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Nazev bakal&ské prace:
Fyzioterapie chize u pacierit s Parkinsonovou chorobou pomoci zrakovych

a sluchovych stimuil

Abstrakt:

Bakal&ska prace se zabyva problematikou Parkinsonovy oemonoZnostmi
fyzioterapeutickeé intervence v ovlitmi chize. K terapii cize byly vybrany cueingové
strategie, které umaaiji fizeni pohybu imo mozkovou &rou s vylogenim aktivity
poskozenych bazalnich ganglii.

Prace je rozelena nacast teoretickou a praktickou. Teoretickdst jeclenéna
do kapitol, kde jsou shrnuty obecné poznatky o iRadno¥ chorol&, rozepsany
moznosti fyzioterapie jednotlivychiignalt a podrobg rozebrany moznosti a benefity
vyuziti cueingovych strategii ve fyzioterapii ide. Praktick&cdst se snazi aplikaci
cueingové terapie na pacientechgiatvteoretické poznatky. Vystupem tét@asti je
zpracovani dvou kazuistik, které se od sebe v rdenapie liSi vyuzitym druhem zevni
stimulace (zrakova, sluchova). K objektivnimu hockrd efektu (zrn paramett
chize) obou terapii byly vybrany fupki testy (Desetimetrovy test ite, Emory
Functional Ambulation Profile) a analyzatae gistrojem GAITRite. Zaznamenané
vysledky byly kron¢ vzajemné komparace porovnany i seérgvostupnych studii.

Cilem prace je atit pozitivni vliv cueingu na parametry @he a porovnat
rozdily mezi efektem okamzitym, kratkodobym a edektdosaZenym dlouhodobym

tréninkem.
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Physiotherapy of Walking in Parkinson’s Diseaseadpét Using Visual and Auditory
Cues

Abstract:

This bachelor’s thesis investigates Parkinson’satie and the possible effects
of physiotherapeutic intervention on gait. The &pbait therapy consists in the use of
cueing strategies in which movement can be coettddlirectly by the cerebral cortex,
excluding the activity of the disturbed basal gangl

The thesis includes a theoretical and a practiagl fhe theoretical part, which
is divided into chapters, gives a summary of gdnefarmation about Parkinson’s
disease, of the possible physiotherapeutic tredtroémparticular symptoms, and a
detailed outlook on the possibilities and benefifsusing cueing strategies in gait
therapy. The practical part aims at verifying thedretical knowledge through applying
cueing therapy on patients. The results are redonddwo case reports in either of
which a different type of external stimulation Haeen used (visual, auditory). For an
objective evaluation of the effects of both theeapichanges of gait parameters),
functional tests (Ten Meter Walk Test, Emory Fumtal Ambulation Profile) and gait
analysis by the GAITRite system have been used. rE€oerded results have been
compared with each other and with the conclusidrgheer available studies.

The thesis’ aim is to verify the positive effects aueing on gait parameters
and to compare the differences between the imnmeedii¢ct, the medium-term effect

and the effect achieved by long-term training.

Key words: physiotherapy, Parkinson’s disease, walking, visugs, auditory cues,
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1 UVvOoD

Parkinsonova nemoc (PN) je v sasné dob druhym nejastjSim
neurodegenerativnim onem@oamm, prvni misto zaujima Alzheimerova choroba
(Earhart et al., 2013), ktera se od PN odliSuje lgssm kognitivnich funkci
a nepostizenou hybnosti.

“Pacient s Alzheimerovou chorobou nevi kam jde passto jde. Pacient
s Parkinsonovou chorobou vi kam chce jit, ale jeuf
(Skala-Rosenbaum, 2015)

Hlavni predispozici rozvoje PN je pokiejsi vk (Earhart et al., 2013) —
vétSingé diagnostikovanym pacieirh je nad 60 let &ku (Ambler, Bedn#k, Rizicka,
2010). Lze tedy fedpokladat, Ze nasledkem zvySujiciho sengrnému ¥ku populace
se v fistich letech p&et nemocnych navySi. EBou PN se dlouhodeébzabyvaji
odbornici po celém s, presto ji neni dosud mozné zcela Wig ale Ize pouze
zpomalit jeji progresi (Masopust, Urban, Valis, 2D1Na zpomaleni progrese ma
krom¢ farmakoterapie podstatny podil i komplexni rehtdne, kde zaujima
nenahraditelné misto fyzioterapie (Earhart et24l1,3).

Z vySe uvedeného vyplyva, ZetivzvySovani potu diagnostikovanychifpadi
PN bude v blizké budoucnosti vyZzadovano i navysSpoétu zainteresovanych
odborniki (v¢etne fyzioterapeui), a proto povazujieSeni problematiky ar@devsSim
moznosti terapie PN za aktualni téma.

Parkinsonova nemoc se projevuje celtadou giznaki, ale jako nejvice
obtZujici jsou uvadny problémy spojené s &hi (zpomalena, ,Souravad“, délka kroku
zkracena, nestabilnifipomné hesitace, festinace a Freezing of Gait) (&iral., 2015).
ReSeni naru$eného stereotyputizEh je v kompetenci fyzioterapdut ktefi kroms
raiznych metod a technik mohou v rdmci terapie pouAtieuly ze zevniho prastdi
(cueing), které jsou n&stji sluchového nebo zrakového charakteru (Hoskovcova
2010). Diky nenanému pouzitidgchto stimuli Ize nemocnému zkvalitnit Zivot, zvysit
bezpénost a co nejvice oddalit obdobi rozvoje neéstdnosti (Roth, RZicka,
Sekyrova, 2009).

Kvolb¢ tématiky PN jsem sefilonila zangrné a to z rkolika davoda.
PredevSim ma k tomu vedla zkuSenost s diagn6zou PN v nejbtidding, kdy bohuzel

az z@tn¢ zjistuji presnou charakteristiku obtizi a moZznosti owivh priznaki
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fyzioterapii. Kron¢ osobniho zamu je to i zmina aktualnost tématiky, kdy bych
chtela hlouk®ji proniknout do problematiky PN, kter4 neni a mé&webude v nasi
populaci ntéim vyjimecnym. Dale k mému rozhodnutitippéla i moznost zapoijit
do terapie vlastni kreativitu, a tim¢ioit nacvik chize pro pacienta zajim&gim
a zabavySim. A koneéng, poslednim @ivodem byla moZnost @it vliv cueingu
na chizi pro jeho pipadné dalSi uplaéni v odborné praxi.

V této bakaléské praci se snazim teoreticko-praktickou formoungiit
moznosti fyzioterapeutickeé intervence v ovliwinchize u pacierits PN. Zansiila jsem
se edevsSim na vyuZiti cueingovych (p@tlovych) strategii, které&Sina publikaci
povazuje za &inné a pro terapeutické vyuziti snadno dostupné.

V teoretickécasti se v jednotlivych kapitolachinuji etiologii a epidemiologii
onemocgni, shrnuti klinickych fiznaki, moznostem kby a zejména cueingovym
(podretovym) strategiim vyuzivanych ve fyzioterapiiozie. V praktickécasti, ktera
navazuje na poznatky uvedené&asti teoretické, astuji vliv sluchovych a zrakovych
podreta na parametry dlze vybranych paciefitve ¥echcéasovych pasmech (okamzity
a kratkodoby efekt a efekt po déletrvajicim tremnkVystupem praktick&asti je
zpracovani dvou kazuistik, kde byly k objektivnimasouzeni efektu terapie naizh
pouzity dva funkni testy a analyza dhe gistrojem GAITRite.

Cilem prace je zodpeuét zakladni bakaigké otazky, a tak potvrdit zé&y
vychazejici z ¥tSiny zahraninich studii. Dale bych byla rada, kdyby shrnutérnmface
a poznatky o PN byly ku pro&ghu nejen ostatnim zdravotnickym pracovimik ale
i samotnym paciefim.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Parkinsonova choroba

Parkinsonova choroba je neurodegenerativni, privgries onemockni,
vznikajici zanikem dopaminergnich neukonpars compacta mezencefalické substantia
nigra (SNc). Ubytek neurdrvede k nedostatku dopaminu ve striatu (Ambler,rB&#,
Razicka, 2010). Dopamin zabezpge prenos signalu ze SNc do striata a dalsf&sti
mozku,¢imz ma vliv na koordinaci svahutnou k provedeni pohybu (Ambler, 2006).

Je nejastjSim onemocénim postihujicim bazalni ganglia (BG), ktera jsou
zodpovdna zejména za kontrolu motorickych funkci, aleimamaly vliv i na chovani
a kognici (Masopust, Urban, Vali§, 2011). Degenenatzmény kromé SNc postihuji
i dalSi jadra kmene, podkica mozkové kry. Na zaklad lokalizace poSkozeni daplji
poruchu hybnosti dalSi motorické a non-motorick&maky (vegetativni, senzorické,
afektivni a kognitivni poruchy).

Z davodu dominantni pohybové symptomatiky se PN oajega jako
tzv. extrapyramidovy hypokineticko-rigidni syndrofAmbler, Bedn#&k, Rizicka,
2010).

2.2 Extrapyramidovy systém — bazalni ganglia

Extrapyramidovy systém je tien bazalnimi ganglii. Jedna se o systém jader
umisgny v hloubi hemisfeér.

Mezi bazélni gangliafadime: ncl. caudatus, putamen, globus pallidus,
ncl. subthalamicus, ncl. accumbens, ncl. bazaliyrddi. Z klinického hlediska se
ncl. caudatus spaia¢ s putamen oziaje jako striatum a globus pallidus spole
s putamen jako ncl. lentiformis. Fufiké souvisejicimi jadry jsou ncl. ruber, substantia

nigra, thalamus a amygdala (Ambler, 2006).
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halamus

ncl. caudatus
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lentiformis
—_ globus

pallidus

Obr. 1: Extrapyramidovy systém — usgadani jader (Ambler, 2006)

2.2.1 Funkce bazalnich ganglii

Bazalni ganglia majfadu dilezitych funkci, mezi & pati regulace svalového
tonu — gevazré inhibice, automatické spouwsi motorickych prograin (chize, rec,
gestikulace), udrZzeni vijneného drzeniéla, zkoordinovani pohyb — zejména
iniciace pohybu. Dale BG zaijigji pritomnosti dopaminergniho a cholinergniho
systému neuransekreci neurotransmitie{Ambler, 2006). Krord motorickych funkci
se podileji na charakteristice osobnosti, chov&aigmici (i poruSe BG je&asto patrna
apatie, abulie a labilita) (Masopust, Urban, V&i@11).

Extrapyramidovy systém spolupracuje s dalSimi komepdami motorického
systému (Bedrigk, 1999). Pro fesné provedeni volnich pohyba automatinost
pohybové aktivity je zaptgébi dokonalda souhra pyramidového systému,
extrapyramidového systému a méize (NevSimalova, Bzicka, Tichy, 2005).

BG jsou zapojena doifady okruli (orbitofrontalni, dorsolateralni,
okulomotoricky, pedni cingulatovy), kde je z hlediska fyzioterapiejzasad§Si
motoricky okruh (Lawikové, 2015).
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2.2.2 Motoricky okruh bazalnich ganglii

Za fyziologického stavu je glutamat, kteryagobi excitdné, transportovan
z neurotd mozkové kry do putamen. Z putamen pak vedou 2 draliyn@ a nefima.
Pro spravnouwinnost systému je nutna jejich souhra (NevSimald&i&icka, Tichy,
2005).

Cortex
(Glutamat)

Thalamus
(Glutamat)

5

Putamen
(GABA)
\ I GPe
(GABA) GP

‘ (GABA)

+

SNc

(Dopamin)

Obr. 2: Schéma motorického okruhu

Prima draha
mozkova #ra (M2) — putamen— globus pallidus externus (GPe) globus pallidus
internus (GPi}— thalamus— mozkova #a (M1)

Putamen inhibuje pomoci GABA globus pallidus extstnGlobus pallidus
internus je také inhibhi, takZze svou aktivitou (GABA) tlumi thalamus. lJ@allidum
samo inhibovano, dochézi ke sniZzeni tlumivélinku na thalamus a ten tbe
excitané (pomoci glutamatu)isobit na mozkovoutku.

Z uvedeného vyplyva, Ze zvySena aktivita v tétozdr&ede k vyrazfjSi
pohybové aktivi. Funkce tedy spiva v podpoe pohyli (NevSimalova, BZicka,
Tichy, 2005).

Nepfima draha
mozkové #ra (M2)— putamen— globus pallidus externus> ncl. subthalamicus

(glutamat)— globus pallidus internus»> thalamus— mozkova #a (M1)
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Putamen inhibuje pomoci GABA globus pallidus extstriTim je utlumen jeho
inhibi¢ni vliv na ncl. subthalamicus (STN), které tak paemalutamatu psobi
excitané na globus pallidus internus. Inhibice thalamu ffemictvim GABA vzifista,
a tim je excitani vliv thalamu na mozkovouiku utlumen.

Funkce nefimé drahy spé&iva v potl@&eni nechinych pohyli, takze zvySena
aktivita v této draze vede k omezeni pahyNevSimalova, BzZicka, Tichy, 2005).

Dopaminergni neurony SNc
Dopamin z dopaminergnich neufionsubstantia nigra gsobi excitané
na @gimou drahu (na hiky s receptory D1) a inhitiné na nepimou drahu (na hiky

s receptory D2) (NevSimalovanRcka, Tichy, 2005).

2.3 Patofyziologie

Parkinsonova choroba se rozviji na za&ladkficitu dopaminu, kdy neni
ve striatu pitomen jeho modutai vliv, coZz vede k Gtlumu aktivity vipmé draze
a vzestupu aktivity v draze némé. Vysledkem je pak potlani pohyli a vznik
hypokineze (NevSimalova,iRicka, Tichy, 2005).

