parkinsonovy nemoci je 6MWT, jemuz dal vznik roku
1963 Balke. Tento test hodnoti dosazenou vzdalenost chlize v ¢asovém limitu 6 minut. GDG
po jeho vykonani doporucuje vyplnit Borgovu skalu vnimaného usili pro ziskani zpétné vazby

pacienta (Keus, 2017; Opara, 2017).

2.7.2.1.5 TUG (Timed Up and Go Test)

Podsiadlo a Richardson pfisli v roce 1989 s TUG testem hodnoticim funkéni mobilitu.
Naplni testu je zvednout se ze zidle, urazit drahu 3 m, otodit se, jit zp&t a znovu usednout na zidli.
Delsi méfeny Cas testu je spjat s vys$Sim rizikem padu (Keus, 2014; Opara, 2017).

V roce 2020 publikoval Yoo et al. studii, ve které zkoumali, zda jsou horsi vysledky TUG
testu spjaty s budoucim vznikem Parkinsonovy choroby. Vyzkum c¢ital 1,2 milioni probandu
star§ich 66 let, pacienti s PN a parkinsonismem byli z vyzkumu vyfazeni. Probandi byli
podrobeni TUG testu v laboratornich podminkach a bylo sledovano, zda u nich byla v pribéhu
3.5 let diagnostikovana Parkinsonova nemoc. Vysledky vyzkumu ukazali, Ze horsi vysledky
v pomal¢ variant¢ TUG testu jsou spojeny s zvySenym rizikem vzniku parkinsonismu nebo

Parkinsonovy nemoci (Fujii, 2022; Yoo et al., 2020).

2.7.2.1.6 FTSST (Five Time Sit to Stand test)

Test je zaméfen na rovnovahu, svalovou silu dolnich kondetin, disabilitu testovan¢ho
a predikci padu. Pacienti, jejichZz ¢as provedeni testu je delsi nez 15 s maji vyssi riziko vzniku
padu nez pacienti s niz§im ¢asem provedeni (Dupalova et al., 2017; Keus, 2014).

Domingues et al. dospéli ve své studii k zavéru, Ze lepsi vysledky ve FTSST jsou spjaty
s vy§§im stupném pohybové aktivity u pacientii s Parkinsonovou nemoci (Domingues et al.,

2022).

2.72.1.7 M-PAS (Modified Parkinson Activity Scale)
M-PAS zkouma rovnovahu, chizi apfesuny. Zahrnuje testovani 18 aktivit funkcni
mobility spjatych s pfesuny ze zidle, akinezi a mobilitu spjatou s lizkem. Test obsahuje rovnéz

TUG test (Keus, 2014).

2.7.2.2  Dalsivybrané testy
2.7.2.2.1 Rapid Turns test

Test je zamé&fen na provokaci freezingu. Naplni testu je provedeni dvou rychlych otoéek

v obou smérech za sebou. Podobnym testem je test otoceni o 360° (Keus, 2014).
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2.7.2.2.2 360° TT (360 Degree turn test)

Test otoc¢eni 0 360° se pouziva zejména pro hodnoceni dynamické rovnovahy. Spociva
v otoceni pacienta kolem osy t¢la. Sleduje se doba provedeni testu a pocet kroka. Test muze
rovnéz provokovat freezing. Doba provedeni otocky delSi nez 3.8 s je spojena s vyS$sim strachem

z padu (Dupalova et al., 2017).

2.7.2.2.3 FRT (Functional Reach test)
Je testem funkéniho dosahu a pouziva se k hodnoceni semistatické rovnovahy v antero-
posteriornim sméru. Snahou testovaného je dosahnout horni koncetinou pred sebe, bez provedeni

kroku vpred. Dosah nizsi nez 15 cm je spojen s rizikem padu (Dupalova et al., 2017).

2.7.2.3  Pristrojové méreni chiize

S rozvojem modemich technologii, existuje na trhu nepfeberné mnozstvi piistroji méficich
parametry chuze. Jsou jimi nositelné systémy (tlakové asilové systémy, akcelerometry,
gyroskopy), systémy jejichz podstatou je zpracovani obrazu (napf. 3D systémy) a podlahové
senzory (reak¢ni plosiny, chodniky) (Muro-de-la-Herran et al., 2014).

Pouziti nositelnych méficich systému u osob s Parkinsonovou nemoci popisuji napiiklad
Correno et al., ktefi udavaji, Ze optimalnimi misty pro umisténi senzoru jsou oblast kotniku nebo

kycelniho kloubu (Correno et al., 2022).

2.7.2.3.1 Systém RehaGait Analyzer Pro

Systém RehaGait je pfenosné pristrojove zafizeni sestavajici ze dvou nebo sedmi senzort
a hlavni jednotky v podobé¢ tabletu (obrazek 1). Kazdy ze sedmi senzorti obsahuje akcelerometry,
gyroskopy amagnetometry pomoci nichz detekuje linearni zrychleni, uhlovou rychlost
a magnetické pole zem¢. Varianta se sedmi senzory se pfipeviiuje oboustrann¢ pomoci pasku
na boty pod zevni kotnik, nad oblast hlezennich kloubu lateraln€, do oblasti lateralniho kondylu
femuru, posledni senzor je umistén do oblasti mezi L4 a L5 bederni patete (Hasomed, 2016).

Me¢tenim pristroj vyhodnocuje data jako jsou délka dvojkroku, trvani dvojkroku, rychlost,
kadence, pocet kroku, dobu trvani jednotlivych fazi kroku, uhel mezi chodidlem a zemi, thel
v hlezennim, kolennim a kyc¢elnim kloubu, maximalni vysku dosazenou chodidlem, maximalni
cirkumdukci nebo typ cirkumdukce. Zaroven RehaGait vyhodnocuje procentualni dobu trvani
jednotlivych fazi krokového cyklu (Hasomed, 2016).

Validitu a reliabilitu zafizeni RehaGait pro méfeni spatiotemporalnich (prostorovych
a Casovych) parametra chize potvrzuji Donath et al. ve své studii z roku 2016. Zaroven vSak
autori uvadi, ze s naklonem drahy na 15 %, mohou byt vysledky zkresleny a reliabilita tak
ovlivnéna (Donath et al., 2016).
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Obrazek 1
Systém RehaGait Analyzer Pro (Hasomed, 2016)
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2.7.3 Terapie chiize

Vliv fyzioterapeutické intervence na zlepSeni parametri chiize je nesporny. Pomoci cvi¢eni
ruzné¢ho charakteru lze statisticky vyznamn¢ ovlivnit nejen provedeni chiize, ale i rychlost chuze,
délku dvojkroku, kadenci nebo rovnovahu (Ni et al., 2018).

Ni et al. (2018) uvadi seznam evidence-based doporucenych terapeutickych prostiedki pro
terapii chiize pacientli s Parkinsonovou nemoci. Jsou jimi LSVT BIG terapii (Lee Silvermann
Voice Treatment-BIG therapy), balan¢ni trénink a trénink chiize, terapie natrenazéru chuze,
cyklistika, cviceni v bazénu, odporovy trénink, taichi nebo joga (Ni et al., 2018).

Hvingelby et al. (2022) dosel k zavéru, ze nejefektivnéjsimi formami terapii pro zlepSeni
dynamickych parametrii chiize je cviceni v bazénu se souCasnym kognitivnim tkonem, silovy
a balan¢ni trénink (Hvingelby et al., 2020).

Zajimavou pilotni studii je také vyzkum zabyvajici se vlivem muzikoterapie, jejiz autofi
zjistili, Ze terapiec chuize se soucasnou muzikoterapii maji pozitivni vliv na provedeni chuze
(Wuet al., 2022). Nebo vliv zrcadlové terapie na provedeni chize pacienta s Parkinsonovou
nemoci, kdy byl rovnéz zjistén jeji pozitivni efekt (Lahuerta-Martin, 2022).

V poslednich letech bylo pfedmétem mnohych vyzkumu terapeutické vyuziti trenazéru
chiize. Byl zaznamenan vliv tohoto typu terapie na zlepSeni provedeni a rytmicity chaze (Bello,
2013).

Pro posouzeni efektu terapie na trenazéru chuze, byl srovnavan také vliv terapie

na trenazéru chuize a chtizi po zemském povrchu. Po terapeutické intervenci bylo zaznamenano
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zvySeni rychlosti chiize a kadence u obou typu terapii. Oproti chiizi po zemi se vSak prodlouzila
délka kroku a zvysila se maximalni rychlost chiize. (Bello, 2013).

Dosud nejrozsahlejsi studii tykajici se terapeutického vlivu tréninku na trenazéru chiize
u pacientu s PN publikoval v roce 2022 GaBner. Vyzkumu se ucastnilo 105 probandu ve véku 30-
90 let se stadiem onemocnéni dle Hoehnové a Yahra I-III. Probandi byli rozdéleni do dvou
skupin, jedna skupina byla podrobena terapii na trenazéru chiize s dual task, druha skupina
podstoupila vybrana rehabilitacni cviceni. Celkem 8 terapeutickych jednotek na trenazéru chuize
trvajicich 25 min. Po uvedené terapeutické intervenci doslo u skupiny s terapii na trenazéru
ke zlepseni rychlosti chiize o 4,2 %, prodlouzeni délky dvojkroku o 4,6 %, Svihové faze 0 0,9 %
a stojné o 0,5 % (GabBner et al., 2022).

Tréninkové programy na trenazéru chuze mohou byt chize o konstantni rychlosti,
intenzivni repetitivni  se stfidajicim se zvySenim a snizenim rychlosti, anebo trénink
se senzorickou zpétnou vazbou. Bishnoi et al. (2022) v metaanalyze srovnavajici 22 studii uvadi,
ze po absolvovani tréninku chiize o konstantni rychlosti, byl zaznamenan vliv na délku dvojkroku
u pacientit s Parkinsonovou nemoci. Kdezto u intenzivniho repetitivniho tréninku byla oproti
pfedchozimu signifikantnéji zvysena rychlost chiize, kadence adélka dvojkroku. U tréninku
se zvukovymi podnéty doslo ke zlepSeni v Sifce a délce kroku u osob s Parkinsonovou nemoci

(Bishnoi et al., 2022).
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3 CILE

3.1 Hlavni cil

Zhodnotit vliv ¢tyftydenniho tréninku chize na chuzovém trenazéru pomoci RehaGait

Analyzer Pro systému u pacienti s Parkinsonovou nemoci.

3.2 Vyzkumné otazky

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Jak selisi vysledky vybranych charakteristik chiize méfenych pomoci systému
RehaGait Analyzer Pro pred a po ¢tyftydenni terapii na trenazéru chtize?

Jak selisi vysledky vybranych charakteristik chiize méfenych klinickymi testy
(10MWTS, 10MWTR, 6MWT, TUGR, FTSST, FRT) pfed a po ¢tyftydenni terapii
na trenazéru chiize?

Jaky jevztah mezi vybranymi charakteristikami chiize méfenymi systémem
Rehagait Analyzer Pro a vybranymi klinickymi testy (1I0MWTS, 10MWTR, 6MWT,
TUGR, FTSST)?

Jak se lisi vysledky vybran¢ charakteristiky chiize méfené pomoci systému Rehagait
Analyzer Pro a klinickym testem (10MWTS, 1I0MWTR)?

Jaky jerozdil v ramci jednoho méfeni mezi jednotlivymi pokusy vybranych
klinickych testu (1I0OMWTS, I0MWTR, FTSST a TUGR)?

Jaky je rozdil vramci jednoho méfeni mezi jednotlivymi pokusy testovanymi
systémem RehaGait Analyzer Pro v bézné rychlosti chiize?

Jaky jerozdil vramci jednoho méfeni mezi jednotlivymi pokusy testovanymi

systémem RehaGait Analyzer Pro v maximalni rychlosti chuze?
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4 METODIKA

Vyzkumna c¢ast této prace zahrnujici vstupni méfeni, vystupni méfeni a terapeutickou
intervenci se uskutecnila v prostorach Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
a RRR centra. Probihala od listopadu 2021 do bifezna 2022. Probandi se méfeni tucastnili
dobrovoln¢ a pisemné udglili informovany souhlas se svou ucasti ve vyzkumu (pfiloha 1). Pred

jeho zahajenim byli seznameni s jeho prubéhem a s moznosti z vyzkumu kdykoliv vystoupit.
4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvorili pacienti navstévujici RRR centrum na Fakult€ t€lesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci, pacienti Fakultni nemocnice Olomouc a ¢lenové Parkinson
klubu Olomouc.

Do vyzkumu byli zafazeni pacienti s diagnostikovanou Parkinsonovou nemoci se stadiem
onemocnéni 2-4 dle skaly Hoehnové a Yahra. Probandi byli star§i 40 let. Kritérii vylouceni
ze studie byli: stadium onemocnéni 1 a 5 dle skaly H&Y, dekompenzovany zdravotni stav, uraz
¢i operace v oblasti dolnich koncetiny v poslednim roce a neschopnost spoluprace s terapeutem.
Vyzkumu se ucastnilo celkem 7 osob, z toho 2 Zeny a 5 muzi. VEk probandii se pohyboval
v rozmezi 59-85 let, primémy vek byl 71 £ 9,36 let. Délka onemocnéni se pohybovala mezi 3-
17 lety, praimémé 7,43 £ 6,11 let. Stadium onemocnéni bylo dle skaly H&Y ¢inilo v pruméru
2,43 £ 0,53. Vsichni pacienti byli ve spojitosti s Parkinsonovou nemoci farmakologicky léceni,
dva pacienti m¢li implantovanu hlubokou mozkovou stimulaci (DBS). Tremor postihoval
3 pacienty, freezing byl pozorovan pouze ujednoho znich. Tri pacienti uvedli, Ze uzivaji
kompenzacni pomiicky, jeden pacient pouzival francouzské berle a dalsi dva trekové hole.