Z divodu zachované odpeédi receptoli striata se jedna o poruchu
presynaptickou. Tim se PN odliSuje od parkinsonskygndroni, kde je poSkozena
postsynaptick&ast dopaminergniho systému.

K manifestaci klinickych fznalki dochazi az po posSkozeni 80 %
dopaminergnich buwk SNc, coz trvaradu let od spushi samotného patologického
procesu. Proto jsou Klinickéfignaky povaZzovany za projev pokilého stadia
onemocgni (Masopust, Urban, Valis, 2011).

H. Braak et al. (2002) zjistil, Ze patologické &mg spojené s PN postihuji
predilekeni oblasti mozku ve vzestupnémipdi od medulla oblongata po neokortex.
Klinické projevy jako jsou poruchg§ichu, deprese, vegetativnhi symptomy atd. jsou tedy
znamkou postupujici degenerace (Ambler, Bé#tn&izicka, 2010).

2.4 Etiologie

V sowasné dob neni gesna picina onemocéni znama. Redpoklada se,
Ze navzniku choroby se spote, ale KHznou ngrou, podili genetika, gsobeni
exotoxinm (latky v pimyslovych zplodinach, herbicidech a insekticidegt®ndotoxii
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(toxické volné radikaly kysliku a radioaktivni foymzeleza metabolicky vznikajici)
(Ambler, Bedné&k, Razicka, 2010).

Z hlediska genetického se teoretizuje a@lithém defektu bdito bilkovinnych
komponent neurannebo enzymu, ktery ma vliv na syntézu dopaminid{S2015).

Dle epidemiologickych studii éte mit na vznik onemoéni podgrny vliv
venkovské prosedi a piti studrini vody. Naopak bylo zji8ho, Ze ki&ci cigaret maji
0 60 % niZSi riziko rozvoje PN oproti nelakim a lidé pijici kavu maiji riziko postizeni
PN nizSi o 30 %. Ochrana dopaminergnich neurg@ zde zajid&na nikotinem
a kofeinem (Ambler, Bediigk, Razicka, 2010).

2.5 Epidemiologie

VétSinou se pacienti s touto diagndzou setkavaji kdloo 60. roku ¥ku,
avSak 10 % pacieitonemocni jiz ped 40. rokem &u (Ambler, Bedn#k, Razicka,
2010). Lim et al. (2015) udava, Ze v Evkopnemoctini postihuje 1, 8 lidi / 100
ve Wku pod 65 let, avSak v rozmezi 65 — 69 lgkw je to jiz 2, 4 lidi / 100. Pro&k
85 — 89 se p&et nemocnych zvySuje na 2, 6 / 100¢ehoz plyne, Ze PN postihuje
pievazre pacienty vysSiho &ku (Lim at al., 2015). Incidence v Evrdge 10 - 20
piipadi na 100 000 obyvatel, coZ je srovnatelné s USA (lemiBednaik, Razicka,
2010).

Seidl (2015) uvadi, Ze prevalence PN po 50. rogleuVje 1 gipad / 100
obyvatel, po 60. roce¢ku se prevalence zvySuje na iipad / 100 obyvatel a v 85
letech az na 4 - Srfpadi / 100 obyvatel. MuZi jsou postizeni 1,5 kig@istji nez Zeny.
Ambler, Bedn#éik, Ruzicka (2010) uvagi pomer vyskytu mezi muzi a Zenami
1,2 (M) : 1 (2).

Autofi se v udavanych gtech nemocnych liSi, protoZze neniepr# znamo,
kolik pacienti skut&né PN trpi. Ricinou nepesnychcisel jsou nediagnostikované
piipady PN z dvodu nevyhledani I1éka (pacienti piznaky zprvu povaZzuji zachny
projev stéi) (Roth, Rizicka, Sekyrova, 2009) a z&nmy Parkinsonovy nemaoci
s parkinsonskym syndrometndalSimi chorobami (Rektor, Rektorova, 2003).

Po zavedeni tby levodopou koncem 60. let 20. stoleti se zlepZiletni
prognéza nemoci a mortalita poklesla. Pacieét$imou umiraji z jinéhoidrzodu nez je
PN, ale ke smrti iize tato nemoc vyznamimiispét (pady z dvodu nestability aj.)
(Ambler, Bednék, Razicka, 2010).
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2.6 Kilinicky obraz

V pocatesnich stadiich choroby nemusi byitiznaky posthnutelné. Zprvu se
u rekolika pacient vyskytuje poruch&ichu, deprese,rés koretin, Unava, svalova
a kloubni bolestivost zisodu p@inajici rigidity a hypokineze. Tyto Uvodni symptomy
vSak malokoho upozorni na moznou diagn6zu PN.

Pro PN je typicka tzvparkinsonska tetrdda, ktera se #tSinou zpdatku
projevuje jednostrarna pozdji prechazi i na druhou polovingla (Ambler, Bedngk,
Razicka, 2010). Oznzeni tetrada zahrnuje 4 kardinalntizmaky, kterymi jsou:
hypokineze, rigidita, klidovy tremor a posturalnistabilita, ktera se k hlavnim

piiznakim now prifazuje (Kaovsky, 2010).

2.6.1 Motorické symptomy

Symptoni, které svou fitomnosti poukazuji na moznou diagnézu Parkinsonovy
choroby, je mnoho. Pro stanoveni diagn6zy PN jend&aykitomnost alespd dvou
symptonii z pfiznakové tetradyc@sto vSechny nejsouipmny nebo jsou zastoupeny

v rizné intenzit) (Lavickova, 2015).

2.6.1.1Pfiznakova tetrada

Hypokineze

Jedna se o zmenSeni rozsahu a amplitudy gof&mbler, 2006). P&t mezi
prvni symptomy, které pacientace@u omezovatdhem Eznych denniclkinnosti jako
je oblékéani, hygiena atd.

Projevem hypokineze je i mikrografie, hypomimie ra® oblteje oznaovan
jako tzv. ,poker face"), ztrata synkinezihem clize, hypofonie nebo aprozodie
(Ambler, Bednék, Razicka, 2010).

Rigidita

Je zmisobena zvySenim elementarnich posturalnich refi@PR), takze se
projevuje zvySenym klidovym n&pm a ztuhlosti svél Prevliada u axialniho svalstva
a flexorfi, ¢imz vznika typické flekni drzeni Sije, trupu a koetin.

Projevem rigidity je tzvFenomén ozubeného kadaFenomén olainé trubky
Fenomén ozubeného kola se projevujé pasivnim pohybu, kdy je v fbehu

provad&ného pohybu citit #kolik zadrhnuti, ktera brani jeho plynulému proveide
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Fenomén ologné trubky je mozné zaznamendt pasivnim i aktivnim pohybu, kdy
svaly kladou proti pohybu staly odpor (Ambler, Beidk, Razicka, 2010).

Rigidita ustupuje ve spanku (st&jnpako klidovy tes) (LavEkova, 2015).
A naopak je nejvyrazisi po ranu z dvodu n@&niho poklesu hladiny dopaminu

v mozku (Hoskovcova, 2010).

Klidovy tremor

Je zpiisoben gidavymi stahy agonigta antagonist Ozn&uje se jako klidovy,
protoze mizi pi pohybuci spanku a naopak se zvyiage stresem. Byvaigovnavan
k ,pocitani pewz" (Seidl, 2015). Je fi¥inou zhorSené jemné motoriky vedouci
k obtizim @i zvladani “Activities of Daily Living” (ADL) — do ceského jazyka
pieloZeno jako &né dennéinnosti (Mikula, 2000).

PrestoZze je obvykly f@devSim na akrech HKK, vyjimiey neni ani tremor
jazyka, hlavy a DKK. Tremor je&sSinou asymetricky, pomalé frekvence (4 — 6 Hz)
(Topinkova, 2005). AZ u 20 - 30 % paciéne tres nevyraznyi negitomny (Ambler,
Bednaik, Ruzicka, 2010).

Posturdlni instabilita

Posturalni instabilita omezuje fuitk schopnosti pacienta a u#e vest
az ke ztrat sokestainosti (Topinkova, 2005). Jefipinou zvySeného rizika péadkteré
mohou vést k vaznym zramim. Nejzavaz&si jsou poruchy stability stoje a itte,
které jsou je&t zvyrazrené, pokud pacient zarolverpi kognitivni poruchou (Rochester
et al., 2009).

Posturalni reflexy jsou snizeng, tudiz je tenddnpadim zvySena (Topinkova,
2005). Samotni pacienti uvadi, Z& §toji a chizi maji pocit tahu dagdu (propulsegi
dozadu (retropulse), proto “utikaji za svyszisEm”, aby neupadli (Roth, &icka,
Sekyrova, 2009).

2.6.1.2Dalsi priznaky dopliujici p¥iznakovou tetradu

Bradykineze
Jedna se o zpomaleni pofiyiNalez byva vyraz¥)Si na koretiné postizené
tremorem (Lawikova, 2015).
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Akineze
Dochézi ke ztizenému startu pohybu nebérgnpolohy, vazne spousti

(reakeni ¢as) zejm. automatickych pohylgAmbler, 2006).

Hyposmie
Poruch&ichu pati mezi prvni piznaky PN (Ambler, Bedrik, Ruzicka, 2010).

Poruchy komunikace

Jsou zjsobené aprozodii (monoténidc), hypofonii (tichaieg), hypomimii,
chudou gestikulaci a dalSimi motorickymi projevymuei, které pacienta odsunuji
mimo spolénost a vedou k rozvoji Uzkosti a deprese (Masopuian, Valis, 2011).
Dale se pacient ve¢i zadrhava, chrapti a vyjimiea neni ani fitomnost palilalieci

dysartrie. Postuperasu s&ec¢ stava nesrozumitelnou (Mikula, 2000).

SYMPTOM PROJEV

porucha artikulace | = | fec je setfela, namahava, nekoordinovana

porucha respirace | = | nedostacujici, prerusovany, povrchni dech

porucha fonace = | hias tichy = hlasity, kolisavy aZ afonie
{ztrata hlasu)

nosni rezonance = | nosowvy, huhnavy charakter

porucha prozadie | = |narusené tempo — zpomaleni % zrychleni;
rytmus, frazovani, pfizvuk

porucha polykani | = |ztizen ¢i znemoZnén piijem stravy a tekutin

Tab. 1: Souhrn symptaha jejich projevi v ieci (Kramerova, 2010)

2.6.2 Chuze a problematika Freezing of Gait

Chaze parkinsonik byva typického charakteru s napaditym drZzenia t
(posturou). Na alteraci éae ma vliv stadium onemoéni, zavaZznostifiznalki, uzivana

medikace a saasny celkovy stav pacienta (Mg 1997).
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2.6.2.1Postura a postaveni v jednotlivych segmentech

Typické drzenidla parkinsonika je dano kombinaci projevtizpaki choroby.

Klinicky obraz drZzeni hornich k@etin, dolnich kotetin a trupu je:

Horni konéetiny
» protrakce ramennich kloub
» semiflexe loketnich kloub
* zpomalen&i omezena supinace a prona¢ediokti

e tremor rukou (neni podminkou) (Mikula, 2000).

Dolni konéetiny
» semiflexe a addukce kglnich klouli

» semiflexe kolennich kloub(Mikula, 2000)

» semiflexe trupu s vyraznymedsunem hlavy (i vice nez 10 cm)
* hyperkyféza Th-pate

e snizena az zcela vyhlazena bederni lordéza (MilRQI&0)

pii asymetrické rigidit vznika skoliéza (Kaovsky, Roth, Rzicka, 2000)

Obr. 3: Typické drzenéta pacientky s PN (Koléet al., 2009)
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2.6.2.2Charakteristika obtizi v chizi

U pacientt s PN hrozi zvySené riziko padu, cozZ je iz&péno bradykinezi,
akinezi, hypokinezi, poruchou posturalnich reakchrannych reakci branicich padu
a vzpimovacich reflex (Kanovsky, Roth, RZi¢ka, 2000).

Parkinsonska dlze je nestabilni “Souravého” charakteru (bradykiezdy
mohou byt kroky dokonce kratSi nez 45 cm (vliv hgipeze) (Mikula, 2000).

Jiz @i zahajeni chze maji pacienti problémy s iniciaci kroku. Fenomiedy
parkinsonik peSlapuje na mist vdha a neni schopen vykip se oznéuje jako
hesitace Pxi chizi jsou obvyklé takéestinace kdy se pacient bezidodu neching
rozelghne, ale Souravy charakterize Zistava.

V predileknich mistech a situacich jako jsou zuzenécipody, pgekazky,
okamzité zastaveni nebdi pt&eni se nize objevit tzv.Freezing of Gatekdy pacient
“zamrzne” na migta neni schopen v ghi pokraovat (Rektor, Rzi¢ka, 2004). Naproti
tomu chize do / ze schddpacientim étSinou nedla potize, coz je vysi#lovano jako
efekt rytmicity, ktery vtomto fipact poskytuji vizualni podtty (BareS, 2008).
Zpusobu msobeni vizualnich podhi je podrob® vénovana kapitola 2.11 Cueingove
strategie.

Dale se objevuji tzvpulse neboli pocity tahu, které vychylujiist téla.
Na zaklad sméru tahu se pak odliSuji propulse @nvpred), retropulse (sén vzad)

a lateropulse (sémn do strany). Pocit tahu je tak silny, Ze hrozi Sye riziko padu
(Roth, Rizicka, Sekyrova, 2009).

Pokud mé& pacientéhem cliize vykonavat jest dalSi ¢innost (telefonovani,
sledovani okoli atp.Xasto dojde ki snizeni pozornosti ke zhorSeni stereotypiizeh
(zpomaleni, zkraceni délky kroku) a zvySeni riziéalu (Lavékova, 2015). Vzhledem
k tomu, Ze je proiloveka zcela BZzné vykonévat &ghem clize jeS¢ dalSi ¢innost
(ozna&ovano jako Dual Task), je na nisttnovat se v ramci fyzioterapie nejen samotné
chazi (Single Task), ale i Dual Task.

2.6.2.3Charakteristika kroku

Krokovy cyklus se sklada z faze stojné a Svihové.bBzné pohodiné dizi
zaobira stojna faze 60 % krokového cyklu a fazéaixa zbyvajicich 40 %. Ve fazi
stojné se dale rozliSuje faze dvoji opory (20 %baze jednostranné opory (40 %)
(Janura, 2011). S progresi Parkinsonovy nemoci, $elyzhorSuje stabilita dochazi
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k postupnému prodluzovani faze dvoji opory na Ujednostranné oporové faze
(Bastyova, 2010).

Béhem krokového cyklu chybi heel strike (dle Vaugtearal., 1992) ve stojné
fazi, kdy prvni kontakt plosky s podlozkou neniep patu, ale pacient naslapuje
pies Spiku nebo dopada na celou plosku. Na konci stojné f@zmensena plantarni
flexe v hlezennim kloubu a extenze &inim kloubu (byva semifléki postaveni),
coz zmisobuje nedostatay odraz nutny k provedeni kvalitni Svihové fazekkr.

Do Svihové faze se jizipnasi nedostatky #pobené fedesSlym nedostataym
odrazem stojné DK. Faze Svihu je tedy zpomalenaaceka, a tak je vyraZn
prodlouzena faze dvoji opory.cBem Svihové faze neni dostata flexe v kgelnim
kloubu a ani pohyby v kolennim kloubu nejsou adékivaZejména vazne extenze
v kolennim kloubu, ktera je nenahraditelnd pifechod do faze stojné. Zidbdu
nedostaténé vysky kroku hrozi zakopnuti o zem a nasledny pad

Béhem cliize je zarovie snizena amplituda vertikalnich oscilagi§te, zatimco
lateralni oscilace jsou fyziologické. Dale u padanské chze dochazi k rotaci panve
souhlasného s#nu, jako je rotace trupu (fyziologicka je proti&ma rotace) (Mikula,
2000).

2.6.2.4Freezing of Gait (FOG)

Freezing of Gait neboli «estirg tzv. ,zmrazeni ctize”, je kratkodobou,
epizodickou neschopnosti generovat krokedgpi pgres pivodni zamdr. Vyskytuje se
pouze u PN a je jednim z nejvice &htjicich motorickych symptoin(Gharibzadeh,
Sarbaz, Towhidkhah, 2012).

K Freezing of Gait népstji dochazi v predileénich mistech a situacich jako
jsou zuzené pichody, gekazky nebo otéeni na mist (Rektor, Rizicka, 2004), ale

Jeho zavaznost nekoreluje s ostatnimi symptomy Bivodu odliSné, prozatim
neznamé patofyziologie. Ve studiich, které bylyyadeny od roku 2011, se zjistilo, Ze
piicinou FOG jsou nejspiSe projevy motorického a kagniho deficitu (Heremans,
Nieuwboer, Vercruysse, 2013).

FOG prakticky térs nereaguje na dopaminergnic¢thé. Barbeau (1976)

dokonce uvadi, Ze vyrazny rat vyskytu prvniho FOG nastavarilgizné rok

74
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nebo progrese chorobygkolik studii jiz tento vztah zkoumalo) (Gharibzagd&arbaz,
Towhidkhah, 2012).

V ramci fyzioterapie Freezing of Gait je mozné atisenzorické triky, mezi nez
pafti ivizualni a sluchové podty, které zamezuji vybaveni FO& umoziuji jeho
rychlejsi gekonani (Gharibzadeh, Sarbaz, Towhidkhah, 2012)e & na mist
dodrzovani rezimovych opahi jako je obchazeni réhobloukem, odstrami
architektonickych bariéfi se neotéet na mist (Lavickova, 2015).

2.6.3 Non-motorické symptomy

Mezi non-motorické symptomy, které jsou u PN sidjypické jako piznaky
motorické, sefadi poruchy senzorické, senzitivni, vegetativnisgchické (Masopust,
Urban, Vali§, 2011). Non-motorické poruchy neodp@yii na dopaminergni dbu,
spiSe se v jejimissledku vyvolajici zhorSuji (Ambler, Bednidk, Razicka, 2010).

Z vegetativnich poruch byva repgjSi obstipace, dale pak ndiki poruchy
zagicinéné hyperreflexii detruzoru a nedokonalou relaxaghlis panevniho dna
(Kanovsky, Roth, Rzicka, 2000), hypersalivace, ortostaticka hypotenzaesfadjie,
poruchy termoregulace, sexudlni dysfunkce atd. (@mBednaik, Riazicka, 2010).

Mezi senzorické dysfunkce panefgastji poruchy ¢ichu a zraku (Kaovsky,
Roth, Rizicka, 2000).

Senzitivni poruchy se projevuji bolesti, pocitefakiych nohou, ke¢emi nebo
parestéziemi (Kigovsky, Roth, Rzicka, 2000).

Mezi psychické projevy PN #iZemeftadit poruchy spanku, Unavu, deprese,
Gzkost, psychdzy, kognitivni defiatf poruchy exekutivnich funkci (Masopust, Urban,
Valis, 2011). Nkteré z psychickych projévse mohou vyskytovat jiz v patenim
stadiu onemocami (Roth, Rizicka, Sekyrova, 2009).

2.7 Diagnostika

Ke stanoveni diagn6zy PN se pouZivaji modifikovddidickd diagnosticka
kritéria: United Kingdom Parkinson’s Disease Society BraimkBgviz. Friloha 1)
(Hughes et al., 1992).

Zakladem spravné diagndzy je dale cilena anamnérumlogické vySéeni.
Hlavnim diagnostickym testem je L-DOPA test, kdy padani levodopy musi dojit
k Ustupu motorickych symptaim coz diagn6zu PNdini pravdpodobrjsi. Pokud se
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piiznaky nezmini, jedna se pak o parkinsonsky syndrom, kde jeugia
postsynaptického charakteru (Ambler, BadkaRuzicka, 2010).

Po stanoveni diagnézy PN se hodnoti zavaznostZzposta efekt &y pomoci
unifikované skalyUnified Parkinson’s Disease Rating ScéléPDRS). Ta se sklada
z otazek hodnoticich psychiku, hybnost, zvladanLAlkomplikace nemoci (Krupka,
2013).

2.8 Lécba

2.8.1 Farmakologicka l&tba

Lécba muze zmirnit symptomy a zpomalit progresi oneniménale PN zcela
vylécit nelze (Masopust, Urban, Vali§, 2011).

V sowasné dob je lékem “volby” L-DOPA (jedn& se o prekurzor dopaminu),
po jejimz zavedeni nastal W& PN vyznamny pozitivni zlom. kéa spdiva
ve zvySeni hladiny dopaminu a sniZeni hladiny dcletyinu v BG (Seidl, 2015).

Nevyhodou jejiho dlouhodobého uzivani jsou g§&d komplikace léby
(Masopust, Urban, Valis, 2011), proto je rozumnécatku oddalit nasazeni L-DOPA,
piipadreé zatit podavat pouze malé davky (Seidl, 2015).

DalSimi preparaty jsouagonisté dopaminu (retardované formy L-DOPA)
uzivané zejm. ¥asnych stadiich nemocitgr nasazenim levodopy (Seidl, 2015).
Amantadin, ktery pozitivié ovliviiuje zvlas¢ rigiditu a hypokinezi, ale v kombinaci
s ostatnimi antiparkinsoniky e vyvolat psychotické potiz&hibitory katechol-O-
metyltransferazy (COMT) ordinované paciedtn s motorickymi fluktuacemi,
u kterych zpomaluji odbouravani levodopyimz prodluzuji dobu jejiho gsobeni
v mozku (Ambler, Bedni&, Ruzicka, 2010). DalSi moznosti déy je kontinudlni
duodenalni dopaminergni stimulace Duodopouktera zajiSuje stabilni davku L-
DOPA v séru, redukuje motorické komplikace a prad|e ,on“ stavy.

Dlouhodol# zkoumanou potencialni débnou metodou budoucnosti je
neurotransplantace kmenovych bugk, které by mohly nahradit funkci zaniklych
dopaminergnich buk (Langston, 2005).

2.8.1.1Komplikace farmakologické I&by

Duvodem komplikaci &y jsou funkni zmeny dopaminergnich receptor

zpusobené nefyziologickou stimulaci.

24



Uzivanim levodopy se po ¢kolika letech zkrati doba cinnosti mezi
jednotlivymi davkami. Tento stav se oznge jako wearing-off Pred podanim dalSi
davky léku pacient trpi akinezi, tachykardii, palpemi a Uzkosti (Ambler, Bediilg,
Ruzicka, 2010).

Mezi jednotlivymi davkami levodopy dochazi k tzfluktuaci stavy kdy se
pacient nachazi ve stavan/off’, coz znamend, Ze klinicky sta¢hem dne vyrazh
kolisa nezavisle na davkovani L-DOPA¢HBm stavu “on” je pacientova hybnost
bez vyrazgjSich potizi, ale po fechodu do stavu “off” se objevuje ztuhlostest
a nehybnost, ktera trva is8inu dne (Ambler, Bediik, Ruzicka, 2010). Elpadnym
kompenzanim zvySenim davky L-DOPA se mohou vyvolat figgmné choreatické
polékoveé dyskineze olgkje, trupu i kotetin (Seidl, 2015).

Polékové dyskinezee vyskytuji do 5 let od zahajentld levodopou u 50 %
pacienti, po 15 letech uzivani je to jiz u 90 % nemocny&mifler, Bedn#k, Razicka,
2010).

2.8.2 Nefarmakologicka I&ba (DBS)

Nefarmakologickym fstupem k ovliveni motorickych symptoin PN je
hluboka mozkova stimula¢PBS = Deep Brain Stimulation).

Béhem chirurgického zakroku se natrvalo zavede alditrdo poZzadovaného
jadra BG (Seidl, 2015), a tim Ize pak ovlivnit koétni giznak nemoci (Masopust,
Urban, Valis, 2011).

Vybér pacientt vhodnych k zavedeni DBS je velmi striktni. DBS inehodna
pro pacienty nereagujici na L-DOPA, trpici deprésinenci, poruchou poznavafi
pokud je u nich diagnostikovano jiné zavazné sarkétionemoctni (Masopust,
Urban, Valis, 2011).

2.9 Rehabilitace u Parkinsonovy choroby

Rehabilitace zaujima v dbé PN steji dulezité postaveni jako farmakoterapie
a dodrzovani rezimovych opahi (Topinkova, 2005), a je tedy vhodné jiiaxit
do I&ebného programu jiz v patenim stadiu onemoeni (Koléar et al., 2009). Pokud
je pacient odkadzan pouze na farmakoterapii a kaxnpleshabilitace je zanedbana,
progrese onemoeni je rychlejsi, jak je potvrzeno fadt studii (Earhart et al., 2013).
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Dale rehabilitace kladnpiasobi na symptomy, u kterych je farmakoterapie n&irsp
(poruchy stability, chize,iegi ¢i polykani) (Ressner, Sigutova, 2001).

K docileni uspchu rehabilitace je nutna spoluprace multidiscguimho tymu,
do rthoz mizeme z#adit neurologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, geda,
psychoterapeuta a dali odborniky dle obtiZi kankné pacienta (Ressner, Sigutova,
2001). Samotna intervence zmigch odbornikk vSak ke zpomaleni progrese
onemockni nestdi. Je dilezité, aby byl do problematiky choroby zainteresov sam
nemocny.Castym problémem je nedostétg zajem o terapii i autoterapii ze strany
pacienta a s tim spojena jeho inaktivita.

Prevenci inaktivity je hlavhdostaténd motivace pacienta, na niz méajgvodil
raiznorodost aktivit, tedy &gtdani individualni a skupinové terapiggrpani lazaské
lécby, vykonavani sportovnich aktivit apod. Motiva by mela pisobit i rodina.
Jeji intervencge zapotebi i v pozdjSich stadiich nemoci, kdy se podili poskytuje
oSetovatelskou pé (Kolar et al., 2009).

2.10 Fyzioterapeuticka intervence

Pohybova Iéba by ntla byt zahajena co ndjde po stanoveni diagnézy PN a to
i v pripacg, Ze se pacient neciti tipnaky vyrazgji omezovan
(www.parkinsonovachoroba.cz, 2015).

Duvodem brzkého zahajeni pohybové terapie je faktp@&éteini beznad
a deprese jeStvice pispivaji ke zhorSeni fyzické kondice, ktera nastedt®zuje
opétovné zapodeti pohybové aktivity. Pacient se svou inaktivitmavira do bludného
kruhu (Hoskovcova, 2010).

NEMOC
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REZIGNACE
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EYZICKA zabrdni uzavieni

bludnéhe kruhu

/" INAKTIVITA
UNAVA >X

‘\ SKUTECNY
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SNIZENT KONDICE
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Obr. 4: Bludny kruh zjsobeny inaktivitou (Hoskovcova, 2010)
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Pohybova aktivita oddaluje rozvoj sekundarnich klikapi nemoci (Unava
a dusSnost v fyzické aktivit, bolest klould atd.) (Hoskovcova, 2010) a je zakladem
uspchu medikamentozni d¢8y. Lze tedyfici, Ze vysledky farmakologické dBy jsou
zavislé na kvalit fyzioterapeutické p& (Ressner, Sigutova, 2001).