Vstupni méfeni podstoupilo v§ech 7 pacientu, kterym byla nabidnuta nasledna terapeuticka
intervence. TTi pacienti se ze zdravotnich nebo Casovych duvodu nemohli ucastnit terapeuticke
¢asti vyzkumu a absolvovali pouze vstupni méfeni. Zbyli ¢tyfi byli nasledné rozdéleni do dvou
skupin. Dva pacienti se ucastnili terapie na trenazéru chiize adal$i dva absolvovali terapii
na zafizeni Biodex Balance system. Terapie s vyuzitim zafizeni Biodex Balance System byla
vedena Bc. Vali¢kovou, ktera zpracovala soubéznou diplomovou praci. Terapie na chizovém
trenazéru probihala celkem 4 tydny. Pred jejim zahajenim a najejim konci bylo provedeno
vstupni a vystupni méreni. Namétena data byla pro zajisténi vyssi relevance a reliability roz§ifena
o vysledky méfeni z prace Mgr. Vitové (Vitova, 2021), na kterou tato diplomova prace navazuje.
S daty pilotni prace byl vyzkumny soubor podstupujici terapeutickou intervenci na trenazéru

chiize rozsifen na 5 probandu.
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Celkem statisticky soubor ¢ital n=20 pacientii. Jeden z pacientt v§ak nedokoncil 1. méfenti,
u dalsiho pak nebylo ani opakované mozno provést pristrojového méfeni pro chybu systému.

Proto pro ucely této prace byl vyuzit vyzkumny soubor o velikosti n=18.
4.2 Metody sbéru dat

Pii prvnim setkani s pacienty byla odebrana anamnéza (pfiloha 2) a pacienti vyplnili
dotaznik strachu zpadu FES-I (pfiloha 3). Nasledovalo vstupni klinické testovani. To bylo
sloZzeno z klinickych testi hodnoticich chiizi a posturalni stabilitu a z méfeni pomoci systému
RehaGait Analyzer Pro a zafizeni Biodex Balance System. Pacienti se mohli kdykoliv po kazdém
ukon¢eném testu usadit na zidli a odpocinout. Jako prvni byly provedeny klinické testy chuze,
pomoci systému RehaGait Analyzer Pro a série dalSich klinickych testii v laboratofi. Vstupni
meéfeni bylo zakonceno testovanim na zafizeni Biodex Balance System. Tato méfeni ve shodné
posloupnosti byla provedena také po Ctyftydenni terapeutické intervenci na chiizovém trenazéru.
Pro ucely méfeni byly pouzity pomiicky: stopky, kuzely, krejcovsky metr, zidle, pulzni oxymetr,
systém RehaGait Analyzer Pro a Biodex Balance System. Testovani probchlo ve spolupraci s Be.
Valickovou, ktera s ¢asti spoleéného vyzkumného souboru vedla terapii na piistroji Biodex

Balance System.

4.2.1 Klinické testy a pristrojova méieni

Testovani prob¢hlo na chodbach Fakulty t€lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci

a RRR centra, na chodb¢ v prvnim patfe a v laboratofi.

4.2.1.1 10MWT

Ve vySetfovacim schématu zaujimal prvni porfadi 10MWT. Test byl provadén
na 14 m dlouhé draze obsahujici akceleracni a deceleracni cast, ktera v souctu Cinila 4 m.
Me¢tenych bylo stiednich 10 m. Cela draha byla oznacena kuZely pro orientaci testovaného
pacienta. Byly provedeny dv¢ varianty tohoto testu, varianta standardni a rychla. Nejprve byla
testovana standardni varianta, kdy pacient prochazel trasu svou béznou rychlosti chlize. Méfeni
probéhlo dvakrat za sebou v této rychlosti chiize. Nasledovalo méfeni rychlé varianty testu rovnéz
dvakrat. U IOMWTR byl pacient vyzvan k chizi v co nejvy$Sim bezpecném tempu. Mezi
jednotlivé pokusy byla zarazena kratka pauza. Zaznamenavan byl ¢as testu v sekundach (Bastlova

2015).
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4.2.1.2 6MWT

Po 1I0OMWT byl zafazen 6MWT. Test probihal nachodbé skuzely vytyéenym
30 m tisekem. Ukolem pacienti bylo urazit za &asovy usek 6 minut co nejvice krat vytyeny usek.
Zaznamenavana byla draha v metrech, kterou pacient celkem urazil. Béhem testu byla pacientim
pomoci pulzniho oxymetru monitorovana tepova frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem.
Pulzni oxymetr byl umistén na nedominantni ruku. Hodnoty znéj byly odecteny na zacatku
testovani, ve 2., 4., a 6. minuté testu. Dale byl méfen Cas, za ktery se po vykonani testu hodnoty
saturace atepové frekvence rovnaly vychozim. Bezprostfedné po vykonani testu pacient
ohodnotil test na Borgové skale dusnosti (pfiloha 4) a Borgové Skale vnimaného tsili (pfiloha 5)

(ptiloha). Tento test byl pro svou naroc¢nost proveden pouze jednou (Bastlova et al., 2015).

4.2.1.3 TUG

Po sérii méfeni na chodbé fakulty jsme se presunuly do laboratore, kde byla provedena
série dalSich klinickych testti véetné rychlé varianty testu TUG. Pacient byl na zacatku testu
usazen na zidli. S pokynem ,ted* a spusténim stopek vstal a v maximalnim bezpecném tempu
urazil vyznac¢enou 3 m drahu k prichystanému kuzelu, ktery obesel a stejnou drahu urazil zpét,
kde se opétovné usadil na zidli. Méfen byl ¢as provedeni testu. Stopky byly spustény s pokynem
,ted™ a zastaveny s usednutim pacienta na zidli. Test byl vykonan dvakrat za sebou (Yoo, 2020;

Keus, 2014).

4.2.1.4 FTSST

V tomto testu bylo ukolem ze sedu na zidli pétkrat vstat a opakované se posadit. Zaroven
si pacient nemohl pomahat opfenim se o podrucky zidle. Méfeni ¢asu bylo zahajeno s pokynem
,ted™ a zastaveno s poslednim usednutim pacienta na zidli. FTSST byl proveden opét ve dvou

pokusech (Dupalova et al. et al. 2017; Duncan 2011).

4.2.1.5 FRT

Dale byl v proveden FRT. Pacient byl instruovan o jeho provedeni, vysledek byl méfen
v pomoci krejcovského metru. Test probihal nasledovné. Pacient stal uzdi sjednou horni
koncetinou v 90°flexi v ramennim kloubu a rukou v pést. Cilem bylo dosahnout horni koncetinou
conejdal azastat v dané poloze stabilni, bez provedeni kroku. Vysledek byl méfen

v centimetrech. FRT byl proveden jednou (Dupalova et al. et al. 2017).

4.2.1.6 360DTT
Test spocival v provedeni 360° otocky kolem vlastni osy. Byl méfen Cas v sekundach,
za ktery pacient otocku vykonal. Zaroven bylo zaznamenano, zda doslo u pacienta v pribéhu

testu k freezingu (Dupalova et al. et al. 2017).
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4.2.1.7 Biodex Balance System

Na zavér celého méteni byli pacienti testovani pomoci systému Biodex Balance System.
Sledovan byl predevs§im parametr Sway Index, ktery hodnoti miru vychyleni téla. Pacientim byl
struéné predstaven méfici systém, na ktery se nasledn¢ postavili naboso. Pii stoji byly dolni
koncetiny rozkroCeny naSitku panve. Testovani probihalo formou feedbacku, kdy bylo
pacientovo COP promitano na monitoru zafizeni a pacientovou snahou bylo jej vychylovat
riznymi sméry. Nauvod byla provedena kalibrace systému, pfi niz méli své¢ COP umistit
do vyznacéené oblasti na monitoru tak, aby se co nejméné pohybovalo. Nasledoval samotny test,
pfi némz pacienti vychylovali své COP Sesti sméry znazoménymi na monitoru v podobé
hvézdice. Tyto sméry byly: dopfedu, dozadu, doleva, doprava, doleva dopredu, doleva dozadu,
doprava dopredu adoprava dozadu. Test probéhl ve ¢tyfech pokusech, mezi nimiz byla
20 s pauza. Prvni pokus byl pouze cvicny a data z n¢j byla zpracovana v soub&zn¢ diplomové
praci Be. Valickové. Pro potreby této prace nebyla data méfena systémem Biodex dale vyuzita

(Biodex Medical Systems, 2022).

4.2.1.8 Meéveni systéemem RehaGait Analyzer Pro

Pomoci pristroje RehaGait Analyzer Pro byly méfeny dal§i parametry chiize. Méfeni
probéhlo rovnéz na chodbé fakulty na pfiblizné 15 m useku. Pfed zahajenim byly do tabletu
zapsany pacientovi udaje obsahujici jméno a pfijmeni, datum narozeni, t€lesna vyska a hmotnost.
Pot¢ bylo pacientovi nasazeno 7 méficich senzora. Ty byly umistény dle pokynu vyrobce
na chodidla pres boty (pozice chodidlo — lateralni), nad hlezenni klouby (pozice holei — lateralni),
na stehno v tésné blizkosti kolennich kloubii (pozice stehno — lateralni) a posledni senzor byl
umistén do oblasti 4. bederniho obratle (pozice kycel — dorzalni). Poté co byly senzory umistény,
probéhla jejich kalibrace. Nasledovalo samotné testovani. Pacient byl vyzvan k chuzi v bézné
rychlosti a nasledné v maximalnim bezpeéné rychlosti vytyéené draze 15 m, atovkazdé
rychlosti dvakrat po sobé. M¢fici program byl spustén soucasn¢ s pokynem k chuzi ,ted™
a zastaven na konci méfici drahy. Mezi jednotlivé pokusy byla zafazena maximalné 2 minuty
trvajici pauza, ktera byla nutna pro transport a uloZzeni namérenich dat. Pouziti kompenzacnich
pomucek bylo dovoleno, avsak zadny z pacientii tuto moznost nevyuzil (Hardware and Software

for Medicine, [Hasomed], 2016).
4.2.2 Terapie na trenazéru chiize

Terapeuticka intervence spocCivajici v tréninku chiize byla koncipovana presné dle
schématu z pilotni studie (Vitova, 2021). Trénink probihal ve cvicebn¢ RRR centra na trenazéru
chiize znacky NordicTrack. Terapie byla rozvrzena do 4 tydni na 2-3 tréninky tydné dle
moznosti daného pacienta. Z celkového poctu probandu se ji Gcastnili 2 pacienti, ktefi vzhledem

ke svym ¢asovym moznostem dochazeli do RRR centra dvakrat tydng. Celkem tedy absolvovali
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8 terapeutickych jednotek anauvod jednu jednotku zkuSebni pro seznameni se s pribéhem
terapie. Pred samotnym zahajenim terapeutické intervence absolvovali vySe popsané méreni,
které bylo provedeno dle stejného testovaciho schématu také po ukonceni celé terapeutické
intervence. Pacienti m¢li po celou dobu terapie nasazen respirator z duvodu epidemiologické
situace.

Terapeuticka jednotka vypadala nasledovné. Natvod byl zafazen kratky dynamicky
streCink (5 minut), nasledoval trénink chiize na trenazéru chiize ajednotka byla zakoncena
statickym stre¢inkem (5 minut). Béhem tréninku na trenazéru bylo povoleno drzet se madel.
Trénink natrenazéru chize mél 7 ¢asti, ve kterych pacient stfidal béZznou rychlost chuze
se subjektivné maximalni rychlosti. V prvni ¢asti byl pacient vyzvan k chiizi ve svém bézné
rychlosti chiize po dobu 5 minut. Po této fazi nasledovalo navyseni rychlosti chlize na pacientovo
subjektivni maximum. Pacient byl na nastavajici zrychleni dopfedu upozomeén a sam udaval tuto
rychlost. Rychlost pasu navySoval na trenazéru terapeut a s pacientovym pokynem ,,stop* ji vzdy
zastavil. Pfi vyrazném zhorSeni stereotypu chiize, byla rychlost pasu po dohod¢ snizena.
Maximalni rychlosti chiize Sel pacient po dobu 4 minut. Nasledovalo zpomaleni na bézZnou
rychlost chuize trvajici 2,5 minuty. Poném se opakovalo navyseni na subjektivné maximalni
rychlost (4 minuty), bézna rychlost chuize (2,5 minuty) a opét navySeni na maximum (4 minuty).
Na zavér probéhlo znovu sniZeni rychlosti na béznou rychlost, kdy tato faze trvala 5 minut.
Po absolvovani terapie pacient ohodnotil probéhly trénink pomoci Borgovy skaly vnimaného usili
(stupnice 6-20) bodl. Pokud ud¢lil tréninku 6-12 bodt, nasledovalo v dalsi terapii navyseni
naklonu chizového trenazéru o 0,5 %. Hodnotil-li tréninkovou jednotku 13-17 body, naklon
zustal stejny a pii ohodnoceni 18-20 body byl naklon o 0,5 % snizen.