Zda bude pacient kazdodenmvicit je z velké ¢asti ovlivireno zpisobem
namotivovani nemocného terapeutem (www.parkinscrtow@ba.cz, 2015).
Parkinsonici ¢asto trpi motorickymi obtizemi s vyraznymi bolestrai neustalé
opakovani “mouder” o nutnosti &éni je spiSe demotivuje. Proto je nutné pohlizet
na pacientovy obtize z dvoji perspektivy a najid gazdého individuakh optimalni
volbu. K docileni efektu jae¢ba zjistit, kter&ast €la nemocného nejiiie funguje a jaka
omezeni zfisobuje v BZném Zivok. Nasleds se voli takova pohybova aktivita, ktera je
zdravi prospSna a pacientovi vyhovujici (Hoskovcova, 2010).

Fyzioterapie se snazi zajistit pacientovu beémpst, nezavislost a sédtatnost
v ADL, zlepSit pohyblivost v kloubech, svalovousilchizi a dychani¢imz pisobi
na celkovou kvalitu Zivota, ktera je ohrozena initdu (Hoskovcova, 2010). Mimo to,
diky zlepSeni pohybovych funkci a snizeni bolestsabi pozitivé i na psychiku

pacienta (sebeuspokojeni, zvySeni setemi) (www.parkinsonovachoroba.cz, 2015).

2.10.1Fyzioterapie vCR

V CR doslo k rozvoji fyzioterapie PN az v 90. letedh. 3toleti v centrech
pro extrapyramidova onemaani. Od této doby je ku progghu pacient a samotného
zdravotnictvi, které prav diky fyzioterapii zaznamenalo vysSi efektivnostafitne
nakladnych l&iv (Ressner, Sigutova, 2001).

Ackoliv je fyzioterapie v ramci kebné rehabilitace u Parkinsonovy choroby
jednim z hlavnich “pilia” 1é¢by, neni bohuzel 'R na stejné Grovni, jako je tomu
v zahranti. Zajem a odborna znalost problematiky ze strargpeul je pijatelna,
avSak vybavenostétSiny pracovig je nedostatma. Celorepublikovym problémem je
i Spatnd navaznost neurorehabdiite p&e v dol€ovacich z#zenich a nedostatey
pocet oSetujiciho personalu, ktery je do problematiky PN zZaswn
(Hoskovcova, 2010).

Fyzioterapie v CR funguje krond zdravotnickych zédzeni i na pdé

pacientskych organizaci jako je Spwiest Parkinsoki Parkinson-Help.
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2.10.2Fyzioterapie v jednotlivych stadiich onemoc#éni

MozZnosti fyzioterapeutické intervence se v jedngth stadiich onemoeni liSi
(Hoskovcova, 2012). Stadia nemoci jsou odliSenandéglifikovaného Hoehn&Yahr
skore (viz Riloha 2), které hodnoti miru postizendtipstupni a d¥ma mezistupni
(Razicka et al., 2010).

V casné fazi (H&Y = 1 - 2) pacienti nemaji naruSenounovahu. Ve sedni
fazi onemoceni (H&Y = 3 - 4) maji pacienti naruSenou stabilitale nepdebuji
asistenci. V pozdni fazi (H&Y = 5) pacienti vyZadgsistenci ve &sSin¢ aktivit
(Hoskovcova, 2012).

Casna faze

V této fazi je v zajmu fyzioterapier@devSim“zvySeni potencialu pro nacvik
novych motorickych dovednostitoZz znamena, Ze jéeba vyuzit plasticity mozku
k zaktivovani jeho funknich rezerv (Hoskovcova, 2010). Vhodna terapie fak@aha
udrzet vykonnost kardiovaskularniho, nervoveho askuloskeletarniho systému
a oddaluje rozvoj sekundarnictiznaki choroby (J&bkova, 2010).

V ramci cvicebni jednotky je kladenidaz na protahovanédh svati, které maji
vzhledem k fleknimu drzenidla tendenci ke zkraceni. Dle Hoskovcové (2012) Blam
byt v protazeni vydrz po dobu 10 sekund. Stejnobudeydrze udava i Keus et al.
(2014) v Evropskych guidelines pro fyzioterapeuty.

Kromé protahovani je wezity i posilovaci trénink. Zadané jsou zviast
izokinetické kontrakce (Hoskovcova, 2012) a naoglakihé izometrické kontrakce jsou
kontraindikovany kuli vysSi nar@nosti, ktera vede kimruZzené aktivaci flexorovych
skupin svai (Jgabkova, 2010).

Daéle je vhodny aktivni aerobni trénink, kteryize zahrnovat treadmill training,
tj. trénink na chodicim pasu, trénink na ergomeirunordic walking (Hoskovcova,
2012).

Nordic walking, ktery je ¢asto doporéovan, zlepSuje dlzi, stabilitu
a reaktivitu. Rytmické sidavé pohyby, souhyby hornich katin, napimeni trupu
oporou o hole, zapojeni kontralaterdlnich detim facilitujici aktivaci trupu,
prodlouzeni délky kroku a trénink stability iz v terénu vede vSeobeck zlepSeni
stereotypu ciize (Richterova, 2007).
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DuleZitou poloZkou je i nacvik relaxace, ktera klaghisobi na rigiditu a tremor
a zarové navraci energii Werpanou Bhem cvéeni. Z relaxanich technik se pouziva

Schultziv autogenni trénink a Jacobsonova progresivni aelaxBast§ova, 2010).

Stedni faze

V této fazi se nacvuji kompenzani pohybové strategie (cueingové
a kognitivni), které pomahaji pacientovi zvladatomatickécinnosti (vstavani zikzka,
chize apod.) (Hoskovcova, 2012).¢mito strategiim se podrobnvénuji kapitoly
2.11 Cueingové strategie a 2.12 Kognitivni straegi

Ve stedni fazi je déle wezita respirani fyzioterapie, korekce drzenéla
a nacvik posturalni kontroly ve stoji atah.

Funkeni trénink zahrnuje nacvikipsurii v ramci ADL. Tedy se trénuje mobilita
na lizku, kontrolovany sed na Zidli, vstavani ze Zidtej a clize (Hoskovcov4, 2012).

K podpde stability se provadi balani cviceni, kdy se pacientcu pracovat
se svym &zis€m. Zprvu se voli trénink na pevnych podloZzkach, dgpzlze vyuzit
labilnich ploch (PurSova, Roth, 2011).

Pozdni faze

V pozdni fazi onemocmi je kladen draz na zachovani mobility (s dopomoci
terapeuta’i transferni pomicky), dychani a polykani (orofacialni techniky, pieacni
fyzioterapie, polohovani), prevenci kontraktur, deii a dalSich komplikaci
zpasobenych imobilizaci (Hoskovcova, 2012).

2.10.3Individuélni fyzioterapie specifickych obtizi

Kazdy symptom onemoéni reaguje na jiny druh terapie {dbkova, 2010).
Cilem fyzioterapie je pozitivni ovlivmi predevsim &ch symptoni, které pacienta
nejvice omezuji anebo zvysSuji riziko rozvoje ddiSikkomplikaci (Ressner,
Sigutova, 2001).
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SYMPTOM MOZNOSTI FYZIOTERAPIE
(dle Mgr. Jéabkové, 2010)
Hypokineze . évihovvé, polrvlyby v maximalnim rozsahu pohybu
» Balartni cviceni
Tremor » Techniky na neurofyziologickém podkkad
a svalova » Triky zakryvajici tes (ruka v kapsefigednutici zatizeni
slabost ruky taskou)
* Podvodni maséaz a tepla laze
Rigidita « Masaze — povrchové, relaxd (Ressner, Sigutova, 2001)
* Relax&ni cviéeni s prvky jogy a tai-chi
(Ressner, Sigutové, 2001)
» Protazeni fascii zad a hrudniku
* Mobilizace Zeber a hrudni pé¢e— udrzeni flexibility
patge
. » Dechova fyzioterapie - prevence restrikch a
gavtolqglcke obstruknich plicnich onemocmi, podpora pohyblivosti a
rzeni ¢la . . g
pruznosti hrudniku
* Mobilizace kloulii korcetin
» Cviceni zvysujici / udrzujici rozsahy potiyb kloubech
koncetin
* Rytmické prvky (cueingové strategie)
Plynulost clize » Diaraz na jednotlivé faze kroku, délku kroku, zvedésién
a souhyby pazi
* Cueingove strategie (somatosenzorické — placnuti
Freezing of Gait do stehna, zrakové #qusunuti terapeutovy nohyea
pacientovu, sluchové — razny povel)
» Techniky nékkych tkani
* Mobilizace temporomandibularniho kloubu
Postizen&ed ) PIR r,nifniCkngh sz_ﬁ
e Zpivani, smich, grimasy
» Hlasita mluva, “protahovani” hlasekiz na gktera slova
(zabragni monoténnosti) (Ressner, Sigutovéa, 2001)

Tab. 2: Moznosti fyzioterapie jednotlivych sympiom

2.11 Cueingové strategie

Cueing lze definovat jakougobeni¢asovych a prostorovych zevnich pétn
které pomahaji v iniciaci a v nasledném udrzeniomcité aktivity (Nieuwboer, 2008).
Tyto zevni podity, které upoutavaji pozornost pacienta a facilitaptomatické
pohyby, umo#uji fizeni pohybu mo mozkovou #rou s vylodenim aktivity
bazalnich ganglii (Valko¥j 2009).

Fyziologicky se jiz ped samotnym zagetim kazdého pohybu aktivuj@da
struktur mozku, vetrg bazalnich ganglii, ktera ale u parkinsdgnigohyb narusuiji.
Cueingové strategie funguji na principu zvySenivitigtneposkozenych oblasti mozku
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a vyhnuti se aktivaci okrdh zahrnujicich poskozena bazalni ganglia
(Hoskovcova, 2010). Podpora plasticity mozku zevrdodrsty vede k vzniku novych
kompenzanich funkenich spoji zlepSujicich stavajici zdravotni stav (uvwli zlepSeni
hybnosti a stability, snizeni rizika pad@japkova, 2010).

V réamci fyzioterapie clize se z cueingovych strategii ¢eggji vyuZivaji
zrakové a sluchové stimuly (Hoskovcova, 2010). D&késtuji i somatosenzorické
podrety (taktilni) slouzici pedevSim k zahajeni ¢hového cyklu (Valkow, 2009).

Zvysena pozornost, vhodné instrukcerdomnost podéta je kombinaci, ktera
zlepSuje parametry ke, umo#uje iniciaci a plynulé pokgmvani pohybu. V &nnosti
cueingu hraje roli i zfsob podani poditu (rytmus, intenzita) a instruktdz
(Nieuwboer, 2008).

2.11.1Rytmus a cueingové strategie

Nastaveni funkci lidskéhcila odpovida ufitému synchronizovanému rytmu,
takZze lidsky mozek jiz od narozeni debvnima a reaguje na rytmické peétn
(Capkova, 2010). Toho vyuZivaji cueingové strategide tempo podavani zevnich
podreta hraje dilezitou roli ve vysledném efektuipobeni daného stimulu.

Podréty podavané v pravidelném a pacientovi vyhovujictmu dokazi zranit
rychlost a plynulost dize, frekvenci a délku kroku (Bryant et al., 2008pbu trvani
faze jednostranné a dvoji opory (Dupalova, deoea, Opavsky, 2005), redukovat
pocet freezingovych epizod a ukdhjejich piipadné pekonani (Nieuwboer, 2008).

2.11.2Vybér vhodného cueingu

Kazdy pacient reaguje na specificky pédmodliSre, proto je pateba zvolit
takovy typ cueingu, ktery nemocnému vyhovuje av@tra ngj profituje.

Zhodnocena je reakce pacienta na vicé sfgmuli a nasled#é se po konzultaci
s pacientem vybere ten nejoptim#fi typ poditu. Poté se dhem terapii individuaka
trénuje vyuziti zvoleného podiu, a to zejména v situacich, kdy dochazi k zhadrSen
stereotypu ctize (Hoskovcova, 2010).

Pro vytvdeni pohybového automatismu jeulefity pravidelny trénink
a dostaténa stimulace (Ressner, Sigutova, 2001).

Cueingova terapie fie probihat bdi individualrg, coz je obvyklé zp&atku

kvili casté korekci pacienta terapeutem (Hoskovcova, 20Ebo v rdmci skupinoveho
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cviceni, kdy pacient zapadne (necha se “strhnout”) gonu pohybu ostatnich
nemocnych a cvitelt (Capkova, 2010).

2.11.3Sluchoveé stimuly

Sluchové stimuly pspivajici k podpte pohybové aktivity jsou tzného
charakteru, ale z terapeutického hlediska je u oiglt zasadni rytmus. Preferovana
frekvence stimul je u kazdého pacienta jind a zavisi dwanosti, ¥ které cueing
pacienta stimuluje (prochazka, rychldizh atd.) Capkova, 2010).

Pri chazi ve venkovnim progedi je doporteno snizit frekvenci stimulace
0 10 % ze zakladni ztrené frekvence dtlze. BBhem komplexnich aktivit v doméacnosti
se z divodu zajiséni stability snizuje frekvence na 85 % zakladnikwence
(Keus et al., 2014).

Efekt sluchovych poditi na chizi jeS€ umoaiuji vhodré podané instrukce
pacientovi (,udlejte co nejdelSi krok") a s¢asné podani stimulu v optimalnim rytmu

kroku nap. metronomem (Rochester et al., 2009).

2.11.3.1MoZnosti poskytnuti podnéti

Hudba

Ne kazda hudba je vhodna pro terapeutické vyuZisadni je rytmika a vy
individualng vyhovuijici hudby.

Profesor Sacks tvrdi, Ze hudbou aktivované neupsayadiji snimany rytmus
dané hudby do provadého pohybu. Princip tohoto mechanismu ve své iierap
vyuzivaji kroné muzikoterapeuit také fyzioterapeutifapkova, 2010).

Vhodre volena hudba dokaze zlepSit kooperaci mezi mozkeovladanymi
svaly a piznivé pasobi na zachovani hybnosti, svalovou kondici, p&yclizvySeni
hladiny endorfiri) a celkovou kvalitu Zivota (Ressner, Sigutova, D00

Poslechem hudby se stale stejnym rytmem, dochaziStipeni rytmu aéto
na réj pak automaticky reaguje. K vyvolani efektu potgstatuje, kdyz si pacient

v daném rytmu piska, pro#yuje nebo si jej v duchurehrava Capkova, 2010).

Rytmické tleskani
Tento zfisob podavani cueingu je héjwyuzivany v nemocnicich, kd&sto
neni jina moznost poskytnuti cueingu.

Nevyhodou je na rozdil od mechanicky&helektronickych z&zeni nepesna
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frekvence tlesknuti v ibéhu chizového cyklu. Proto segvazrie pouziva k pekonani
FOG a hesitaci (Ressner, Sigutovéa, 2001).

Kmity metronomu

Kmitajici metronom udava stély rytmus a podporugé& tidrZzeni plynulosti
chize. Tempo kmit Ize @izpusobit moznostem uzivatele (PurSova, Roth, 2011).

Je jednoduchou a finan¢ nenargnou pontickou, gesto viadk zdravotnickych

zaizeni chybi.

Chaze s trekingovymi holemi

Jak jiz bylo zmigno, nordic walking je vhodnou pohybovou aktivitdepsujici
stereotyp chze (Richterova, 2007). Zaravee i chizi s trekingovymi holemi vyt
“fukanim” holi o zem zvukovy podt ktery udrzuje plynulost dize
(Gerlichova, 2014).

Poc¢itani a odpditavani

Hlasité a razné pitani “raz, dva, raz, dva’ pomaha udrzet rytmusizeh
Pfi pohybu v progedi, kde neni ifli§ vhodné si hlasit pccitat, je mozné fejit
k pacitani v duchu (Tremlova, 2010).

Obtzujici hesitace nebo Freezing of Gait je moziekpnat odpditavanim:

“t¥i, dva, jedna, start", které pomaha iniciovat k(Blessner, Sigutova, 2001).

VyuZziti modernich technologii

Hudba nebo jiny sluchovy poén (kmity metronomu, pochody atd.) je
terapeutickym nastrojem, kterytzre mit pacient kdykoliv k dispozici dikygnosnému
elektronickému zdzeni se sluchatky (MP3 rghravéd, mobilni telefon apod.)
(Capkova, 2010).

Vyhodou &chto genosnych zdzeni je jejich nenatmé pouziti, nastaveni
pozadované hlasitosti zvoleného programu, volbagnarau podle saiasného
subjektivniho vykonu pacienta a mimo jiné i nenaypesd nemocného naiegnosti.

Casamassima et al. (2014) navrkilstj, ktery poskytuje pacientovi informace
o kvalitt a moznostech zlep3eni jeho stereotypizeh (Einek tohoto z&zeni je nyni

ovérovan v pilotni studii.
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Systém se sklada ze 3 serizax smartphonu. Dva senzory jsou urrigt
v botach a jeden na trupu pacient@spsluchatka pak pacient dostava hlasové zpravy ze
smartphonu, ktery sesynchronizuje dafgpa p'es Bluetooth ze senZo(bezdratow).

Systém pracuje na principu snimani signaléla pacienta, kdy zaznamenava
a hodnoti ¢asoprostorové parametry tde. Poté signaly ipkodduje na senzoricky
(sluchovy) podet, ktery greda uzivateli.

Uzivatel na zaklatl jeho pohybového vykonu ziskava instrukce, kte¢gnbd
poskytuje terapeut (“zrychlete”, “drzte \zmeny trup”, “prodluzte krok levé nohy” ,
atd.). Diky ziskanym informacimithe pacient zlepSit stereotypicze.

Headphones
for auditory feedback

T
/Smartphune ﬁ" ?;;-/

with the ABF 4
& application ﬁ.ﬁ.uﬁ:u mesiage [ cue ]\
_. User : Automatic gait
\ corrects/maintains | pe l'fﬂm:lElﬂCE
- ) her/his gait !_eu'aluat:nn

behavior .

Real-time
"\\___' gait

atalysis

Inertial sensors

Obr. 5: Schéma propojeni send@ smartphonu s uzivatelem
(Casamassima et al., 2014)

2.11.3.2Studie owrujici efekt sluchovych stimuii

Lim et al. (2015) uvadi, Ze vysledk§trnacti dosud publikovanych studii
zkoumajicich vliv sluchového cueingu dokazuji, ¥#o tpodréty pozitivné puasobi
predevsim na rychlost éke, ale nezanedbatélpodporuji i délku a frekvenci kroku.

S timto zawrem se ztotaiuji i vysledky studie Rochestera et al. (2009) rkte
ale efekt sluchovych podtii (metronom) zaznamenal u parkinsanils lehkou
kognitivni poruchou (u poktdé demence nelze 6hi cueingem zlepsit). ZlepSeni
stereotypu ciize takeé sniZuje riziko padu, kteréasti zvySuje zhorSena kognice.

Kromé Single Task se autogmoval i Dual Task, f kterém sice zaznamenal
efekt, ale ne tak vyrazny jakoripSingle Task. ZlepSeni éhe @i Dual Task je
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pravdpodobré zpisobeno upoutanim pozornosti pacienta zevnimi sginaultedy
mensim rozptylovanim jinotinnosti.

Autor dale potvrdil déletrvajici efekt cueingu, kdiepSené parametry e
pietrvavaly i @ chiazi bez cueingu. fdpoklada se, Ze intenzivni tréninkueh
s cueingem by mohlimést i dlouhodogSi efekt.

Lim et al. (2015) a Rochester et al. (2009) se shiodzawru, Zze kazdylovek
je jeding&ny a rozdily pacieritv reakci na dany podhbudou vzdy patrné.

Nieuwboer et al. (2009) se ve své studinavala i dalSim zfsokim zevni
stimulace nez jsou sluchové petn konkrétg hodnotila vliv jednotlivych druln
podreta na rychlost otéeni u freezer a non-freezér.

Ukolem testovanych bylo ujit trasu dlouhou 6 resebrat tac s @éma hrnky
ze zidle, naslednse otd@it 0 180" a vratit se z§& na startovnéaru.

Bylo zjiS€no, Ze sluchové, zrakové a somatosenzorické gpdrkracuji dobu
provedeni Ukolu oproti provedeni bez cueingu u lvestovanych subjekt NejlepSich
vysledki bylo dosaZzeno prév pii pouziti sluchovych poditi (importovany
do sluchatek), kdy se u free#ierarove redukoval poet freezingovych epizod. Naopak
u zrakovych podétti nebyl zaznamenan téinzadny @inek. Somatosenzorické stimuly
vyvolaly také pozitivni odpasd’, ale még vyraznou nez podity sluchové.

VyrazrgjSi efekt sluchovych podii je vyswtlovan optimal@jSim udavanim

rytmu (zvySuje pozornost), nez je tomu u jinychhdrstimulki.

Estimates of Mean of Turn Times and Standard Error
{SE) With and Without Cues

All Freczers Nonfreezers
Turn Time (5) (N=125) (n=60) (n=65)
Baseline 1 495 (0.1%) 5190030 477 (0.18)
Visual 4.64 (0.14) 4.75(0.22) 4.59(0.17)
Auditory 438 (0.14) 4.49 (0.23) 431 (0.17)
Somatosensory 452 (0.14) 458 (0.21) 451 {0.17)
Baseline 2 3.95(0.14) 392 (022) 402 {0.17)

Tab. 3: Zaznamenany famerny ¢as potebny k provedeni oty
(Nieuwboer et al., 2009)

2.11.4Zrakové stimuly

Zrakové pod#ty udavaji jednoznané pozici kazdého kroku, takze pacient mén
aktivuje mozek, coz vede k zlepSeni stereotypizeHCurtis, Daly, McAuley, 2009).
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Tomuto tvrzeni vSak oponuji vysledkyady studii, které povaZzuji vliv zrakovych
stimuli na stereotyp dlze za sporny. Pacienti reaguji na zrakové ptydmiznorod,
takze se zmny parameit chize vyjadené v procentech fip porovnani chize
s a bez zrakového cueingu pohybuiji v Sirokémdtzp

Studie se ale shoduji v tom, Ze vizualni pagrumoziuji rychlejsi iniciaci
kroku, redukci vyskytu freezingovych epizod a jejgnadsjSi prekonani.

2.11.4.1MoZnosti poskytnuti podnéti

Pasky nalepené na podlaze

Zrakoveé podity v podok nalepenych paskna podlaze se pouzivaji uz od roku
1967, kdy se zjistil jejich reddki vliv na vyskyt freezingovych epizod
(Bunting et al., 2013).

Béhem aplikace jsou pasky nalepeny na podlaze amigeigi chizi prekrauje
(Ressner, Sigutova, 2001). Jejich nevyhodou je dewsi pouZiti mimo bytové
prostory (Curtis, Daly, McAuley, 2009).

Bylo zjisttno, Ze mira efektu paskejspis zavisi i na jejich barvBryant et al.
(2010) zaznamenal lepSi odez\ti pouZiti zelené barvy stimulu ve srovnéni s barvou

¢ervenou a bilou. Podrob8i zkoumani vSak doposud provedeno nebylo.

Rukoje’ obracer# drzené hole, hole s odklopnym trnem

Tyto zpisoby cueingu se pouZivajtguevsim @ vyskytu hesitaci nebo FOG,
kdy pacient mze gekratovat rukoje& obracen drzené holei odklopny trn specialni
hole.

Specialni hole maji odklopny trn umisy pxiblizné 10 - 15 cm nad zemi
a po odjigeni pojistky na rukojeti hole dojde k jeho spidtdo horizontélni pozice.
Pfi vzniku hesitaci se trnipkrati a nemocny dale samostatpokrauje v chizi
bez podstu. Fi vyrazrgjSich chizovych potizich se trn ponechava ve vodorovné

pozici, kdy se opakovamrekrasuje (Ressner, Sigutova, 2001).

Horizontélné promitané linie z laserového ukazovéatka
Tento typ zrakovych stimiilse hojg vyuziva ve studiich, kdy se laser utiig
na kompenzéni ponticku (choditkoci hal). Pacient pak f chazi prekrauje swtelné

cary laserem promitané na podlahu (Valkp2009).
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V ziskani @inku hraje roli i spravna technika e v choditku s laserem.
Pacient musi byt na @hi soustedtén a zarove lehce nakloén nad choditko (zabréni
padu vzad). Cilend koncentrace pomaha udrzet miaad délku kroku a redukuje
vyskyt FOG (Van Gerpen, 2012)

“Walking glasses” = special#upravené bryle

Tyto bryle poskytuji zrakové, sluchow® kombinované stimuly. Lze je nosit
samostat& anebo pes dioptrické bryle.

Jejich funkci je generovani virtualnich horizontén ¢ar, které dopadaji
do zorného pole na podlahiep pacienta.

Na hornim kraji P i Lcocky jsou d¥ LED. Dolni hrana obodocek je srazena
do Uhlu 45, takZe s¥tlo z LED ozauje spodni zkoseny okrajocky a vytv&i tak
virtualni horizontalntaru v zorném poli pacienta.

Linie generované z kazdého objektivu jsou d’bupromitany spokne
anebo gidaw v zavislosti na stdavém pohybu dolnich keéatin @i chuzi. Dale Ize
promitani linii nakombinavat s cvaknutim {@ici jednotky do sluchéatek), které
zarovei poskytne paralelni rytmicky sluchovy padiCurtis, Daly, McAuley, 2009).

Curtis, Daly a McAuley (2009) pouzili tyto bryleramci své studie, kdy ckit
potvrdit jejich vliv na zrychleni aize u 15-ti testovanych.

Pri chazi s tiznou stimulaci byly mezi pacienty shledany vyramgglily.

Pramérné zlepSeni rychlosti éae u vSech 15-ti testovanych bylo o:

12, 1 % pi vyuziti bryli s fixni virtuélni linii (spinani aiw LED sodasre)
9,1 % i kombinaci fixni linie a sluchového poéh (cvaknuti)

8,6 % i pouziti stidaw spinanych diod (prostorové a rytmické stimuly)

5 2% pi samostatném sluchovém stimulu
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Obr. 6: “Walking glasses” (Curtis, Daly, McAuleyD@9)

2.11.4.2DalSi studie o¥fujici efekt zrakovych stimula

Donovan et al. (2011) publikoval studii, v rdmcietd zjistil, Ze choditko
promitajici s¥telné cary na podlahu pomoci laseru dokaze nepadmezit frekvenci
a dobu trvani Freezing of Gait a rychleji odboyratatesni hesitace.

Tento zawr je v rozporu s vysledky studie Buntinga et alr. 2013, ktery
k testovani pouzilit odliSné sestavené drahy, kam zakomponoval situace, kbergkie
FOG vyvolavaji (pekazky, piichody, otéky, zastaveni a @povné rozejiti). Hypotézou
jeho studie byl pozitivni vliv vizualniho cueinga arychleni chze, prodlouzeni kroku
a shizeni p&tu vyskytu FOG, ale u Zadného z uvedenyé¢bdpoklad nebyl efekt
stimuli zaznamenan.

Donovanova studie se od uvedené Buntingovy studiSuje vySSim pétem
proband (26> 17) a odliSnymi testovacimi podminkami (videkazek Bhem chize,
delSi trasa). Tyto rozdily &y pravdpodobré vyznamny podil na shledaném efektu
zrakovych stimul v Donovano¥ studii.