V prubchu tréninku méli pacienti v oblasti pasu umisténu bezpeénostni pojistku. BEéhem
tréninku byl pacientim dan na ukazovacek nedominantni ruky oxymetr, jimz byla méfena
a zaznamenavana saturace hemoglobinu kyslikem a tepova frekvence po celou dobu tréninku.
Po ukonceni celé tréninkové jednotky seckal pacient v klidu po dobu navraceni saturace a tepové
frekvence k vychozim hodnotam. Krom¢ uvedenych hodnot byla zaznamenavana také rychlost

chiize v jednotlivych fazich tréninku, dosaZena vzdalenost a naklon trenazéru.

Obrazek 2

Schéma tréninkové jednotky

DS _ vB _ vmax vB vmax vB vmax vB SS
5 min. 5 min. 4 min. 2.5 min. 4 min. 2.5 min. 4 min. S min. 5 min.

Poznamka: DS — dynamicky streCink; vB — béZzna rychlost chiize; vimax — maximalni rychlost chuize; SS —

staticky streCink
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4.3 Statistické zpracovani dat

Vysledna data z jednotlivych méfeni byla ulozena do programu Microsoft Excel a nasledné
statisticky zpracovana v programu RStudio. K hodnoceni statistickych zavislosti byl pouzit
Pearsoniiv korelacni koeficient na hlading statistické vyznamnosti p <0,05. Pro zhodnoceni
vstupnich a vystupnich hodnot méteni byla dale vyuzita Friedmanova ANOVA s naslednym post-

hoc Tukeyho testem. Vysledky méreni statisticky zpracovala Mgr. Ivana Pavlu.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyzkumna otazka V1

Jak se list vysledky vybranych charakteristik chiize mérenych pomoci systému RehaGait

Analyzer Pro pred a po Ctyrtydenni terapii na trenazéru chiize?

Pozorované charakteristiky chiize: délka dvojkroku pfi bézné a maximalni rychlosti
chiize, trvani dvojkroku pii bézné a maximalni rychlosti chize, rychlost bézné¢ a maximalné

rychlé chiize, kadence pfi bézné a maximalni rychlosti chiize.

Obrazek 3 a 4
Porovnani vysledkit 1. a 2. méreni (pred a po CtyFtydenni terapeutické intervenci) — délka

dvojkroku namérend systémem RehaGait Analyzer Pro pri bézné a maximalni rychlosti chiize.

Délka dvojkroku [m] - bézna rychlost
1,6
’ 1,39
L4 132 132 1,34

g F 123

1,2

0,8
0,6
0.4
0,2

Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

Délka dvojkroku [m] - maximalni rychlost

1,6 1,56
1,55 31

1,45
; 1,44 1,44
145 1,42 : :

1,38 1,38
L4 1,36 1,36
5

Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

Poznamka: A, B, C, D, E - oznaeni pacienta; 1 — prvni méfeni pied terapii; 2 — druhé méieni

po Ctyitydenni terapeutické intervenci; vB — béZzna rychlost; vmax — maximalni rychlost.
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Po ¢tyttydenni terapeutické intervenci se délka dvojkroku pfi bézné rychlosti chize
u pacienttu zmeénila jen minimaln€. U tfech pacienti se délka kroku snizila o 0,88 — 5,69 % (1-
7 cm). U pacienta B doslo ke zkraceni dvojkroku o 0,88 % (1 cm), u pacienta C 0 3,6 % (5 cm)
au pacienta E 05,69 % (7 cm). Délka dvojkroku pacienta a ziistala stejna jako pfed terapii.
U pacienta D se dvojkrok naopak prodlouzil o 6,78 % (8 cm).

Délka dvojkroku pfi maximalni rychlosti chuze se u vSech pacientu kromé jednoho rovnéz
nepatmé prodlouzila. Doslo ke zvySeni vrozmezi 1,45-5,88 % (2-8 cm). Pacientu
a se prodlouzil dvojkrok 02,11 % (3 cm), pacientu B o 1,45 % (2 cm), pacientu Co 3,21 %
(5cm), D05,88 % (8 cm). U pacienta E doslo po ¢tyitydenni terapii ke zkraceni dvojkroku
04,17 % (6 cm).

Obrazek 5a 6
Porovnani vysledki 1. a 2. méreni (pred a po ctyrtydenni terapeutické intervenci) — trvani

dvojkroku namérvené systéemem RehaGait Analyzer Pro pri bézné a maximalni rychlosti chiize

Trvani dvojkroku [s] - vB
1,21

1,15 1,14

1.1 1,08
> 1,06 1,06

Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

Trvani dvojkroku [s] - maximalni rychlost

L1 1,07 106 1,07
1,05 1,03

0,95

0,95 0,92
0.9 0,91 0,91

Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

Poznamka: A, B, C, D, E- oznaCeni pacienta; 1 — prvni méfeni pied terapii; 2 — druhé méfeni

po Ctyitydenni terapeutické intervenci; vB — bézna rychlost; vmax — maximalni rychlost.
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Doba trvani dvojkroku o bézné rychlosti chuze se u vSech pacientu s jednou vyjimkou
prodlouzila. ato 02-6s. Trvani dvojkroku pacienti B a C se prodlouzilo 01,89 % a 1,71 %
(0,02 s). U pacienta D doslo po terapii k prodlouzeni trvani dvojkroku 00,97 % (0,01 s)
a pacienta a 0 5,22 % (0,06 s). Pacientovi E se naproti tomu po terapii snizilo trvani dvojkroku
bézné chuze o 7,02 % (0,08 s).

V maximalni rychlosti chuze setrvani dvojkroku zkratilo ve vSech pripadech kromé
pacienta D, ktery nevykazoval zadnou zménu. Trvani dvojkroku pacienta a se snizilo 0 0,93 %

(0,01 s), pacienta B 0 2,17 % (0,02 s), pacienta C o 3,74 % (0,04 s) a pacienta E 0 5 % (0,05 s).

Obrazek 7 a 8
Porovnani vysledkii 1. a 2. méveni (pred a po Ctyrtydenni terapeutické intervenci) — rychlost

chiize namérena systéemem RehaGait Analyzer Pro pri bézné a maximalni rychlosti chiize

Rychlost chiize [m/s] - vB
1,25 1,22

1,14 LIS

1,1 1,1
1,1 1,07 1,08

1,05 1,03

Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

Rychlost chiize [m/s] - vmax
1,65

1,6
1,54
1,55 1,5 15 15

1,59

1,5 1,44 1,45

1,45
1.4

1,38

1.41

135 1,33

1,3

1,25

1,2
Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

Poznamka: A, B, C, D, E - oznaeni pacienta; 1 — prvni méfeni pied terapii; 2 — druhé méieni

po Ctyitydenni terapeutické intervenci; vB — béZzna rychlost; vmax — maximalni rychlost.

Systém RahaGait Analyzer Pro zaznamenal nepatmou zménu rychlosti bézné chiize

u vSech péti pacient. Rychlost chiize se zvysila u pacienti D a E 0 6,07 % (0,07 m/s) a 1,85 %
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(0,02 m/s). U zbyvajicich tfi pacienti A, B a C bylo méficim systémem zaznamenano snizeni
rychlosti chuze o 3,51 % (0,04 m/s), 3,74 % (0,07 m/s) a 5,88 % (0,07 m/s).

Maximalni rychlost chiize se zvysila u vSech pacientli v rozmezi 0,69 - 6,38 %. Pacient
a vykazoval zrychleni chuze o 3,76 % (0,05 m/s), pacient B o 2,67 % (0,04 m/s) a pacient
Co6% (0,09 m/s). Maximalni rychla chiize pacientq D a E se zrychlila 0 6 % (0,09 m/s)
a 0,69 % (0,01 m/s).

Obrazek 9 a 10
Porovnani vysledkii 1. a 2. méfeni (pred a po Ctyrtydenni terapeutické intervenci) — kadence

chiize namérena systéemem RehaGait Analyzer Pro pri bézné a maximalni rychlosti chiize

Kadence [krok/min] - vB

120 116 116
113 114

110

105 105
105 103

100 101
100

95
90
Al A2 Bl B2 Cl 2 DI D2 El E2
Kadence [krok/min] - vmax
140
135 131 134 132 133
130 127
125 120
120 116
s 2 1B 12

110
105

100
Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

Poznamka: A, B, C, D, E- oznaCeni pacienta; 1 — prvni méfeni pied terapii; 2 — druhé méfeni

po Ctyitydenni terapeutické intervenci; vB — bézna rychlost; vmax — maximalni rychlost.

Pacienti A, B, C, D vykazovali mimé¢ sniZeni kadence bézn¢ rychlé chiize, pacient E pak
jeji zvySeni. Kadence pacienta a se snizila 04,76 % (5 kroki/min), pacienta B 0 0,88 %
(1 krok/min), C o0 1,98 % (2 kroky/min). Pacientu E bylo méficim systémem naméfeno zvysSeni

kadence 0 7,9 % (9 krokl/min). U pacienta D nebyla po terapii detekovana zadna zména kadence.
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Kadence pri maximalni rychlosti chiize se po terapii u vSech pacientd zvysila. V pripadé
pacienta a 00,88 % (1 krok/min), B 02,24 % (3 kroky/min), C 03,45 % (4 kroky/min),
D 00,75 % (1 krok/min) a u pacienta E doslo k navyseni kadence o 5,52 % (7 krokt/min).

5.2 Vyzkumna otazka V2

Jak se lisi vysledky vybranych charakteristik chiize, mévenych klinickymi testy (10MWTS,
1OMWTR, 6MWT, TUGR, FISST, FRT) pred a po ctyrtydenni terapii na trenazéru chiize?

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

Obrazek 11 a 12
Porovnani vysledkii 1. a 2. méveni (pred a po Ctyrtydenni terapeutické intervenci) — rychlost

chiize namérend standardni a rychlou variantou testu 10MWT.

10MWTS [m/s]

1,60 1.46 1,50
140 124 130 e
1,20 1,08
100 0.95 0,96

0.80

0,60

0,40

0.20

0,00
Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

10MWTR [m/s]

2,00 L9 183 182 17 L8
1,53 Let =~ 156 151

1,50 1,37
1,00

0,50

0,00
Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

Poznamka: A, B, C, D, E - oznaeni pacienta; 1 — prvni méfeni pied terapii; 2 — druhé méieni
po Ctyftydenni terapeutické intervenci; 10MWTS — 10 Meter Walk Test standardni varianta; IOMWTR —
10 Meter Walk Test rychla varianta.
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U standardni varianty 10MWTS vykazovali vSichni pacienti po terapii vyrazné zrychleni
chiize ve srovnani s méfenim pred terapii. NavySeni rychlosti chiize se pohybovalo v rozmezi
4,84-43,16 % (0,06-0,41 m/s). U pacienta abylo zvySeni rychlosti bézné chliize mérené
10MWTS 4,84 % (0,06 m/s), u pacienta B 24,79 % (0,29 m/s), C 43,16 % (0,41 m/s), D 15,39 %
(0,2 m/s) a rychlost chiize pacienta E se zvySila o 12,5 % (0,12 m/s).

Mimé zvySeni rychlosti maximalné rychlé chize méfené 10MWTS bylo zaznamenano
utfech pacienti, udvou byl zaznamenan nepatrny pokles rychlosti. V pfipad¢ pacienta
a se rychlost zvysila 024,84 % (0,38 m/s), pacienta Co 17,52 % (0,24 m/s), Do 4,71 %
(0,08 m/s). Kmimému zhorSeni doslo u pacienta BaEatoo00,55% (0,01 m/s) a3,22 %
(0,05 m/s).

Obrazek 13 a 14
Porovnani vysledkii 1. a 2. méFeni (pred a po Ctyrtydenni terapeutické intervenci) — parametry

chiize namérené 6MWT a rychlou variantou TUG.

6MWT [m]
600 555 370 =13
495 491
500 480 442
412 405 415
400
300
200
100
0
Al A2 Bl B2 C1 c2 D1 D2 El E2
TUGR [s]
0 825 789 731
8 7,09
7 614 0 607
6 5,07 4,96
5
4
3
2
1
0
Al A2 Bl B2 C1 c2 D1 D2 El E2

Poznamka: A, B, C, D, E- oznaCeni pacienta; 1 — prvni méfeni pied terapii; 2 — druhé méfeni
po Ctyftydenni terapeutické intervenci; 6MWT — 6 Meter Walk Test; TUGR — rychld varianta Timed
Up and Go Test.
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Testovanim pomoci 6MWT bylo zjisténo navySeni dosazenych metra u 3 pacientd,
u zbylych dvou doslo ke zhorSeni. Pacientu a se pfi druhém testovani snizil pocéet uraZzenych
metrit 0 13,51 % (75 m) a pacientu B o 13,16 % (75 m). Zbyli tfi pacienti se po terapii zlepSili.
Pacient C 0 7,28 % (30 m), pacient D o0 8,55 % (42 m) a pacient E 0 2,47 % (10 m).