Dohledané starsi studie, kde byla jako zrakovy wtiknodbourani FOG pouZzita

specialni &l s odklopnym trnem, se v z&ecnych vysledcich také zcela neshoduiji.
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Dunne, Edis a Hankey (1987) u svydi pacient prokazali, Ze intenzivni trénink
odbouravani FOG za pomoci této partky ma postupemcasu vliv na rychlost
piekonani FOG, ale Dietz, Goetz a Stebbins (1990bdobné studii zaznamenali
zlepSeni pouze u 25 % svych prob@&nd zbylych 75 % paciefitse dokonce dlze
zpomalila a zvySil se pet FOG. Zasadnim rozdilem mezimito studiemi byl
intenzivni trénink pekonavani FOG, ktery praktikovalDunne, Edis a Hankey.
Nedostatény trénink je mozna i jeden Zidodi neusgsnosti Buntingovy studie, ktery
sice pouzil jiny typ stimulu, ale pacienti si jegmohli dostat&né osvojit.

Lee et al. (2012) publikoval studii, kde se zrakstighuly projevily jako dinné.
Po nalepeni bilych paskna podlahu registroval zrychlenitde, prodlouzeni kroku
a snizeni frekvence FOGtd3toZe volil bilou barvu pagkkterou Bryant et al. (2010)
ve své studii zhodnotil jako mé&nicinnou nez zelenowi cervenou barvu, doséahl
pozitivni odezvy.

Nieuwboer et al. (2007) ve své studii vyuzila kienéni FOG zrakové podity
souwasre s dalSimi druhy podia (sluchové, taktilni). Zjistila, Ze cueingové stgie
pomahaji rychleji odbourat FOG, avSak twoddu pouziti kombinace stimul nelze

s jistotou utit, ktery presré FOG ovlivnil (Donovan et al., 2011).

2.12 Kognitivni trénink

Kognitivni strategie usnadji provedeni slozi§Sich pohyl (nag. vstavani).
Funguji na principu rozlozeni komplexniho pohybu pholnotlivych jednodussich
pohybovych komponent, které pacient postupgkonavd. Tento Zjsob provadni
komplexnich slozitych pohybpacienta odklani od multiple tasking (provederdevi
¢innosti v jednom okamziku) a nuti ho na kazdouc¢ésti pohybu ¥dome myslet,
aZz nakonec vznikne pozadovany ukon (Valkp2009). Jednotlivé faze pohybu pacient
opakuje tak dlouho, dokud se mu nevstipi (Hoskoac@@10). Cilem terapie je tedy
dostat problémové pohybové automatismy p&abwmou kontrolu (Valkow, 2009).

Do kognitivnich strategii p#ti stanoveni cil v mysli, které pohyb také podfio

Nemocny nap zan®ii pozornost na bod, ke kterému chce dojit (Valiko2009).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile a zakladni otazky bakald&ské prace

Cilem bakal&ské prace je na podkladedeckych studii uvedenych v teoretické

casti prace ogfit vliv vybranych tym zrakovych a sluchovych stimulna chizi

pacientt s PN a porovnat zény v chizi pred, @hem a po terapii a po sérii terapii.

Tedy je hodnocen okamzity a kratkodob¥ingk cueingu a efekt po déletrvajicim

tréninku.

Zakladni otazky bakatake prace jsou celkem 3 a vSechny se opiraji érgav

uvadné v zahrargnich studiich, které se zabyvaly vlivem cueingypaeametry ctize.

3.2

Otazky zni:

1) ,Ktery ze stimuti (zrakovy/sluchovy) se jevi v ovli¢ni parameir chize
jako @winngjsi?*

2) ,Ktery parametr chze je danymi typy stimil nejvice ovliven (po
dlouhodobé terapii)?*

3) .Zpusobi cueing &aky okamzity a kratkodoby efekt a bude efekt zimajsi

po dlouhodobém cueingovému tréninku?*

Vybér pacienti

Kritéria, podle nichZ byli vybrani potenci@mejvhodrjsi pacienti pro terapii

pomoci cueingovych strategii byla:

1) DiagnOza idiopatické Parkinsonovy choroby

2) Dostaténé zrakové nebo sluchové schopnosti

3) Schopnost samostatnéizie, H&Y skore 3 - 4

4) ZhorSena kvalita aize vlivem PN

5) Farmakologicka léba levodopou

6) Nepritomnost ¢Zkého kognitivniho deficitu

7) Nepitomnost dalSiho onemogmi, které by mohlo mit vliv na kvalitu éhe

(nap. RS, osteoartrosis, angina pectoris apod.)

Do terapie pomoci cueingovych strategii se aktpitihlasili 4 pacienti. VSichni

piihlaSeni se zapojuji do aktivit Spolesti Parkinson, kde naéntaké po
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piedchozi domlu¥ s predsedkyni této pacientské organizace byl ziskatakan

Po vstupnim vySetni byli dva z pacieit kvali nevyhowni vySe uvedenym
kritériim ze spoluprace vgzeni (jeden & DBS a u druhého se PN nijak neprojevovala
na kvali¢ chize). DalSi dva pacienti kritériim vyh&lv a s vedouci prace jsme se

rozhodly Zistat u tohoto p&iu proband.

3.3 Metodika

Bakaldska prace je zpracovana teoreticko-praktickou farm&rovedeni
praktické ¢asti prace fedchazelo vypracovani teoretickésti, kde jsou jednotlivé
kapitoly zpracovany na zékladeSerSe z co nejaktudai ceské i zahrakni literatury
vztahujici se ktématu prace. Praktickast prace obsahuje prvky kvalitativniho
vyzkumu a ma charakterfipadové studie. Vystupem prace je zpracovani dvou
kazuistik.

Do spoluprace v ramci praktick@sti prace se akti¢nprihlasili ¢tyti zdjemci,

z nichz byli vybrani dva nejvice vyhovuijici.

Kazdy zvybranych pacieint nejdive podepsal informovany souhlas
(viz. Priloha 3), kde byl seznamen s podrobnostmi tykdjisie nasledujici spoluprace.
Dale podstoupil odebrani anamnézy, provedeni kihagického rozboru a vyzkouSeni
obou druli zevnich stimul pii chizi. Na z&klad subjektivniho a objektivniho
hodnoceni ctize (proveden Desetimetrovy test) se zevni stimuladipro nasledujici
terapii zvolen pro daného pacienta nejvhgsin druh stimulu. Pacient J. F. Iépe
reagoval na sluchové pogty a pacient L. K. seijklonil k volb¢ zrakovych podéta.
PozdjSi mesicni spoluprace sloZzend z 10-ti terapii (vzdy 30 mirhyla zandiena
na nacvik chze s konkrétnim druhem stimulu v podminkach kaZdote Zivota
(prekazky, schody, ot&ni, Uzké pkchody a prostory, kognitivni a motoricky Dual
Task). Déale byli oba pacientiainstruovani k provashi autoterapie (alespo3x/den
10 minut), kdy ngli trénovat clizi zejména v problematickych mistech (schaglist
stisréné prostory atd.) za doprovodu zevni stimulace.

Z nabidky sluchovych stimiulbyla vybrana stimulace za pomoci metronomu.
Duvody sn#fujici k volbs metronomu byly: snadna dostupnost, fiti@nnenarénost,
jednoducha obsluha, kterou v ramci autoterapiednddacient sdm, snadné vybaveni
tempa ader v pripact nutnosti (nap pri FOG v MHD), kdy neni metronomiipomen,
casty vyskyt FOG u pacienta J. F., a stim souwkejé studiich potvrzené kladné

reakce freezérna tento typ stimulace.
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Z Sirokého spektra fgoki zrakové stimulace byly vybrany pasky nalepené
na podlaze. Ktomuto rozhodnuti vedlaébpomerné nizka finagni nar@nost,
jednoducha aplikace, ¢i8inou pozitivni odezvy paciantshledané v zahramich
studiich, vyborna prvotni reakce pacienta L. K. teato typ stimulace, moZzZnost
pouzivani vdoméacim prdsdi, kde je zachovani schopnostiizh u tohoto pacienta
stZejni.

Pro objektivni hodnoceni the ged zapdetim terapie a po jejim ukodeni byly
vyuzity dva funkni testy: Desetimetrovy testitte a Emory Functional Ambulation
Profile, které hodnoti rychlost éhe. Pro podrobné zhodnoceni&nparameti chize
byla pouzita analyza élze gistrojem GAITRite, ktery pro dely bakaléské prace
zamjcilo Centrum pro demyelinizai onemoc#ni Neurologické Kliniky 1. LF UK
a VFN v Praze.

3.3.1 Desetimetrovy test clize (LOMWT)

Jedna se o furki test, ktery ndfi rychlost clize (m/s) na kratkou vzdalenost,
konkrétre na 10 mett. Pokud neni k dispozici dostatek prostoru, je néoawit chazi
pouze na 6 meir v tomto gipack vSak nejsou vysledky dostate citlivé
(Keus et al., 2014).

Na podlaze se vyzianulty (startovni) a desaty (cilovy) metrieB startem
a za cilem jsou dalSi 2 metry, které slouzi k v§mi vlivu akcelerace a decelerace na
vysledky testu a nejsou tedgiso meéreny.

Pacient je vyzvan k dizi preferovanou pohodinou rychlosti. Lzeéiih
i nejrychlejSi moznou dtzi (www.rehabmeasures.org, 2010b), ta vSak v ramci
bakal&ské prace z w/odu zhorSené stability paciénta tedy zajigini bezpénosti
meéiena nebyla.

10MWT je jednoduchym, citlivym a spolehlivym nagém k méeni rychlosti
chaze, avSak na rozdil od testu EFAP nebere v Uvakuwstedi na charakter éze
(Liaw et al., 2006).

3.3.2 Emory Functional Ambulation Profile (EFAP)

EFAP je test clize, ktery hodnoti schopnosti pacienta po stranokchi. Test
slouzi k hodnoceni efektu terapie, podava informaceoznostech pacienta zvladat
fadu &Znych dennich aktivit, pro které jetiae nezbytna a pomaha s volbou vhodné
kompenzani pomicky.
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Test byl vytvdgen pro hodnoceni élze u neurologickych diagn6z a je nejhgin
vyuzivan u paciefitpo CMP (Wolf et al., 1999).

EFAP se sklada zp subtesit, kdy se nejtive caso¥ hodnoti provedeni
kazdého ukolu zvld@Sa na zawr se vSechny vysledky subtéstetou (celkove skore).
Kromé nantienéhocasu zohletluji vysledky testu miru zevni asistence, kdy jedéaz
ze zevnich oporijmélen koeficient, kterym se natifeny ¢as kazdého z ukdlnasobi.
Ucelem zavedeni koeficieit je odliSeni paciet se stejnou rychlosti éke,

ale s rozdilnou mirou asistence.

5 SUBTESTU:
1) Chuaze na vzdalenost 5 metr po tvrdém povrchu (podlaha)
2) Chiize na vzdalenost 5 meftr po mékkém povrchu (koberec)
3) Up & Go Test
Popis ukolu:
Vstat ze zidle (46 cm vysoka a s potkami), ujit 3 metry, otéit se
0 180, vratit se zpt k zidli a posadit se.
4) Chiize pres prekazky (2 cihly, 1 barel)
Popis ukolu:
Jit a ve vzdalenosti 1,5 metru a 3 mebtd startovnicary testu
piekrctit cihly. Poté v 5 metrové vzdalenosti od startiejdbbarel
a vratit se s ofiovnym grekratenim obou cihel zf za startovnéaru.
5) Chuze do a ze schaid
Popis ukolu:
Vyjit 5 schodl, ottt se a ze schddsejit. Startovntéara je vzdalena
25 cm od spodniasti schodit
(Liaw et al, 2006)

KOEFICIENTY NASOBENI = MiRA ASISTENCE

x1 chiize bez kompenzai pomicky

X2 chize s peronealni ortézou

X3 htl nebo berle

x4 choditko nebd@tyrbodova lil

x5 peronealni ortéza +ihnebo berle

X6 peronealni ortéza + choditko netigibodova il
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Jak jiz bylo zmiano, test se priorith pouziva u hodnoceni the u pacierit
po CMP, proto i koeficienty ndsobeni jsodzpisobeny porickdm, které obvykle
pouzivaji tito pacienti.

K volbé EFAP k hodnoceni d¢lze u Parkinsonovy nemoci jsme se s vedouci
prace piklonily kvili jeho validit. Jedna se o test, ktery hodnotiimhza fiznych
podminek a pravchize ve variabilnim terénu je u pacigmst PN problematicka. Zadny
jiny test konstruovany k hodnoceniitze v iiznorodém terénu u PN neni prozatim
dostupny.

Test byl v bakaléské praci proveden u kazdého pacienta dvakrat, a to
pii vstupnim a vystupnim vydeni. Srovnanim nagtenych hodnot { téchto dvou
vySeteni se zjistilo, jaky efekt maji cueingové stragegia rychlost zvladnuti

jednotlivych akot a ktery ukokini pacientm nejvyrazijSi potize.

3.3.3 GAITRite

GAITRIite je elektronické Zdzeni (podobné koberci) zaznamenavafiasové
a prostorové parametry ire. K podrobnému snimani slouzi zabudované tlakové
senzory, které reaguji na kontakt s chodidlefipguré i s kompenzéni pomickou
pacienta. Progtdnictvim USB portu jefipojen k pd@itaci, a tak se automaticky &
a zarové zobrazuji parametry dae. GAITRIte tedy slouzi k analyze a vyhodnoceni
chize (www.gaitrite.com, 2015).

Pristroj objektivie hodnoti symetrie a asymetrie a rgemé parametry
porovhavd s normativnimi hodnotami uloZzenymi v GRIife databazi
(Zelenkové, 2012).

V ramci bakaléské prace se GAITRite pouzil & objektivnimu zhodnoceni
nasledujicich paramétr

Rychlost clize [cm/s]

Kadence [poet kroki/min]

Délka kroku (step length) PDK a LDK [cm]

Trvani faze jednostranné opory u obou DKK [%]

Volba uvedenych paramétrvychazela z fedpokladu, Ze pr&vna gchto

parametrech budgetelrt patrny efekt cueingové terapie.
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Pristroj GAITRIte byl pouzit i vstupnim a vystupnim vyeni. Ri vstupnim
vySeteni se niila chize zaitech podminek:
1) bez cueingu
2) s vybranym cueingem (hodnocen okamzity efekt cuging
3) bez cueingu, ale po jehdguchozim pouziti (hodnocen kratkodoby efekt
cueingu)
Pri vystupnim vySdeni se nifila pouze chze bez cueingu (vstupni vygeni,

podminka 1), takZze se hodnotil efekt déletrvajicdiogové terapie.

3.4 Kazuistiky — vstupni vySefeni
3.4.1 Pacient J. F. (terapie pomoci sluchovych stimil)

VSTUPNI VYSETRENI
Datum vySeteni: 29. 1. 2016
VysSetovana osoba: J. F., muz, *1939
Diagnoza: G20 - Parkinsonova nemoc
H&Y =3

Anamnéza

NO: 76-letému pacientovi byla roku 2001idgd 15-ti lety) diagnostikovana
Parkinsonova choroba s pravostranntevphou. Prvotnimiifiznaky nemaoci byl
tremor PHK a deprese. Od r. 2010 se postygidaly obtize jako je rigidita,
poruchy clize (Freezing of Gait, hesitace, festinace), spokadipady
(cca 1x/mésic, pada daedu i dozadu) a doSlo také k zhorSeni gankfekt L-
DOPA vydrzi cca 3 hodiny, pak se hybnost zhorsdfersena ciize a vyskyt
freezingovych epizod fjvedly pacienta k aktivnimu filaSeni do terapie

pomoci cueingovych strategii.

OA: Parkinsonova nemoc (diagnostikovana 2001, ary@aprogrese od r. 2010),
stp. herpes opthalmicus (11/2014), arterialni hygomeze (od r. 2004), deprese -
sledovan u psychiatra od r. 2000, hepatitida A adB39 let, jaterni cirhdza,
duodendlni kedy, hypertrofie prostaty
Operace: stp. appendektomii, stp. cholecystektomi

Urazy: stp. opakovanych traumatech hlavyigipou pady (naposledy 10/2015)
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RA: matka zerfela po ICMP ve &u 67 let, otec zeiel ve &ku 87 let — il
demenci a stp. opakovanych iCMP, dcera (50 let) Beah&revovu nemoc,

dalSi d¥ dcery zdravy

SPA: vychazky, aktivity v rdmci Spaleosti Parkinson — plavani, tame terapie

FA: Nakom250mgl-1-1-%(v9-14 - 18-h&ad.), Prenessa8mgl1l-0-0,
Furon 40 mg 1 — 0 — 0, Calcium chloratum 500 mgQ—1, Rivotril 0,5 mg %
s Nakomem, Vesicare 5 mg 1 — 0 — 0, Venlafaxin ig01 — 0 — O, Neurontin
400 mg s Nakomem, Trittico AC 150 mg ve 24 hod.m%alosin 0,4 mg
ve 14hod., Ortanol 20mg0—-1-0

PA: SD, dive Séfredaktoéasopisu, obchodnik, podnikatel

SA: Zije s manZelkou vifzemi bytového domu, 10 schiogted domem zvlada
bez problém, v doméacnosti se pohybuje samostaanmimo domaci prostdi
pouziva vychazkovouti (strach z padu)

AA: neguje

Abusus: koieni - 20 cigaret/den, v minulosti abusus alkoholposlednich 5 let pije

pouze 4 dcl vina & 2 tydny
Kompenzatni pomiicky: vychazkova fil pti pohybu mimo domaci prastdi, bryle
Status presens:Pacient p védomi, orientovany (mistem,éasem, o0sobou),

spolupracujici a komunikuijici.
VysSka: 166 cm

Vaha: 69 kg
BMI: 25,04
Predchozi fyzioterapie: neguje
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Subjekt. problém pacienta: hesitace a Freezing of GaitfgdevSim { chazi

v domacnosti, zhorSena pam

VySetreni fyzioterapeutem: dle predchozi domluvy probéhlo v budoé¢ KRL

1. LF UK a VFN v Praze

Subj.: Citi se date, ale stZuje si na nejistotuipchuzi a zhorSenou past.

Obj.. Pacient spolupracuje a komunikuje. il je v SirSich prostorech stabilni

a plynuld, v pichodech Freezing of Gait.
HKK, DKK — pohyby zvlada aktiv#

Kineziologicky rozbor

Aspekce

Somatotyp: ektomorf

Kuze bez cyanozy, ikteru i krvaceni

HKK a DKK bez otoki, varixt

Zmeéna pozic (leh-sed-stoj): pac. zvlada samostatn

Postura: sed stabilni, vyraznjegsun hlavy a protrakce ramennich kiibub
hyperkyf6za Th-pate

Stoj:  samostathbez opory, Uzka baze

Chize: mozna i bez kompenzd pomicky (pfi pohybu v neznameém
prostedi vychazkova il - strach z padu), plynuld se souhyby
HKK, uzka baze, zhorSeni stability vliivem hesditatrachu z padu
a FOG - v prediletnich situacich a mistech (vytah, ramy idye
casovy stres)

VySefeni postavy

Zepredu:

Deformity prsti nejsou, klenba spravrklenuta (neni podélné ankipné
plochonoZzi)

Kotniky v ose DKK

M. triceps surae vpravo mohujgi — reliéf lytkovych sval asymetricky

P patella vys a vyhiwije zevie

Reliéf stehen symetricky
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Z boku:

L SIAS vySe nez P

Pupek vice posunuty vlevo

L bradavka vys oproti P
Lateroflexe trupu vlevo

L rameno vys oproti P

Relief HKK symetricky

L taile vyrazrjSi oproti P
Postaveni ktinich kosti symetrické
Hlava v ose

Oblicej symetricky

Deformity prsti nejsou, klenba spragrklenuta
Postaveni kolennich kloualy ose DKK
Anteverze panve

Prominence #Sni sény

Hyperlorddza bederni pdte

Hyperkyféza hrudni pate

Hyperlordéza kgni patée

Vyrazna protrakce ramen

Vyrazny gedsun hlavy

Zezadu:

Kotniky v ose DKK

M. triceps surae vpravo mohujsi — reliéf lytkovych svai asymetricky

L podkolenni ryha vyrazijsi ve srovnani s P, ale ve stejné vysi

P subglutealni ryha niz nez L

Symetrie glutealnich swval

SIPS a crista iliaca L strany vySe oprotHPSikma panev

Dextrokonvexita pate v oblasti Th-L pechodu

P lopatka niz a postavena blize k pate srovnani s L lopatkou, scapula
alata

L rameno vys oproti P

Relief HKK symetricky
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- L taile vyrazrjsi oproti P

- Hlava v ose

Palpace
Kuze a podkozi: teplota, posunlivost a protazitelnosbrmalu, pouze v oblastiretiu

antero-lateralni strany P stehna posunlivost tapiteInost omezena
Hypertonus m. sternocleidomastoideus a m. trapebilet., m. sartorius vpravo
palpané citlivy, ale ne bolestivy
Koncetiny bez otok
Jizvy po vySe zmiénych operacich ddb zhojené (sitle rizove, posunlivé)
Kloubni hra patelly: neomezena bilatekaln
Fibula: palpan¢ bolestiva, kloubni hra chybi oboustrann

VySeteni rozsahu pohyb(aktivni pohyb - hodnoceno odhadem)
P ramenni kloub: FX: 140

EXT: 10°

ABD: 140

ZR: 80°

Ostatni rozsahy pohybv P ramennim kloubu a dalSich kloubech HKK a DKK
bilateralré fyziologicke.
Pasivni pohyb: zuSeni rozsahu uvedenych omezenych pah{@P) v P ramennim

kloubu neni kili subjektivnim nefijemnym pociitm pacienta mozné

Dynamické vySdétni patée

Thomayerova vzdalenost: +28 cm
Schoberova vzdalenost: +3 cm
Stiborova vzdalenost: +5cm
Ottova vzdalenost

— inklina¢ni: +2 cm

— reklin&ni: -1 cm
Cepojova vzdalenost: +1,5 cm
Lateroflexe (hlava, trup): rozsahy symetrické

Rotace (hlava, trup): rozsahy symetrické
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VySeteni svalové silydle svalového testu podle Jandy)

HODNOCENI SVAL.

VYSETROVANY KLOUB POHYB SILY
PRAVA LEVA
ART. HUMERI FX, ABD St. 4 St.5
EXT St. 4 (OP) St. 4+
St. 3+
ZR (OP) St. 4
VR, EXT. V ABDUKCI St. 4 bilateral#
M. PECTORALIS MAJOR St. 5 bilaterain

Sval. sila v ostatnich kloubech HKK bilateralré funk&né dostatujici (St. 4+ az 5)

Svalova sila v kloubech DKK bilateralrgé funk éné dostatujici (St. 4+)

KRK OBLOUKOVITA FLEXE,
SUNUTI HLAVY \{PRED, St. 4+
FLEXE S ROTACI
EXTENZE Netestovano
LOPATKA ELEVACE St. 5
KAUDALNI POSUNUTI
A ADDUKCE, St. 4
ABDUKCE S ROTACI
ADDUKCE St. 3
TRUP FLEXE, FLEXE TRUPU St 3
S ROTACI '
EXTENZE netestovano
Tab. 5: VySeeni svalové sily, vstupni vySe., pac. J. F.
Zkracené svaly a stuprzkraceni
SVALY STUPEN ZKRACENI

m. semimembranosus)

Flexory kolenniho kloubu (m. biceps
femoris, m. semitendinosus,

2: velké zkraceni oboustrahn

Flexory kyelniho kloubu (m. iliopsoas,
m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae)

1: malé zkraceni oboustrahn

M. pectoralis major (vSechnycasti)

1: malé zkraceni oboustr&nn

Tab. 6: VySeeni zkracenych sualvstupni vySe., pac. J. F.

Oslabené svaly

mezilopatkové aisni svaly
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Neurologické vySeeni

Napinaci reflexy

HKK:
r. bicipitovy, r. tricipitovy, r. styloradialni

|

vybavné bilateral®
r. flexori prsti
1

nevybavny bilaterak

DKK:
r. patellarni, r. Achillovy Slachy, r. flexérprsti

nevybavné bilateran

Pyramidoveé iritaéni a
zanikoveé jevy na HKK

Juster (irit&ni): pozitivni pouze na PHK
Mingazzini (zanikovy): negativni bilatera&n

Pyramidoveé iritaéni a
zanikové jevy na DKK

Babinski, Oppenheim (iritani): negativni bilaterakh
Mingazzini (zanikovy): negativni bilatera&n

Rigidita (Fenomén
ozubeného kola)

Pritomna na PHK

Klidovy tremor

Nepritomen bilat. (pac. jej pozoruje pouzé gtresu)

Test retropulse (Pull Test)

Pacient vyrovnd stabilitu 5-ti kroky (norma 2 krdky

Diadochokineza

Pohyb bilateralé symetricky (v piném rozsahu)
a plynuly, tempo stalé

Taxe

HKK: PHK hypermetrie, LHK bez patolog. nalezu
DKK: bez patologického nélezu

Citi — povrchové a
hluboké (statestezie,
kinestezie)

HKK: bez patolog. nalezu
DKK: bez patolog. nalezu

Ret

Bez patologického nalezu

Opérné funkce (bridging)

Pac. zvlada samostétn

Stoj

Romberg I. — v norng
Romberg II. — v norng
Romberg Ill. — mirné zhorSeni stability

Stoj na patach a na Spikach:
Na patach nemozny (nestabilita, tendence kp
Na Spékach udrzi pouze kratkodeb

Stoj na 1 DK:
« PRAVA: schopen stoje po dobu 2 seku
pacient nestabilitu vyrovndva naklonem try
a pohybem HKK

adu)

nd,
pu

« LEVA: schopen stoje po dobu 4 sekur
pacient nestabilitu vyrovnava pouze naklon
trupu

nd,
em
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Chuaze Plynula, délka kroku symetricka, ale zkracena, Uzka
baze, zhorSeni stability, Freezing of Gait v Uzkych
prostorech a ip stresu, hesitace, souhyby HKK
zachovany

Modifikace chize:

« POZPATKU - 3ourava, zkraceni kroku,
zvyrazreni flexe trupu

* STRANOU - bez patologického nalezu

+ PO SPCKACH — zhorseni stability, ,,cupitani,
chybi souhyby HKK

+ DO /ZE SCHOW — stabilni, koordinovana

+ PO PATACH, SE ZARENYMA OCIMA —
nemozna (nestabilita)

Tab. 7: Neurologické vySeni, vstupni vySe., pac. J. F.

Z&vér vstupniho vySeteni

Pacient je komunikujici a spolupracujici. Jeho ¥rgerejSim subjektivnim
problémem je nejistotaripchizi (proto pouziva vychazkovouil) a zhorSena paéx.
Objektivre je chize mozna i bez kompenzd pomicky. K zhorSeni stability dochazi
vlivem hesitaci, strachu z padu a FOG, jinak jé&zehplynuld se souhyby HKK
a pacient zvlada i jeji modifikace (kr@mohize po patach a éhe se zakenyma @ima).

Rozsahy pohyibv kloubech HKK a DKK jsou fyziologické. Omezenypd je
pouze v P ramennim kloubu, a to konkéétlo flexe, extenze, abdukce a zevni rotace.
Pasivni z¢tSeni rozsahu uvedenych OP neni pacient schopeerovat
(subj. nepijemné, ale ne bolestivé).