V pripad¢ testu TUGR bylo zaznamenano zlepSeni vysledkt u 3 pacientd. SniZeni ¢asu
u TUG dosahl pacient a 025,58 % (2,11 s), D02,17 % (0,11 s) a pacient E 0 1,01 % (0,08 s).
U 2 pacientt doslo naopak ke zhorseni méfencho ¢asu TUGR testu. Pacientovi B se zvysil cas

provedeni testu 0 9,08 % (0,59 s) a pacientovi C 0 7,08 % (0,43 s).

Obrazek 15 a 16
Porovnani vysledkii 1. a 2. méveni (pred a po ctyrtydenni terapeutické intervenci) — FTSST

a FRT.

FTSST [s]

18

16
14 13,17

11,16 11,04 11,29
12 - 10,08 g2

15,84

10 9,24

739 7,56

Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

FRT [cm]

43
38

32 32 31

35 30 29 29

30 28 27

Al A2 B1 B2 Cl1 C2 D1 D2 El E2

Poznamka: A, B, C, D, E - oznaeni pacienta; 1 — prvni méfeni pied terapii; 2 — druhé méieni
po Ctyftydenni terapeutické intervenci; FTSST — Five Times Sit to Stand Test; FRT — Functional Reach
Test
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Vitestu FTSST sevesrovnani se vstupnim meéfenim zlepSili 4 pacienti. Pacient
a033,78 % (3,77 s),C 0 16,86 % (2,67 s), D 04,56 % (0,46 s) a E 0 18,16 % (2,05 s). U pacient
B se ve druhém méieni zhorsil o 31,53 % (3,48 s).

Po terapeutické intervenci se 4 pacienti z 5 zlepSili ve FRT. Pacient a dosahl o 6,67 %
(2 cm) lepSiho vysledku nez pred terapii, pacient C se zlepSil o 13,16 % (5 cm), pacient
D 010,35 % (3 cm) a pacient E 0 6, 90 % (2 cm).

5.3 Vyzkumna otazka V3

Jaky jevztah mezi vybranymi charakteristikami chiize méFenymi systémem Rehagait

Analyzer Pro a vybranymi klinickymi testy (10MWTS, 10MWIR, 6MWT, TUGR, FTSST)?

Hodnocené charakteristiky chize: Trvani dvojkroku, délka dvojkroku, bézna
a maximalni rychlost chlize, kadence

Hodnocené klinické testy: IOMWTS, I0MWTR, 6MWT, TUGR, FTSST

Vztah mezi vybranymi charakteristikami chiize naméfenymi systémem RG a vybranymi
klinickymi testy byl hodnocen pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu s hladinou statistické
vyznamnosti p <0,05. Vyuzito bylo interpretacni hodnoceni dle Chrasky (Chraska 2007).
Hodnoceni prob¢hlo u pacienti s PN (n=18). Vysledky jsou uvedeny v Tabulce 1. Vychozi data

byla ziskana v prabéhu 1. méreni.

Tabulka 4
Vztah mezi vybranymi charakteristikami chiize namérenymi systémem RehaGait Analyzer Pro pri

bézné rychlosti chiize a vybranymi klinickymi testy

10MWTS [s] 1I0OMWTR [s] | 6MWT [m] TUGR [s] FTSST [s]
Trvani
dvojkroku [s] 0,794 0,972 -0,603 0,805
Délka
dvojkroku
[m] -0,573 -0,432 0,487 -0,471
Rychlost
[m/s] -0,776 -0,770 0,623 -0,720
Kadence
[kroku/min] -0,752 -0,958 0,552 -0,791

Poznamka: 10MWTS - standardni varianta 10 Meter Walk Test; I0MWTR — rychl4 varianta 10 Meter
Walk Test, v sekundach; 6MWT — 6 Minute Walk Test; TUGR — rychld varianta testu Timed Up and Go;
FTSST - Five Times Sit to Stand Test; FRT — Functional Reach Test
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M¢ienim a naslednym zpracovanim dat s pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu
byla zjisténa vysoka pozitivni zavislost mezi trvanim dvojkroku pfi bé€zné rychlosti chuze
a standardni variantou 10MWT. Velmi vysoka pozitivni zavislost byla pozorovana u rychlé
varianty tohoto testu a trvanim dvojkroku. Z uvedeného l1ze konstatovat, ze ¢im delsi je u pacientu
trvani dvojkroku pfi bézné rychlosti chize, tim delsi je Cas provedeni testu I0MWT v obou
variantach.

Vztah mezi trvanim dvojkroku a 6MWT byl naopak vyhodnocen jako vztah stfedni
negativni zavislosti. Coz znamena, Ze s del§im trvanim dvojkroku klesa celkova draha, kterou
pacienti urazili pfi 6 MWT. Dale u trvani dvojkroku ve spojeni s rychlou variantou TUG testu byla
zjisténa vysoka pozitivni zavislost. Velmi vysoka pozitivni zavislost byla pozorovana také mezi
FTSST atrvanim dvojkroku. Oba popsané vztahy prakticky znamenaji, Ze s del§Sim trvanim
dvojkroku se také prodluzoval celkovy cas, za ktery byli pacienti schopni vykonat rychlou
variantu TUG testu a FTSST.

Negativni vysoka zavislost byla zjisténa mezi rychlosti chize v bézném tempu
a standardni irychlou variantou 10MWT. Pacienti s vySS§i rychlosti chize méli delsi cas
provedeni standardni i rychl¢ varianty IOMWT. 6MWT a bézna rychlost chiize vykazovaly vztah
pozitivni stiedni zavislosti. Cim deli byla dosazena draha v 6MWT, tim byla i rychlost b&zné
chiize vyssi.

Mezi béznou rychlosti chiize a rychlou variantou TUG testu byl pozorovan vztah vysoké
negativni zavislosti. Tento vztah byl rovnéz mezi béznou rychlosti a FTSST. Lze fici, ze ¢im vyssi
bézné rychlosti pacienti dosahli, tim nizs§i méfené casy provedeni testt TUGR a FTSST méli.

Jako vztah vysoké negativni zavislosti byla vyhodnocena spojitost mezi kadenci
a I0MWTS. Vztah velmi vysoké negativni zavislosti byl sledovan mezi kadenci a IOMWTR.
Vyssi kadence byla spojena s krat§i dobou provedeni standardni irychlé varianty 10MWT.
Rovnéz mezi TUGR testem a kadenci byla pozorovana vysoka negativni zavislost. Vztah velmi

vysoké pozitivni zavislosti pojil i FTSST a kadenci. Lze sledovat, Ze s vy$Si hodnotou kadence

S
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Tabulka 5
Vztah mezi vybranymi charakteristikami chiize namérenymi systémem RehaGait Analyzer Pro pri

maximalni rychlosti chiize a vybranymi klinickymi testy

10MWTS [s] 10MWTR [s] 6MWT [m] TUGR [s] | FTSST [s]
Trvani
dvojkroku [s] 0,520 0,669 -0,410 0,730
Délka
dvojkroku
[m] -0,571 -0,691 0,592 -0,490 -0,467
Rychlost [m/s] -0,730 -0,916 0,669 -0,847 -0,927
Kadence
[kroku/min] -0,483 -0,628 0,362 -0,710 -0,827

Poznamka: 10MWTS - standardni varianta 10 Meter Walk Test; I0OMWTR — rychl4 varianta 10 Meter
Walk Test; 6MWT — 6 Minute Walk Test; TUGR — rychla varianta testu Timed Up and Go; FTSST — Five

Times Sit to Stand Test; FRT — Functional Reach Test; Cervené oznaCena vysoka a velmi vysoka zavislost

Mezi rychlou variantou 10MWT a trvanim dvojkroku pfi maximalni rychlosti chiize byla
vyhodnocena statisticky vyznamna stfedni pozitivni zavislost. S prodlouzenim trvani dvojkroku
jsme mohli pozorovat prodlouzeni doby provedeni testu 10MWTR. U rychl¢ varianty testu TUG
a trvani dvojkroku byla pozorovana vysoka pozitivni zavislost. Tato zavislost byla zjisténa také
mezi FTSST a trvanim dvojkroku. Jak u béZzn¢ rychlosti chiize, tak i u maximalni rychlosti chiize
je s del§im trvanim dvojkroku pacienta delsi i ¢as, za ktery vykonali TUGR a FTSST.

Délka dvojkroku pfi maximalni rychlosti chiize ve spojeni s rychlou variantou 10MWT
maji vztah stfedni negativni zavislosti. ProdlouZeni dvojkroku pacientu je dle vysledkii méfeni
spjato s kratsi dobou provedeni 10MWTR.

Vztahem mezi maximalni rychlosti chiize a zkoumanou béznou arychlou variantou
I0MWT byla negativni vysoka a velmi vysoka negativni zavislost. Miizeme tedy konstatovat,
ze vy$§i maximalni rychlost chiize se poji s krat§im ¢asem provedeni 10MWTS a IOMWTR.
Mezi maximalni rychlosti chiize a 6 MWT naopak pozorujeme vztah stiedni pozitivni zavislosti.
Navyseni rychlosti chuze je provazeno prodlouzenim drahy vykonané béhem 6MWT. U pacienti
byla zkoumana rovnéz zavislost mezi maximalni rychlosti chiize a TUGR a FTSST. Mezi
uvedenymi byla vysoka a velmi vysoka negativni zavislost, coz znamena, ze témér u vSech
pacientt byla vyssi rychlost chlize zarovern provazena niz§im ¢asem provedeni testi TUGR
a FTSST.

U kadence byla pozorovana stfedni negativni zavislost ve spojitosti s rychlou variantou
10MWT. Cim vy33i byla hodnota kadence chiize, tim kratsi byl &as provedeni I0OMWTR. Rychlou

variantu TUG testu a kadenci pojila také stfedni negativni zavislost. Taktéz mezi kadenci
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a FTSST byl stejny vztah. Z uvedeného 1ze tedy usoudit, Ze s rostouci hodnotou kadence klesa
celkovy cas, za ktery byly provedeny testy TUGR a FTSST.

5.4 Vyzkumna otazka V4

Jak se lisi vysledky vybrané charakteristiky chiize mérené pomoci systému Rehagait

Analyzer Pro a klinickym testem (10MWTS, I0MWTR)?

Tabulka 6
Porovndni bézné rychlosti chiize namérené pomoci systému RehaGait Analyzer Pro se standardni

variantou I0MWT, data 1. méieni

pacient RGv [m/s] M + SD 10MWTSv [m/s] M + SD X %

1 1,16+ 0,07 1,30 + 0,03 12
2 1,16+0,11 1,25+ 0,05 8

3 1,14 + 0,03 1,24 0,03 9

4 0,52 + 0,04 0,72 + 0,03 39
5 1,07 + 0,07 1,17 0,01 9

6 1,3+0,01 1,54 + 0,06 19
7 1,01 = 0,00 1,36 = 0,02 35
8 1,06 + 0,00 1,00 0,13 5

9 1,23 +0,02 1,44 £ 0,01 17
10 1,22+ 0,0 0,95 + 0,03 22
11 0,92 + 0,04 125+0,15 37
12 0,795+0,0 0,91 + 0,09 16
13 1,05+ 0,01 1,06 + 0,02 1

14 1,08 = 0,04 0,97 £ 0,12 10
15 1,13+0,07 1,31 + 0,06 16
16 1,03 + 0,07 0,82 + 0,09 20
17 1,12+0,01 1,31 £ 0,01 17
18 1,09 + 0,01 0,94 + 0,08 13

Poznamka: 1-18 — oznaCeni pacienta; RGv — pramérna bézna rychlost chiize méfena pomoci systému
RehaGait AnalyzerPro; I0OMWTSv — prumérnd béZna rychlost chiize namétena pfi standardni varianté
10MWT (10 Metre Walk Test); M — priumér; SD — smérodatna odchylka; X % — porovnani o kolik procent
se li§i prumérma bézna rychlost méfena 10MWTS a prim€rnd bézna rychlost méfena RG (v celych

procentech, zelen¢ zvyraznény vyssi hodnoty)

Rozdil ve vysledcich méfeni bézné rychlosti chlize zaznamenanych systémem RehaGait
AnalyzerPro a lOMWT byl zna¢ny. Pohyboval se v rozmezi 1-39 %. U 5 pacientii z 18 byla jako
vys$Si pruméma bézna chiize vyhodnocena hodnota, ktera byla naméfena systémem RehaGait
AnalyzerPro. U zbyvajicich 13 pacienti byla vysS§i hodnota rychlosti chiize zaznamenana

standardni variantou 10MWT.
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Tabulka 7

Porovnani maximalni rychlosti chiize namévené pomoci systéemu RehaGait Analyzer Pro

a rychlou variantou IOMWT vmax, data 1. méreni

pacient RG vmax [m/s] M £ SD | 1I0MWTR vmax [m/s] M = SD X %
1 1,42+ 0,06 1,69 + 0,06 20
2 1,62+ 0,04 1,89 + 0,03 17
3 1,33+0,02 1,53 +0,07 15
4 0,92 +0.06 1,06 £ 0,08 15
5 1,50+ 0,01 1,82 + 0,06 22
6 1,48+0,16 2,12+ 0,03 44
7 1,55+0,01 1,61 +0,02 4
8 1,28 £0,02 1,30 £ 0,05 2
9 1,71 £ 0,00 1,81 £0,08 6
10 1,42+ 0,04 1,36 £ 0,15 4
11 1,38 + 0,088 1,53 +0,10 11
12 1,03+0,02 1,20 + 0,01 17
13 1,18+ 0,01 1,34 £ 0,08 13
14 1,42+0,14 1,66 + 0,09 17
15 1,45+ 0,04 1,73+ 0,01 20
16 1,14+0,02 1,03+ 0,01 19
17 1,5+0,04 1,81 +0,06 21
18 1,44 £ 0,06 1,47 £ 0,04 2

Poznamka: 1-18 — oznaCeni pacienta; RG vmax — prum¢rna maximalni rychlost chuze méfena pomoci
systému RehaGait AnalyzerPro; I0OMWTR vmax — prumérna maximalni rychlost chlize naméfena pfi
rychlé variant¢ 10MWTR vmax; M — primér; SD — smé¢rodatna odchylka; X % — porovnani o kolik procent
se li$i priméma maximalni rychlost méfena 10MWTR vmax a primémd maximalni rychlost méfena

systémem RehaGait AnalyzerPro (v celych procentech, zelen¢ zvyraznény vyssi hodnoty)

Vysledky méfeni zaznamenané systémem Rehagait AnalyzerPro se od vysledku
nam¢étenych rychlou variantou 10MWT vmax procentudlné neliSily tolik jako u méfeni bézné
rychlosti chuize. Rozdil v primémych vysledcich méfeni se pohyboval mezi 2-44 %. Klinickym
testem 10MWTR byly zaznamenany vyssSi hodnoty u 16 pacientii. Pfistrojové méfené hodnoty

byly zaznamenany jako vyssi jen ve 2 pfipadech.
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5.5 Vyzkumna otazka V5

Jaky je rozdil v ramci jednoho méveni mezi jednotlivymi pokusy vybranych klinickych testii

(1OMWTS, IOMWTR, FTSST a TUGR)?

Friedmanovou ANOVOU a post-hoc Turkey testem byly stanoveny statisticky vyznamné
rozdily mezi dvéma bezprostfedné nasledujicimi pokusy u vybranych klinickych testu. Jako
hladina statistické vyznamnosti byla pro vyzkumny soubor (n=18) stanovena hodnota p <0,05.
Porovnani bylo provedeno mezi testy, jez byly méfeny alespon dvakrat. Témi byly TUGR, FTSST
a ob¢ varianty lOMWT.

Tabulka 8
Porovndni po sobé ndsledujicich pokusit vybranych klinickych testii u pacientii s Parkinsonovou

nemoci, data z 1. méreni

Klinicky test | Parametr 1 M + SD Parametr 2 M £+ SD p
TUGR 8,96 + 3,55 8,46 +£ 327 0,00005699
FTSST 13,81 +4.44 13,14 + 4,68 0,074

10MWTS 9,54+£23 9,21 +2.19 0,251
10MWTR 6,91 +1.8 6,95+ 1,72 0,108

Poznamka: TUGR - rychld varianta Timed Up and Go; FTSST — Five Times Sit To Stand Test; IOMWTS
— standardni varianta 10 Meter Walk Test; I0MWTR rychl4 varianta 10 Meter Walk Test; Parametr 1, 2 —
vybrané pokusy; M — prumér; SD — sm¢rodatna odchylka; p — hodnota hladiny statistické vyznamnosti

V provedeném porovnani byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily pouze v jednom

pripad¢, a to mezi 1. a 2. pokusem u rychl¢ varianty TUG testu (p = 0,00005699 ).

5.6 Vyzkumna otazka V6

Jaky je rozdil v ramci jednoho méveni mezi jednotlivymi pokusy testovanymi systémem

RehaGait Analyzer Pro v bézné rychlosti chiize?

Hodnocené charakteristiky chize: Trvani dvojkroku, délka dvojkroku, bézna
a maximalni rychlost chuize, kadence, délka trvani stojné faze LDK a PDK, d¢lka trvani Svihové
faze LDK a PDK, d¢lka trvani jednooporové faze LDK a PDK, délka trvani dvouoporové faze
LDK a PDK, spacialni variabilita CHC, temporalni variabilita CHC.

Friedmanovou ANOVOU a post-hoc Turkey testem byly stanoveny statisticky vyznamné

rozdily mezi dvéma bezprostfedné¢ nasledujicimi pokusy u vybranych charakteristik chuze
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o bézné rychlosti. Jako hladina statistické vyznamnosti byla pro vyzkumny soubor (n=18) zvolena
hodnota p <0,05. Pouzita byla data z 1. a 2. mé&feni.
Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen mezi 1. a?2. pokusem utrvani dvojkroku,

kadence, dvouoporové faze PDK, temporalni a prostorové variability chiizového cyklu.

Tabulka 9
Porovnani charakteristik chiize namérenych systémem RehaGait Analyzer Pro mezi dvéma
bezprostiedné nasledujicimi pokusy v bézné rychlosti chiize pacientii s PN, data 1. méveni —

charakteristiky chiize se statisticky vyznamnym rozdilem

Parametr 1 Parametr 2 p
M + SD M+ SD
Trvani dvojkroku 1,13+0,12 1,10+ 0,11 0,029
Kadence 107,56 + 10,12 109,83 + 10,15 0,018
Dvouoporova faze PDK 1437 +2.16 13,98 +2.70 0,018
Temporalni variabilita CHC 2,63 +216 3,53+351 0,018
Spacialni variabilita CHC 2,07+ 124 2,63+ 195 0,020

Poznamka: Parametr 1, 2 — vybrané pokusy; M — primér; SD — smérodatna odchylka; PDK — prava dolni

koncetina; p — hodnota hladiny statistické vyznamnosti

Bylo provedeno porovnani dvou po sobé jdoucich pokusii u 28 charakteristik chilize
v bézné rychlosti. U péti parametra (17,86 %) z celkového poctu 28, byly nalezeny statisticky
vyznamn¢ rozdily. Nalezen¢ rozdily byly mezi pokusy u trvani dvojkroku, kadence, doby trvani
dvouoporové faze PDK, temporalni a specialni variability CHC. U zbyvajicich 23 parametru
(82,14 %) nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily a namétrené hodnoty mezi dvéma pokusy

se vyznamné nelisily.

5.7 Vyzkumna otazka V7

Jaky je rozdil v ramci jednoho méveni mezi jednotlivymi pokusy testovanymi systémem

RehaGait Analyzer Pro v maximalni rychlosti chiize?

Hodnocené charakteristiky chiize: Trvani dvojkroku, délka dvojkroku, bézna
a maximalni rychlost chuize, kadence, délka trvani stojné faze LDK a PDK, d¢lka trvani Svihové
faze LDK a PDK, d¢lka trvani jednooporové faze LDK a PDK, délka trvani dvouoporové faze
LDK a PDK, spacialni variabilita CHC, temporalni variabilita CHC.
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Friedmanovou ANOVOU a post-hoc Turkey testem byly stanoveny statisticky vyznamné
rozdily mezi dvéma bezprostfedné¢ nasledujicimi pokusy u vybranych charakteristik chuze
o maximalni rychlosti. Jako hladina statistické vyznamnosti byla pro vyzkumny soubor (n=18)

stanovena hodnota p <0,05.

Mezi sledovanymi 1. a 2. pokusy vSech 28 charakteristik chiize v maximalni rychlosti

nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily.
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5.8 SLEDOVANE PARAMETRY TRENINKOVYCH JEDNOTEK

V priubéhu ctyt tréninkovych tydni na trenazéru chize byla sledovana a zaznamenavana
rychlost chiize a dosazena vzdalenost. Trénink podstoupili dva pacienti. Pacient a se ucastnil
celkem Sesti tréninkovych jednotek, pacient B 7 jednotek. Béhem tréninku pacienti stridali
maximalni rychlost chuze sbéZznym tempem. V nasledujicich grafech je zachycen vyvoj

pocatecni bézné rychlosti, maximalni rychlosti chlize a dosazené vzdalenosti.

Obrazek 17

Pocatecni bezna rychlost chiize v jednotlivych tréninkovych jednotkdch
3,5
3 /
2,5 A=~

2 .\o—/

1,5
1
0,5
0
1 2 3 4 5 6 7 8
=0=A 2,2 2 2 2,6 2,5 3,2
B| 24 2,7 3 2 3 2 2,8

Poznamka: a — pacient A; B — pacient B

U pacienta a byla pocateéni bézna rychlost chiize 2,2 km/h. Po absolvovani Ctyftydenni
terapeutické intervence setato rychlost zvySila na 3,2 km/h. Doslo tedy knartst rychlosti
045,46 % (1 km/h). Pocatecni bézna rychlost pacienta B se po absolvovani terapie rovnéz
zvySila, avSak ne tak vyrazn¢ jako u predchoziho pacienta. V prvni terapeutické jednotce byla
nam¢iena rychlost 2,4 km/h, v posledni 2,8 km/h. Rychlost se tudiz zvysilao 14,29 % (0,4 km/h).
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Obrazek 18

Maximalni dosazena rychlost chiize v jednotlivych tréninkovych jednotkdch
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B 5 4 4 4,1 3,2 33

Poznamka: a — pacient A; B — pacient B

Dale byla méfena maximalni rychlost chuize. Pacient a byl na pocatku terapie schopen
dosahnout maximalni rychlosti chiize 2,8 km/h, v posledni terapeutické jednotce to bylo jiz
3,3 km/h. Po ¢tyftydennim tréninku chiize na chiizovém trenazéru se jeho rychlost zvysila

0 17,86 % (0,5 km/h). U pacienta B doslo naopak ke zhorSeni o0 66 % (1,7 km/h).

Obrazek 19

Celkovd dosazend vzdalenost v jednotlivych tréninkovych jednotkdch
1,6
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1,2
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0,4
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=o=A| 0,74 0,74 0,78 0,84 0,85 1,01
B| 1,02 0,98 0,88 0,95 1,45 1,18 13

Poznamka: a — pacient A; B — pacient B
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U pacientii A i B byl zaznamenan narust vzdalenosti, kterou byli schopni urazit. Pacient
a na zacatku terapie urazil 0,74 km, po terapeutické intervenci to bylo jiz 1,01 km. Narust
vzdalenosti dosazené po absolvovani terapie c¢inil 36,49 % (0,27 km). U pacienta B doslo

k narastu dosazen¢ vzdalenosti o 21,54 % (0,28 km).
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6 KAZUISTIKA PACIENTA

Zakladni udaje: muz, 69 let, 182 cm, 82 kg, BMI: 24,75
Diagnoza, doba trvani onemocnéni: Parkinsonova nemoc (stadium 3 dle H&Y), 17 let
Medikace, operativni zakrok: Tadoglen (4x denné: 6:00, 10:00, 14:00, 18:00), Quetiapin,
Elicea, DBS implantace
Pfidruzena onemocnéni: pacient neudava
Subjektivni piiznaky onemocnéni: pacient udava zejména problémy s chiizi a rovnovahou,
pfitomnost freezingu s naslednym padem obzvlasté pfi otockach, problém s jemnou motorikou
a psanim, v minulosti tremor (po implantaci DBS vymizel), disartrie (vyskyt po implantaci DBS),
problémy se spankem, psychické problémy (deprese, uzkosti)
kompenzacni pomucky: pacient k chuzi pfilezitostné pouziva hole na nordic walking
pohybova aktivita: chiize (cca 3-4 km denné€), 1x tydné skupinové cviceni
Historie padu: pacient udava pady denné, nejvice rano, béhem dne nejcastéji pfi chiizi mimo
domov, v dotazniku padi FES-I dosahl skore 28 bodu (velka obava z padu)
ON/OF: fluktuace neudava, konstantni ON
Terapie: Terapie probihala dle schématu uvedeného v predchozich kapitolach o metodice
vyzkumu. Pacient absolvoval dle svych casovych moznosti celkem 6 terapeutickych
tréninkovych jednotek v prab¢hu 4 tydni. Pacient i pres pocatecni velké obavy z padu absolvoval
trénink bez drZzeni madel na trenazéru chiize.
Vyvoj pocatecni rychlosti chiize, maximalni rychlosti chiize a dosazen¢ vzdalenosti
je uveden v predchozi kapitole. Pacient zde byl oznacen jako ,,pacient A*. Dale nasleduje zaznam
prvni aposledni tréninkové jednotky, prehled vysledkta klinickych testi a charakteristik

vybranych parametra chiize naméfenych systémem RehaGait Analyzer Pro.
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Zaznamy tréninkovych jednotek:

Tabulka 10
Zdaznam prvni tréninkové jednotky
Cas zdznamu v [km/hod] SO2[%] TF [tep/min] s [km]
0. minuta - 97 76 -
S. minuta 2,2 97 93 0,17
9. minuta 2,8 94 93 0,34
11,5. minuta 2 97 93 0,42
15,5. minuta 2,5 97 94 0,5
20,5. minuta 2 96 97 0,74
Naklon trenazéru: 0 % Borgova Skala vnimaného usili: 13

Poznamka: v — rychlost chuize; SO, — saturace hemoglobinu kyslikem; TF — tepova frekvence; s — dosazena

vzdalenost
Tabulka 11
Zdaznam posledni tréninkové jednotky
Cas zdznamu v [km/hod] SO2[%] TF [tep/min] s [km]
0. minuta - 98 72 -
S. minuta 3,2 96 94 0,25
9. minuta 33 95 95 0,46
11,5. minuta 2,8 96 93 0,57
15,5. minuta 33 95 94 0,79
20,5. minuta 2,8 96 90 1,01
Naklon trenazéru: 0,5 % Borgova skala vnimaného usili: 13

Poznamka: v — rychlost chiize; SO2 — saturace hemoglobinu kyslikem; TF — tepova frekvence; s — dosazena

vzdalenost

V pribéhu Ctyftydenni terapeutické intervence natrenazéru chiize doslo u pacienta
ke zlepseni sledovanych parametrii. PocateCni rychlost se zvySila z 2,2 km/h na 3,2 km/h.
Maximalni rychlost chiize v 9. minuté¢ tréninku stoupla z 2,8 km/h na 3,3 km/h. Pacient byl
v posledni tréninkové jednotce schopen urazit o 261 m vice v porovnani s prvnim tréninkem.

Na Borgov¢ skale vnimaného usili hodnotil trénink 13 body, interpretovanymi jako ,,ponckud
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namahavy*. Pouze jediny trénink hodnotil jako lehky. Tim byl v pofadi 2. trénink, po kterém byl

naklon trenazéru zvysen na 0,5 %.

Tabulka 12

Vysledky vybranych klinickych testii pred a po ctyrtydenni terapeutické intervenci

1. méreni 2. méreni
M=+ SD M=+ SD X [%]
TUGR [s] 8,02 +0,23 6,14+ 0,18 23,5
FTSST [s] 11,16 £ 1,08 7,39+ 0,09 23,75
FRT [cm] 30,25+ 0,35 31,9+0,14 5,17
360 DTT L [s] 7,44 £ 0,05 2,43+0,15 226,16
360 DTT P [s] 9,23+ 0,09 2,43+0,15 280,62
10MWTS [s] 8,07+0,22 7,67 £0,24 49
10MWTR [s] 6,52+ 0,30 5,24 £ 0,04 19,57
6MWT [m] 555 480 13,51

Poznamka: TUGR - rychl4 varianta testu Timed Up and Go; FTSST — Five Times Sit to Stand Test;; FRT
— Functional Reach Test; 360 DTT L-360 Degree Turn Test, varianta oto¢ky vlevo; 360 DTT P-360 Degree
Turn Test, varianta otoCky vpravo; 10MWTS — standardni varianta 10 Meter Walk Test; I0MWTR — rychla

varianta 10 Meter Walk Test; 6OMWT — 6 Minute Walk Test; zelen€¢ oznaceno zlepSeni oproti 1. méfeni

V ramci klinického testovani se pacient zlepsil ve vSech provedenych testech s vyjimkou
jediného. Ke zhorseni o 13,51 % doslo u testu 6MWT. Ke zkraceni doby provedeni testu doslo
u obou variant 360 DTT. Rozdil mezi ¢asem provedeni 360 DTT L ¢inil 226,16 % a u 360 DTT
P doslo ke zlepSeni 0 280,62 %. U téchto dvou testu se pred terapii vyskytoval freezing, po terapii
nikoliv. Dale se zkratila doba provedeni TUGR o0 23,5 %, FTSST o 23,75 %, 10MWTR
019,57 % a 10MWTS 04,9 %. U testu FRT doslo ke snizeni funkéniho rozsahu o 5,7 %.
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Tabulka 13

Vybrané parametry chiize mérené systéemem RehaGait Analyzer Pro, bézna rychlost chiize

Charakteristika chuze 1. méreni 2. méreni x [%]
M+ SD M+ SD
Trvani dvojkroku [s] 1,15+ 0,01 1,21 £ 0,02 + 4,96
Délka dvojkroku [m] 1,32+ 0,04 1,32+ 0,01 0
Rychlost chuze [m/s] 1,14+ 0,03 1,10+ 0,21 -3,51
Kadence [kroki/min] 104,53 + 0,88 99,9+ 1,70 -4.43
Stojna faze LDK [%] 62,45+ 0091 62,92 + 0,28 + 0,75
Stojna faze PDK [%] 62,04 +£ 0,42 62,69 = 0,25 + 1,04
Svihova faze LDK [%] 37,56+ 091 37,09 £ 0,28 - 1,25
Svihova faze PDK [%] 37,96 +£ 0,42 37,32+ 0,25 - 1,69
Jednooporova faze LDK [%] 37,92+ 0,36 37,32+ 0,25 -1,58
Jednooporova faze PDK [%] 37,56+ 0,92 37,09 + 0,28 -1,25
Dvouoporova faze LDK [%] 12,28+ 0,14 12,85+ 0,16 + 4,44
Dvouoporova faze PDK [%] 12,07 + 1,07 12,77 £ 0,02 + 5,48
Spacialni variabilita CHC 0,43+ 0,61 0,59+ 0,36 +27,12
Temporalni variabilita CHC 0,98 £ 0,02 0,93 + 0,09 -5,10

Poznamka: M — prumér; SD — smérodatnd odchylka; x — procentudlné vyjadiena zména hodnot pied

a po terapii (1. a 2. méfeni), jako + oznaCen nartist métené hodnoty oproti 1. méfeni, jako — oznaCeno

sniZzeni méfené hodnoty

V pacientové subjektivné dané bézné rychlosti chiize doslo po terapii k pozitivnim
i negativnim zménam pohybujicim se od 0,75 % po 27,12 %. K nejvyraznéjsi zméné 27,12 %
doslo u prostorové variability. Prodlouzila se dvouoporova faze obou DK o 4,44 % a 5,48 %.

Jednooporova faze se naopak zkratila o 1,58 % a 1,25 %. Trvani dvojkroku se také prodlouzilo

ato 04,96 %. U casové variability doslo k mensi zméné hodnoty, a to ke snizeni 0 5,10 %.
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Tabulka 14

Vybrané parametry chiize mérené systéemem RehaGait Analyzer Pro, maximdini rychlost chiize

Charakteristika chuze 1. méreni 2. méreni x [%]
M+ SD M+ SD

Trvani dvojkroku [s] 1,07 £ 0,01 1,06 £0 -0,93
Délka dvojkroku [m] 1,42 £0,01 1,45+ 0,05 + 2,07
Rychlost chuize [m/s] 1,33 +0,02 1,38 £ 0,04 + 3,62
Kadence [kroki/min] 112,27 + 1,49 113,49+ 0,29 + 1,07
Stojna faze LDK [%] 61,62+ 0,06 62,09 + 0,69 + 0,76
Stojna faze PDK [%] 61,29+ 0,16 62,70 = 0,04 + 2,25
Svihova faze LDK [%)] 38,39 + 0,06 37,92 + 0,69 - 1,22
Svihova faze PDK [%] 38,72+0,16 38,31+ 0,04 - 1,06
Jednooporova faze LDK [%] 38,72+ 0,16 38,58 + 0,42 -0,36
Jednooporova faze PDK [%] 38,39+ 0,06 37,98 + 0,78 -1,07
Dvouoporova faze LDK [%] 12,03+ 0,41 11,74 +£ 0,13 -2.41
Dvouoporova faze PDK [%] 10,91 £ 0,38 11,77+ 0,74 + 7,31
Spacialni variabilita CHC 0,52+0,21 0,46 £ 0,66 -11,54
Temporalni variabilita CHC 0,91 £0,07 0,95 +0,06 +4,21

Poznamka: M — prumér; SD — smérodatna odchylka; x — procentudlné vyjadiena zména hodnot pied

a po terapii (1. a 2. méfeni)

Testovanim pomoci systému RehaGait Analyzer Pro v maximalni rychlosti pacienta byla
zaznamenana mensi pozitivni i negativni zména hodnot v rozmezi 0,36 - 11,54 %. Nejvyraznéjsi
zména nastala u prostorové variability, kdy se po terapii snizila hodnota o 11,54 %. Hodnota
Casové variability se po terapii zvySila 0 4,21 %. Dale doslo ke zvyseni rychlosti chize o 3,62 %
a prodlouzeni délky dvojkroku o 2,07 %.

Na uvod terapie vyplnil pacient dotaznik FES-Ina 29 bodii, coz je interpretovano jako
velka obava z padu. Po skonceni terapie se skore zlepsilo o 1 bod, tedy na 28 bodu spadajicich jiz
do kategoriec mimé obavy zpadu. V dotazniku vyjadfil mens$i obavu pfi chuzi ze svahu

a do svahu. Pacient po terapii subjektivné pocitoval vétsi jistotu v chizi a jeji mensi narocnost.
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7 DISKUSE

Diplomova prace se zabyva vlivem ctyftydenni terapie na trenazéru chiize na vybrané
charakteristiky chuze u pacientt s Parkinsonovou nemoci. Zhodnoceni vysledku terapie, bylo
provedeno méfenim parametri chiize pomoci systému RehaGait Analyzer Pro a vybranymi
klinickymi testy. Stejnému tématu je vénovana fada publikovanych praci (Bello, 2013). Pouziti
systému RehaGait Analyzer Pro k analyze parametri chiize v kontextu terapie na trenazéru chiize
se v§ak vénuje pouze jedina dosud publikovana studie (Vitova, 2021). Na tuto pilotni studie tato
prace navazuje a pro vétsi validitu a reliabilitu vysledka rozSifuje vyzkumny soubor o dalsi
probandy.

V praci je také zkoumana opakovatelnost a rozdily mezi jednotlivymi pokusy klinickych
testu a chiizi analyzovanou systémem RehaGait. V neposledni fad¢ se zabyva rozdilem v méteni
rychlosti mezi zminénym systémem a standardni a rychlou 10MWT.

Pro ucely této prace bylo vytvoreno 7 vyzkumnych otazek, které budou v této kapitole dale

probrany.

7.1 Diskuze ke kazuistice

V praci byla prezentovana kazuistika pacienta A, ktery absolvoval 6 tréninkovych jednotek
na trenazéru chiize. Ze zaznamu tréninkl lze pozorovat stoupajici charakter vyvoje pocatecni
bézné rychlosti chiize, maximalni rychlosti chtize a celkové dosazené vzdalenosti, kterou pacient
v prubchu tréninku usel. Dale u pacienta doslo ke zlepseni provedeni vSech vybranych klinickych
testu s vyjimkou 6MWT.

U pacienta a doslo po terapii u bézného tempa chiize jen k minimalnim nerelevantnim
zménam  charakteristik  chize. Napfiklad tobylo prodlouzeni trvani dvojkroku
0 0,06 s, prodlouzeni doby trvani dvouoporové faze obou dolnich koncetin o 0,70-0,77 % nebo
snizeni kadence o 5 kroku/min. Jedinou vyjimkou byla spacialni variabilita, uniz doslo
k navyseni 0 27,12 % (0,16).

Obdobn¢ tomu bylo u maximalni rychlosti chiize, uniz bylo pozorovano kupfikladu
k poklesu hodnoty spacialni variability o 11,54 % (0,06).

Pro vyvozeni zavéru o ucinnosti terapeutické intervence byla stanovena minimalni hodnota
zmény, kterd neni zpusobena odchylkou méfeni (MDC) (Haley, 2006). Tato hodnota byla
mnohymi autory zkoumana v souvislosti s méfenymi parametry u Parkinsonovy nemoci
a stanovena pro Siroky vycet klinickych testt.

V uvadéné kazuistice této prace byly po terapii natrenazéru chize zjiStény zmény
v métfenych klinickych testech. Rychlost zaznamenana pomoci I0MWTS se zvysSila praimémé

0 0,06 m/s a u rychl¢ varianty testu IOMWTR o 0,38 m/s. MDC pro standardni variantu 10MWT
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byla stanovena na 0,22 m/s a pro rychlou variantu na 0,23 m/s (Lang, 2016). MDC tudiz byly
zjistény pouze u rychlé varianty 10MWT.
Po terapii se snizila doba potifebna k provedeni testu TUGR o 1,88 s atestu FTSST
0 3,77 s. Dale doslo naopak k horsim vysledkium v testu FRT o 1,65 cm a testu 6MWT o0 75 m.
MDC pro TUG ma hodnotu 3,5 s, pro FRT test hodnotu 9 cm a 6MWT 82 m. (Steffen, 2008;
Huang et al., 2011). Hodnota MDC pro test FTSST byla stanovena na 10,3 s (Petersen, 2017).
V ramci klinickych testi doslo u pacienta ke zlepSeni ve 360DDT L 0 5,01 s a 360DDT P 0 6,8 s,
Vysledky provedenych testi, které nedosahovaly MDC, nelze povazovat za relevantni.
Jako jediny relevantni vysledek méfeni lze u pacienta povazovat pouze rychlou variantu 10MWT.
Prub¢h terapie pacient hodnotil ve vysledku kladné. Udaval jen jeji fyzickou narocnost.
Béhem Sesti absolvovanych terapeutickych jednotek hodnotil pouze jedinou terapeutickou
jednotku jako lehkou, zbylé byly na Borgov¢ skale vnimaného usili ,,ponékud namahavé™.
Absolvovanou terapii vSak pacient hodnotil pozitivné. Subjektivné udaval vétsi jistotu

v chiizi a jeji mensi narocnost.
7.2 Diskuze k vyzkumné otdzce V1

Prvni vyzkumna otazka se vénovala vlivu Ctyftydenni terapie na trenazéru chiize
na vybran¢ charakteristiky chtize. K hodnoceni terapeutického vlivu bylo pouzito pristrojové
méfeni systémem RehaGait Analyzer Pro. Ctyitydenni terapeutickou intervenci podstoupilo
5 pacientu. Byly zkoumany tyto parametry chize: délka dvojkroku, trvani dvojkroku, rychlost
a kadence, vSe v bézné a maximalni rychlosti chlize. Vybrané parametry byly zvoleny, jelikoz
u pacientu s Parkinsonovou nemoci nejcastéji vykazuji patologii.

Vysledky byly zna¢n€ nehomogenni. Jednozna¢né zmény ve vybranych charakteristikach
chiize byly nalezeny pouze u rychlosti chiize a kadence v rychl¢ variant¢ chiize. Po ¢tyitydenni
terapeutické intervenci dosSlo uvSech pacienti ke zvySeni rychlosti chiize (o 0,02-7 m/s)
a zvyseni kadence (o 1-7 kroka/min).

Délka a doba trvani dvojkroku se v maximalni rychlosti chize zlep$ily u 4 z 5 pacientti.
Trvani dvojkroku bylo zkraceno, u jednoho pacienta po terapii nenastala zadna zména. Délka
dvojkroku se prodlouzila o 2-8 cm, u jednoho pacienta doslo k jejimu zkraceni, kdy byl stejny
vysledek zaznamenan rovnéz pii bézné rychlosti chiize. Dale bylo zjisténo, ze u kadence v bézné
rychlosti chuize doslo u 4 z 5 pacientd k poklesu poctu kroku o 1-9 kroki/min.

K zavéram, ze trénink na trenazéru chuize zvysuje délku kroku a maximalni rychlost chiize
dosel také Bello (2013). Uvedené vysledky méfeni mohly byt ovlivnény jak stadiem, moZnou

progresi onemocnéni, tak napiiklad zménou medikace.
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7.3 Diskuze k vyzkumné otazce V2

Vyzkumna otazka V2 byla vénovana otazce odlisnosti vysledki charakteristik chize
po terapii na trenazéru chiize, shodné jako vyzkumna otazka predchozi. Vysledky vsak byly
hodnoceny vybranymi klinickymi testy. Témi byly 10MWTS, 10MWTR, 6MWT, TUGR,
FTSST.

Vyznamny vysledek byl detekovan pouze standardni variantou I0MWT. Lepsi provedeni
testu méli vSichni zicastnéni pacienti. Navyseni rychlosti chiize detekované testem se pohybovalo
od 0,06 m/s po 0,41 m/s. V rychlé varianté tohoto testu vSak nebylo navySeni rychlosti
detekovano. Také Bello (2013) udava pro 10MWT shodny vysledek.

Vysledky zbylych testi byly u pacienti znaén¢ nechomogenni.

7.4 Diskuze k vyzkumné otazce V3

Cilem této vyzkumné otazky bylo zjistit jaky je vztah mezi vybranymi charakteristikami
chiize méfenymi systémem RehaGait Analyzer Pro a klinickymi testy u pacienti s Parkinsonovou
nemoci. Vybranymi charakteristikami chiize byly trvani dvojkroku, délka dvojkroku, rychlost
a kadence. Korelace byla sledovana mezi nimi a péti klinickymi testy sestavajicimi z testa
1IOMWTS, 10MWTR, 6MWT, rychl¢ varianty TUG a FTSST. Testovani pomoci systému
RehaGait Analyzer Pro bylo provedeno pro chuzi v béZzn¢ a maximalni rychlosti.

M¢fenim byly uchiize obézné imaximalni rychlosti chize zjiStény nasledujici
skute¢nosti. Mezi trvanim dvojkroku a IOMWTS, 10MWTR, FTSST, TUGR v bézné
i maximalni rychlosti chiize byl vztah vysoké az velmi vysoké pozitivni zavislosti. Pacienti s delsi
dobou trvani dvojkroku méli delsi dobu provedeni obou variant 10MWT, FTSST i TUGR.

U rychlosti chuze a IOMWTS, 10MWTR, FTSST a TUGR byla naopak pozorovana
negativni vysoka zavislost. Pacienti s vyssi rychlosti chize méli zaroven kratsi ¢as provedeni
uvedenych klinickych testii i rychlost provedeni testi. Uvedena zjisténi nejsou velmi prekvapiva,
jelikoz vysledky testl uzce souvisi s rychlosti pacientu.

Uvedené vysledky potrhuji data pilotni studie. Ke shodnym zavéram totiz dospélai Vitova

(2021) ve studii, na kterou tato prace navazuje (Vitova, 2021).
7.5 Diskuze k vyzkumné otazce V4

Dale byla tato prace zamérena na otazku rozdilu mezi rychlostmi méfenymi systémem
RehaGait Analyzer Pro arychlostmi méfenymi klinickymi testy 10MWTS a I0OMWTR.
Zkoumana byla rychlost béZné chlize a maximalné rychlé¢ chiize. V piipadé bézné chiize byla jako

vys$Si primé€ma rychlost vyhodnocena hodnota méfena 10MWTS ato ve 72,22 % pripadech.
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Co se ty¢e maximaln¢ rychlé chuze, pfistrojové detekované hodnoty byly vyssi v 88,89 %
pripadech.

Vysettujici osoby tedy vyhodnotili béZznou rychlost chuze pomoci 10MWTS jako vyssi
a hodnoty v maximaln¢ rychlé chiizi nizsi oproti méfenim systémem RehaGait Analyzer Pro.

To je velmi prekvapujicim zjisténim, které muze degradovat reliabilitu samotného testu
10MWT. Vysledky byly zfejmé ovlivnény vysokou chybovosti vySetfujicich terapeutu, ktefi test
m¢érili stopkami a v méfeni jednotlivych pacientu se stfidali. Do budoucna by mohlo byt vhodné
spojeni méfeni 10MWT se souCasnym piistrojovym méfenim napiiklad pomoci systému
RehaGait pro eliminaci chyb méfeni.

Dle autora Lang etal. (2016) je testovani v rychlé variant¢ testu vice reliabilni nez
standardni varianta. Piesto vSak reliabilitu testu uvadi ICC (Intraclass correlation coefficient) =
0,92 a 0,96. Peters et al. Dale uvadi jako standardni chybovost méfeni u obou variant 10MWT
hodnoty pouze 0,004-0,008 m/s. I0MWT v obou variantach je proto povazovan za test validni
a reliabilni (Lang et al., 2016; Peters, Fritz & Krotish, 2013).

7.6 Diskuze k vyzkumné otizce V5

Ve vyzkumné otazce V5 jsme zjistovali, zda byl rozdil mezi bezprostiedné nasledujicimi
pokusy klinickych testi. Srovnavané pokusy byly dva posobé jdouci. Statistickym
vyhodnocenim naméfenych dat ucelkem 20 osob s Parkinsonovou nemoci byla zjisténa
statisticky vyznamna odchylka (p = 0,00005699) pouze u jednoho testu a to TUGR. U ostatnich
testt nebyla zjiSténa statisticky nevyznamna odchylka v rozmezi p=0,074-0,251. LepSich
vysledka testi pacienti dosahovali ve druhém pokusu TUGR testu i v dalSich klinickych testech.
Dtivodem horsich vysledka prvniho pokusu mohla byt nejistota z provadéni neznamého tkonu.

Opakovatelnost testu TUG u pacientil s Parkinsonovou nemoci byla pfedmétem zkoumani
fady dalSich studii, kde se vyssSi pocet pokust u tohoto testu pojil s niz§i chybovosti méreni.
Soukup (2010) dale uvadi, Ze hladina statistické vyznamnosti p <0,05 znamena pouze vyssi
statistickou vyznamnost, nic v§ak nevypovida o kvalit¢ ¢i dalezitosti vysledku méreni ((Luque-
Casado et al. 2021; Soukup, 2010).

Opakovatelnost testu IOMWT v obou variantach u 2 pokust, hodnotili také Peters, Fritz &
Krotish (2013). Zavérem jimi proveden¢ho vyzkumu byla mimo jiné reliabilita dvou po sobé

jdoucich pokusi I0OMWTS a 1I0MWTR stanovena jako ICC=0,93 (Peters, Fritz & Krotish, 2013).
7.7 Diskuze k vyzkumnym otazkiam V6 a V7

Ve vyzkumné otazce V6 jsme se zabyvali otazkou, zda je rozdil ve dvou bezprostiedné
po sobé¢ jdoucich pokusech chiize méfenych systémem RehaGait Analyzer Pro v béZzné rychlosti

chiize. Vybranymi hodnotami byly vSechny parametry chiize, které lze pristrojem RehaGait
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Analyzer Pro méfit. Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén u pokust u 5 charakteristik chiize
z celkem 28. Rozdil v pokusech byl zjistén u trvani dvojkroku, kadence, doby trvani dvouoporové
faze PDK, spatialni a temporalni variability. Ve zbyvajicich 82,14 % pfipadech nebyl nalezen
zadny statisticky vyznamny rozdil.

Vyzkumna otazka V7 byla obdobna otazce V6. Byly srovnavany dva po sobé jdouci
pokusy chiize namérené systémem RehaGait Analyzer Pro, tentokrat vS§ak v maximalni rychlosti
chize. Statistickym zpracovanim dat bylo zjiSténo, ze mezi dvéma bezprostiedné jdoucimi
pokusy testt v maximalni rychlosti chuize nejsou zadné statisticky vyznamné rozdily.

K podobnému zavéru dosel i Donath et al. (2016), ktery uvadi rozdil mezi pokusy chiize
u bézné rychlosti, nikoliv v maximalni rychlosti chuze. Dodava také, Ze pro méfeni charakteristik
chiize v maximalni rychlosti je systém RehaGait reliabilnim a validnim nastrojem (Donath et al.,
2016).

Vysledky méreni mohli byt také ¢asteéné ovlivnény absenci akceleracni a deceleraéni ¢asti

testujici  drahy. Jelikoz byl unékterych pacientii pritomen freezing, mohlo dochazet

vvvvvv

7.8 Limity prace

Hlavnim limitem vyzkumné ¢asti této prace je beze sporu maly vyzkumny soubor, ktery
byl doplnén o data pilotni prace (Vitova 2021). Pfesto se vyzkumu ucastnilo pouze 20 probandi,
coz neni mozno povazovat za dostateény pocet pro relevantni statistické zpracovani dat. Vyzkum
zahrnoval rovnéz pouze experimentalni skupinu a kontrolni jiz nikoliv.

Vyzkumu se ucastnilo 20 probandd. U jednoho z pacienti vSak nebylo ani opakované
mozno zmg¢fit systémem RahaGait parametry chuze, pfistroj opakovan¢ hlasil u tohoto pacienta
chybu méfeni. Dalsi pacient z pilotni stude (Vitova 2021) nebyl schopen ze zdravotnich divoda
absolvovat testy 10MWT, 6MWT amcfeni systéme RehaGait Analyzer Pro. Proto byl
u n¢kterych vyzkumnych otazek statisticky soubor o velikosti n=19. Z vysledki méfeni lze
vyvodit zavéry, avSak vztahujici se pouze nauvedeny statisticky soubor. Obecné platné
skute¢nosti na zaklad¢ této prace vyvodit nelze.

Terapie natrenazéru chiize se ucastnilo pouze 5 probandi. Vsichni absolvovali
terapeutickou intervenci v celé planované délce 4 tydnu. Avsak z ptivodné planovanych 8 terapii,
mohli n¢ktefi z Casovych divoda absolvovat pouze 6 nebo 7 terapeutickych jednotek. Dal§Sim
velkym limitem bylo, Ze jednomu z pacient bylo v prubéhu terapie I¢kafem upraveno mnozstvi
1¢ki. Jeho pfiznaky Parkinsonovy nemoci se tak znatelné zhorsili a na trenazéru chiize dosahoval

horSich vysledkii. Také jenutno zminit, Ze v prubéhu terapii museli mit pacienti
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z epidemiologickych duvoda po celou dobu terapie nasazen respirator a uvadéli lehce zvySenou
dusnost.

Limity prace tykajici se méfeni byly nasledujici. Vysetfovaci schéma bylo ve srovnani
s pilotni studii upraveno z divodu fyzické i Casové narocnosti. Poéet nékterych klinickych testa
byl snizen z puvodnich tfech na dva pokusy. V dusledku toho, mohlo dojit k vétSimu vlivu
lidského faktoru u terapeuty méfenych testa a ovlivnéni validity vysledku. I naptic faktu, ze bylo
vySetfovaci schéma zkraceno a pacienti si mohli mezi jednotlivymi testy odpocinout, udavali
na konci testovani zna¢nou tinavu.

Pristrojové méfeni mélo také fadu limitt. U systému RehaGait Analyzer Pro bylo obcas
problematické propojeni tabletu se senzory pristroje. Nasledn€ byla u n¢kterych pacientu obtizna
kalibrace senzoru a v nékterych pripadech musela byt provedena opakované. U jednoho pacienta
pak pfistroj nebyl schopen kalibraci provést vitbec. Dale po provedeném pokusu testu trvalo par
vtefin aZ minutu, nez prob¢hla analyza naméfenych hodnot a jejich nasledné uloZzeni do zafizeni.
Vznikaly tak zbyteéné dlouhé prostoje mezi méfenimi. Nékteré pokusy byly také systémem
RehaGait vyhodnoceny jako neuspésné a pokus musel byt opakovan. To v disledku prodlouzilo
celkovou dobu méfeni a nepriznive piispélo k tinave pacienta. V neposledni fad¢ bylo také lehce
komplikované nasazeni senzort v oblasti chodidel, zejména u vétsich konfekénich velikosti bot
pacienti. JelikoZz pasky slouzici k upevnéni senzori byly kratké, n€ktefi pacienti po jejich

nasazeni udavali lehké tisnéni bot.
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ZAVER

V praktické ¢asti této prace jsme dosli k nasledujicim zavérum:

Po ¢tyftydenni terapeutické intervenci doslo u vSech péti pacienta ke zvySeni
rychlosti chiize (o 0,02-7 m/s) a zvySeni kadence (o 1-7 krokt/min).

Po absolvovani terapie dosahli vSichni probandi lepsiho vysledku ve standardni
variant¢ 10MWT. Vesrovnani s1. méfenim byla chiize zrychlena
0 0,06 m/s po 0,41 m/s.

Bylo zjisténo zlepseni v parametrech doby trvani a délky dvojkroku v maximalni
rychlosti chiize u 4 z 5 pacientti po absolvovani terapeutické intervence.

V bézné rychlosti chiize byl pozorovan pokles kadence u 4 z 5 pacientti.

Vztah vysoké azvelmi vysoké pozitivni zavislosti byl zjiS§tén mezi trvanim
dvojkroku aklinickymi testy (10MWTS, 10MWTR, FTSST, TUGR) v b&zné
i maximalni rychlosti chiize.

Byla zjisténa vysoka negativni zavislost mezi rychlosti chiize a klinickymi testy
(IOMWTS, 10MWTR, FTSST, TUGR).

Pfi porovnani prumémych rychlosti zjisténych pomoci 10 MWT a systému
RehaGait byly nalezeny vyrazné rozdilné hodnoty v bézné rychlosti chiize (1-39 %).
Kdy jako vyssi byly hodnoceny hodnoty ziskan¢ pomoci 10MWTS. V maximalné
rychlé chuzi byl zjistén také rozdil hodnot v odlisnych zptisobech méfeni (2-44 %)
a jako vyssi byly hodnoceny prumérné rychlosti detekované pfistrojove.

Byl nalezen statisticky nevyznamny rozdil mezi dvéma po sobé nasledujicimi
pokusy v ramci jednoho méteni u klinickych testt 10MWTS, 10MWTR a FTSST
na hlading statistické vyznamnosti p <0,05.

Statisticky vyznamna odchylka mezi dvéma po sob¢ nasledujicimi pokusy v ramci
jednoho méfeni byla nalezena pouze u rychlé varianty testu TUG (p = 0,00005699).
Zaznamenan byl rozdil mezi dvéma po sob¢ nasledujicimi pokusy chiize v bézné
rychlosti u 5 z 28 charakteristik chiize. Mezi dvéma po sob¢ jdoucimi pokusy chiize
v maximalni rychlosti, méfené systémem RehaGait nebyl nalezen zadny statisticky
vyznamny rozdil na hlading statistick¢ vyznamnosti p <0,05.

Statisticky vyznamny rozdil v pokusech byl nalezen mezi charakteristikami chuize:
trvani dvojkroku, kadence, doby trvani dvouoporové faze PDK, ¢asova a prostorova
variabilita.

Mezi dvéma po sobé jdoucimi pokusy chuze v maximalni rychlosti, méfené
systtmem RehaGait nebyl ve sledovanych parametrech chiize nalezen Zzadny

statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ statistické vyznamnosti p <0,05.
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9 SOUHRN

Tato prace sleduje vliv ¢tyftydenni terapeutické intervence na trenazéru chiize na vybrané
parametry chiize u nemocnych s Parkinsonovou nemoci. Zkouma také opakovatelnost a rozdily
mezi jednotlivymi pokusy klinickych testi a chiizi analyzovanou syst¢émem RehaGait. V
neposledni fad¢ se zabyva rozdilem méfeni rychlosti mezi systémem RehaGait a standardni a
rychlou variantou IOMWT.

Teoreticka ¢ast prace predstavuje zakladni informace o Parkinsonové nemoci, motorickych
projevech, patologii chiize a moznostech terapeutického ovlivnéni. Uvadi také stru¢ny prehled
testu, hodnoticich skal uzivanych u pacienti s Parkinsonovou nemoci a seznamuje s méficim
syst¢émem RehaGait Analyzer Pro.

Vyzkumné ¢asti této prace se ucastnilo 7 probandi ve veéku 59-85 let. Vsem byla
diagnostikovana Parkinsonova nemoc, ve stadiu onemocnéni 2-3 dle H&Y. Vyzkum obsahoval
vstupni a vystupni méfeni. K hodnoceni charakteristik chiize byly pouzity vybrané klinické testy
améfeni pomoci systému RehaGait Analyzer Pro. Pro hodnoceni obav z mozného padu byl pouzit
dotaznik Falls Efficiacy Scale-International (FES-I). Terapeuticka intervence na trenazéru chiize
probihala jednou az dvakrat tydné v prabéhu étyf tydnt. Pro hodnoceni kazdé terapeutické
jednotky byla pouzita Borgova Skala vnimaného usili, na zaklad¢ niz, byl v nasledujici terapii
upraven naklon trenazéru. Vysledky celé¢ vyzkumné casti byly na zavér doplnény o vysledky
predchazejici pilotni studie (Vitova, 2021).

Mecfenim bylo zjisténo zvySeni rychlosti chlize a sniZeni kadence u vSech pacienti
podstupujicich terapeutickou intervenci na trenazéru chuze. TaktéZz bylo v ramci vyzkumu
zji§téno, ze mezi dvéma po sob€ jdoucimi pokusy chiize v maximalni rychlosti, méfené systémem
RehaGait nebyl na hladiné statistické vyznamnosti p <0,05 nalezen Zadny statisticky vyznamny
rozdil.

Soucasti predkladané prace byla rovnéz kazuistika pacienta, ktery absolvoval terapeutickou
intervenci na trenazéru chiize. Po absolvované terapii doslo u pacienta ke zrychleni chiize v
I0MWTR o 0,38 m/s. V dalSich klinickych testech (1I0OMWTS, TUG, FTSST, FRT, 6MWT)

nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily.
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10 SUMMARY

The present thesis investigates the effect of a four-week treadmill-based therapy on selected
gait parameters. Moreover, it examines the repeatability and differences between the clinical trials
and the gait analysed by the RehaGait system. Finally, the thesis also discusses the difference in
speed measurements between the RehaGait system and the standard and fast I0OMWT variants.

The theoretical part of the thesis describes background information on Parkinson's disease,
motor manifestations, gait pathology and possibilities of therapeutic influence. Moreover, it
briefly reviews the tests and rating scales used in Parkinson's patients and introduces the RehaGait
Analyzer Pro measurement system.

The research involved seven probands aged 59-85 years. All of them were diagnosed with
Parkinson's disease at H&Y stage 2-3. The research included input and output measurements.
Selected clinical tests and measurements using the RehaGait Analyzer Pro system were used to
assess gait characteristics. The Falls Efficacy Scale-International (FES-I) questionnaire was
utilised to assess fear of potential falls. The treadmill's therapeutic procedure was performed once
or twice a week over four weeks. The Borg Perceived Effort Scale was used to evaluate each
therapeutic unit, and its results were used to adjust the inclination of the simulator in the following
therapy session. Finally, the research results were extended throughout a previous pilot study
(Vitova, 2021).

According to the measurements, all patients undergoing therapeutic procedures on the
treadmill experienced increased gait speed and decreased gait cadence. Moreover, the research
has also determined that no statistically significant difference was identified between two
consecutive maximum speed gait trials as measured by the RehaGait system at the p < 0.05 level
of statistical significance.

The thesis also presented a case report of a patient undergoing treadmill therapy. The
patient experienced an acceleration of gait in the I0MWTR of 0.38 m/s following the therapy. No
other statistically significant differences were detected in the other clinical tests (1I0MWTS, TUG,
FTSST, FRT, 6MWT).
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12 PRILOHY

12.1 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS
Nazev: Vv étyitidenniho tréninkn chize na chizovém trenaferu na vvbrané charakteristiky
chiize u pacientd = Parkimsonovou nemoci.
Forma projektu: diplomova prace
Autorka: Be. Marie Pavl

Vedouei prace: her. Dagmar Dupalova, PhD.

J2 nize podepzany’3 souhlasim se svou uéastl ve studil zabivajiel ze sledovanim vl
trénml chiize na chizovém trenazern na vybrané charzktenistiley chize u pacientl
s Parkinsonovon nemocl nebo Parkinsonskym svadromem. Prohlagu)i, 22 jzem bvl/a podrobné
mformovan'a o cili, pribéhu a postupech této studie. Bemu na védomi, Ze ja tato studia
vvzkumnou cinnostl. Jzem =1 védom'a, 22 molm svou wéast ve studi kdvkolrv pferugit nebo
ukonért. Prohlagu, &2 ja ma uéast ve studil dobrovolna.

Pii zafazeni do studie budou ma osobni data uchovadvina s plnon ochranou divémoszt
dla platnich zdkond CR. Pfi vlaztnim provaden) studie mohon byt ozobnl adaje pozkytnuty
jmym subjelktim nef viie wvadenym pouzs bez identifikacnich udaja.

Eozumbm tomu, Ze mé pméno se nebude vyzkyvtovat v refaratech o téte studn. Zarovan
nebudu proti pouiiti visledinl této studia.

Datuma: Jmeane: Podpas:
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12.2 Anamnestické schéma

Inicialy

Datum vysetieni

Datum narozeni

Télesny vySka a hmotnost

Stadium onemocnéni dle H&Y

Délka onemocnéni

DBS

Pridruzena onemocnéni

Medikace

Priznaky onemocnéni

Nejvétsi obtize

Chuze

Kompenzac¢ni pomucky

Historie padu
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12.3 Ceska verze dotazniku FES-I (Falls Efficacy Scale International)
(Reguli & Svobodova, 2011), prejato

Chtéli bychom vim polofit nékolik otizek tikajicich se vadich obav z moiného pidu. Odpovidejte
prosim podle toho, jak konkrétni Zinnost obvykle vykondvite. Pokud v soufasnosti tuto
Einmost ned#ate (napiiklad pro vis nakupuje nékdo jing), odpovézte prosim tak, jak byste se
ohival (obdvala) pidu, kdybyste délal (délala) tuto finnost. Pro kaddou z ndsledujicich éinnosti
prosim oznaéte odpovéd, kterd je nejblife vadernu minéni o obavé z pidu pfi dané éinnosti.
Vitbec nemdam | Trochu se Diost se Velmi se
obavy obdvim obdvim obdvam
| 2 k1 4
Domici uklizeni (napf. zametini,
! luxovini, utirini prachu) H H H H
2 | Oblékini nebo svlékani ] ] ] O
3 |Pfiprava jednoduchého jidla ) ) ) 0
4 |Koupini nebo sprchovini ] ] ] O
5 |Béiné nakupovini O O O O
& | Vativani ze #idle nebo sedini O O O O
7 |Chize po schodech ] ] ] O
8 |Prochazka v okoli bydlisté O O O O
Dosahovani wécl nad
’ hlavou, nebo na zemi D D D L
Spéind chiize ke vonicimu
0 telefonu, aby nepfestal zvomnit O O O O
Chiize po kluzkém povrchu (napf.
1 mokrém nebo zledovatéEém) o o o =
12 | Névitéva pfitel nebo pfibuznych O O O O
13 |Chioze v davu lidi ] ] ] O
Chiize po nerovném povrchu (napi.
M | camen itém, nezpevnéném chodniku) H H H H
15 | Chiize do nebo ze svahn ] ] ] O
MNivitéva spolelenské akce
16 |(napfiklad ndbodenské, rodinné ] ] ] O
sethdni, ndvitéva klubu)
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12.4 Borgova Skala hodnoceni dusSnosti (Keus, 2014), prejato

Cizelné hodnoceni Slovai hodnoceni

i] vibec Zidnd

0.5 velmi, valmi slaba
1 velmi zlzka

2 lehka

3 stredni

4 penekud =silna (tézka)
3 s1lna (tezka)

&
7 velmi zilna (tézka)
g

9

10 valmi velm silnz (tezka)
* maximalnl

12.5 Borgova $kala vnimaného usili (Cechovska et al. 2008), piejato

Cizelne hodnoceni Slovai hodnocen:
6
7 velmi, velmi lahka
g
9 velnu lehka
10
11 lehka
2
13 ponaknd namahava
14
13 namahava
16
17 velmi namahava
18
15
20 valmu, velmi namzhava
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