Pri dynamickém vySééeni patée zjiSEno vyrazné omezeni pohybu do flexe
ve vSech Usecich page Pohyby kini patée a trupu do lateroflexe a rotace jsou
symetrické.

Svalova sila flexar krku, HKK a DKK je funkn¢ dost&ujici, pouze v oblasti
pravého ramenniho kloubu je nepétsnizena u rozsah®wmezenych pohyb (FX,
EXT, ABD, ZR). NejslabSimi svaly P ramenniho kloujsou zevni rotatoty (St. 3+).
U sval trupu je nejvyrazgsi snizeni svalové sily v oblasti mezilopatkovy&h. 3+)

a krisnich svai (St. 3).

Nejvice zkracenymi svaly jsou flexory kolenniho Wbo bilaterals (2: velké
zkraceni). DalSimi zkracenymi svaly jsou svaly pranflexory kyelniho kloubu
bilateralre (1: malé zkraceni). Zkraceni uvedenych gyalpravé&podobré zagic¢inéno
parkinsonskym fleknim drzenim.
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Neurologické vyséeni zjistilo nevybavnost r. flexdr prsti na HKK
a nevybavnost vSech napinacich refleya DKK. Z pyramidovych iriténich jeva je
pozitivni Juster na PHK. Z extrapyramidové sympttkyase objevuje rigidita na PHK,
obc¢asny klidovy tremor (vyvolany napstresem) a posturalni instabilita stoje &zeh
Pii  vySeteni mozeékovych funkci byla zjidina ataxie PHK (hypermetrie),
ale diadochokineza a Romberg Il. jsou bez patologie

Testy clize byly provedeny dva (dne 2. 2. 2016): Desetimgtrimst cliize
(10MWT), Emory Functional Ambulation Profile (EFAP3 dale byly zréteny
parametry chze gistrojem GAITRite. VSechny vysledky jsou uvedenykapitole
3.5 Vysledky test chize, vystupni vySéeni; podkapitola 3.5.1 Pacient J. F.

Cile fyzioterapie

Priorita:  pouzitim cueingovych strategii (konkrétrsluchovych podgtti) omezit
vyskyt freezingovych epizodéi alesp@ umoznit jejich jednodussi
piekonani, zlepsit parametryicte

DalSi cile: néacvik spravného stereotypuizdn s vychazkovou holi, zlepSeni stability,
posileni oslabenych sval protazeni zkracenych swalobnova rozsahu
pohybi v P ramennim kloubu, zvySeni a udrZeni fyzické diom
pohybovou aktivitou (aktivni aerobni trénink — nieravalking), podpora

psychiky, trénink kognitivnich funkci, zachovanb&sta:nosti

Autoterapie: 3x/den alespo po dobu 10 minut nacvik dae se sluchovou stimulaci
(metronom). V pipact vyvolani FOG bez zapnutého metronomuwitza

tleskat v rytmu, ktery pac. zna z metronomul.

3.4.2 Pacient L. K. (terapie pomoci zrakovych stimui)

VSTUPNI VYSETRENI
Datum vySeteni: 29. 1. 2016
VySeftovana osoba: L. K., muz, *1955
Diagn6za: G20 - Parkinsonova nemoc
H&Y =4

53



Anamnéza

NO: Roku 2002 byla pacientovi diagnostikovana Resdnova choroba {pd 14-ti
lety). Prvnimi giznaky nemoci byl tremor levé polovinyla a zhorSeni cdtze.
Pozdiji se pidaly dalSi projevy PN — hypofonie, hypersalivag#echod
symptomatiky na pravostranné Ketiny.
V poslednich dvou letech se zkrétila doba i mifianbsti dopaminergni terapie.
Progrese nemoci se Klinicky vyrazmprojevila na kvalig chize (nestabilita,
zpomaleni, olasné pady), a proto se pacient aktipiihlasil do terapie pomoci

cueingovych strategii.

OA: beZna d¢tska onemoani, stp. appendektomii (tbtvi)

RA: bezvyznamna

SPA: vychazky, aktivity v rdmci Spaleosti Parkinson — plavani, tame terapie,
rekondéni pobyty

FA: Isicom 100 mg 3x 1 1/2, Mirapexin 2.1 mg 1xea PK-Merz 2 — 2 — 0,
Duphalac 10 dcl/den, Ubretid %2—0-0

PA: nyni v invalidnim éichodu, dive vywoval na VS (do 3/2014)

SA: Zije s manZelkou a dcerou v 7. ipappanelového domu s vytahem, schody
pied domem zvlada, v domacnosti se pohybuje saméstatti pohybu mimo
domaci prosedi pouziva trekingové hole + vyZzaduje doprovodhdrwsoby
(jisteni)

AA: neguje

Abusus: neguje

Kompenzatni pomiicky: trekingoveé hole ) pohybu mimo domaci prasdi
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Status presens:Pacient p védomi, orientovany (mistem,¢asem, o0sobou),

spolupracujici a komunikuijici.

Vaha: 115 kg
VySka: 192 cm
BMI: 31,2

Predchozi fyzioterapie: 1x/tyden dochéazi fyzioterapeutka do domaciho pedst

(protahovaninacvik solistanosti)

Subjekt. problém pacienta: znané problémy s dizi (nestabilita, FOG, zpomaleni)

VySetreni fyzioterapeutem: dle pedchozi domluvy probéhlo v budoé¢ KRL
1. LF UK a VFN v Praze

Subj.: Citi se dale, ale trapi ho nestabilitaipgchizi, ktera se za poslednich &l
vyrazre zhorSila

Obj.: Pacient spolupracuje a komunikuje. 28 je nestabilni (Sel s trekingovymi
holemi a v doprovodu manzelky)
HKK, DKK — pohyby zvlada aktiv

Kineziologicky rozbor
Aspekce
- Somatotyp: endomorf
- KuzZe bez cyanozy, ikteru i krvaceni
- HKK a DKK bez otoki, varixi
- Zména pozic (leh-sed-stoj): pac. zvlada samostatn
- Postura: sed stabilni s naklonem trupu k L strdryperkyféza Th-pate,
hyperlord6za kini patée, pedsun hlavy a protrakce ramennich
kloubi
- Stoj:  samostathbez opory, titubace, SirSi baze
- Chiaze: mozZzn4 i bez kompenza pomicky, zpomalena, SirSi baze, ZR
v ky¢elnich kloubech, lateroflexe trupu vpravo, zhorSetebilita
(pretrvava i pi chazi s kompenzéni pomickou — trekingoveé hole),
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bez souhybu HKKg¢asty FOG zejm. v Uzkych prostorech & p

zmeéné sneru chize

VySefeni postavy

Zepredu:
Deformity prsti nejsou, klenba spravrklenuta (neni podélné ankipné

plochonozi)

- Kotniky v ose DKK

- Patelly ve stejné vysi, ale vybgi zevre

- ZR v kyelnich kloubech

- Reliéf DKK symetricky

- L SIAS vySe nez P

- Pupek vice posunuty vpravo

- Lateroflexe trupu vpravo

- P rameno niz oproti L

- Reliéf HKK symetricky

- P taile vyrazgjSi oproti L

- Lehka asymetrie postaveni ddich kosti — prudSi sklon (vertik#in
L claviculy ve srovnani s P claviculou

- Hlava: lateroflexe vpravo, rotace vievo

- Oblicej symetricky

Z boku:
- Deformity prsti nejsou, klenba spragrklenuta
- Postaveni kolennich kloily ose DKK
- Retroverze panve
- Prominence #8ni stny
- SniZena bederni lordoza
- Hyperkyféza Th-paie
- Hyperlordéza kini patée
- Vyrazna protrakce ramen

- Vyrazny gedsun hlavy
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Zezadu:
- Kotniky v ose DKK
- P podkolenni ryha niz ve srovnani s L
- P subglutealni ryha vyragsi
- Symetrie glutealnich sval
- SIPS acrista iliaca L strany vySe oprotiHPSikma panev
- Pétevose
- P lopatka niz a postavena bliZze k pate srovnani s L lopatkou
- Lateroflexe trupu vpravo
- P rameno niz
- Reliéf HKK symetricky
- P taile vyrazgjSi oproti L

- Hlava: lateroflexe vpravo, rotace vlevo

Palpace
Kuze a podkozi: teplota, posunlivost a protazitdalwasormalu, pouze v oblasti dai

patge posunlivost a protaZitelnost omezena
Kréni paté palpane bolestiva (VAS: 2/10)
Hypertonus m. sternocleidomastoideus zejm. vpravotrapezius a paravertebralnich
svali bilat. v rozsahu Cp-Lp (vliv flainiho drzeni)
Koncetiny bez otok
Kloubni hra patelly: omezena v kaudo-kranidlngésmoboustran®

Fibula: palpan¢ bolestiva, kloubni hra chybi oboustrénn

VySeteni rozsahu pohyb(aktivni pohyb - hodnoceno odhadem)
Rozsahy v kloubech HK a DK bilaterélfyziologické.

Dynamické vySdéteni patée

Thomayerova vzdalenost: + 2 cm
Schoberova vzdalenost: +4 cm
Stiborova vzdalenost: +8cm
Ottova vzdalenost

— inklina¢ni: +3 cm

— reklinadni: -2 cm
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Cepojova vzdalenost:

+2,5cm

Lateroflexe (hlava, trup): rozsahy symetrické

Rotace (hlava, trup):

rotace trupu symetrickée

VySeteni svalové silydle svalového testu podle Jandy)

rotace hlavy vlevo omezenarggnani s rotaci vpravo

HODNOCENI SVAL.

SUPINACE V PF

VYSETROVANY KLOUB POHYB SiLY
PRAVA LEVA
ART. COXAE FX, EXT, ABD, ZR, VR St. 4+ bilateraén
ADD St. 5 bilaterala
ART. GENUS | FX, EXT St.5 | St. 4
ART. TALOCRURALIS PF, SUPINACE S DF,
PLANTARNi PRONACE,| St. 4+ St. 4

Svalova sila v kloubech HKK bilateralné funk éné dostatujici (St. 4+)

KRK OBLOUKOVITA FLEXE,
SUNUTI HLAVY S5
VPRED, FLEXE '
S ROTACI
EXTENZE netestovano
LOPATKA ELEVACE St.5
ABDUKCE S ROTACI St. 4
ADDUKCE, KAUDALNI
POSUNUTI St. 3+
A ADDUKCE
TRUP FLEXE TRUPU, FLEXE St 3
TRUPU S ROTACI '
EXTENZE netestovano

Tab. 8: VySeeni svalové sily, vstupni vySe., pac. L. K.
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Zkracené svaly a stuprzkraceni
SVALY STUPEN ZKRACENI
M. pectoralis major (vSechnycasti) 1: malé zkraceni oboustr&nn

m. rectus femoris, m. tensor

Flexory kyelniho kloubu (m. iliopsoas,

) 1: malé zkraceni oboustrahn
fasciae latae)

femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus)

Flexory kolenniho kloubu (m. biceps

1: malé zkraceni oboustrahn

Tab. 9: VySe€ni zkracenych svalvstupni vyse., pac. L. K.

Oslabené svaly

mezilopatkové aisni svaly

Neurologické vySeeni

Napinaci reflexy

HKK:
r. bicipitovy, r. tricipitovy, r. styloradialni, rflexoni
prsti
l

vybavné bilateral®

DKK:
r. patellarni

l
vybavny bilaterala
r. Achillovy Slachy, r. flexar prsti

nevybavné bilaterain

Pyramidové iritaéni a
zanikoveé jevy na HKK

Juster (irit&ni): negativni bilaterakh
Mingazzini (zanikovy): negativni bilatera&n

Pyramidové iritaéni a
zanikové jevy na DKK

Babinski, Oppenheim (iritani): negativni bilaterakh
Mingazzini (zanikovy): nepatrny pokles PDK

Rigidita (Fenomén
ozubeného kola)

Pritomna na LHK a DKK bilat.

Klidovy tremor

Nepitomen bilateral&

Test retropulse (Pull Test)

Bez zachyceni terapeutem pacient upadne

Diadochokineza

Zpomaleni pohybu bilaterdin~ bradykineze
Po 5 sekundach je na LHK omezeny rozsah supi
ve srovhani s PHK- hypokineze

nace

Taxe

Na HKK a DKK bez patologického nalezu

Citi — povrchové a
hluboké (statestezie,
kinestezie)

HKK: bez patolog. nalezu
DKK: bez patolog. nalezu

Ret

Aprozodie, hypofonie

Opérné funkce (bridging)

Pac. zvlada samostétn
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Stoj

Romberg I. — v norng

Romberg Il. — nestabilni, ale pacient zvlaga
vyrovnavat ¢ziste
Romberg lll. — nestabilni, pacient pada

Stoj na patach a na Spikach:
nemozny (nestabilita, tendence k padu)

Stoj na 1 DK:
+ PRAVA: nemozny, pacient nezvladneéepést
vahu na PDK

« LEVA: schopen stoje po dobu 2 sekund,
pacient nestabilitu vyrovnava naklonem trupu

Chiuze

Zpomalend, zkracend délka kroku (zejm. LDK),
zhorSena stabilita, Siroka baze, FOG, hesitacdydou
HKK chybi

Modifikace chuaze:

+ POZPATKU — nemozna, Freezing of Gait
tendence k padu

+ STRANOU, PO SRIKACH, PO PATACH,
SE ZAVRENYMA OCIMA — nemoznd
(nestabilita)

« DO / ZE SCHODJ - relativie stabilni,
koordinovana

Zavér vysetreni

Tab. 10: Neurologické vyseni, vstupni vySe., pac. L. K.

Pacient je komunikujici a spolupracujici. Jeho ¥rgerejSim subjektivnim

i objektivnim problémem je nestabilitatipchizi, ke které vyznamn prispiva

Freezing of Gait. Clze je nestabilni, zpomalena, bez souhybu HKK. Hingeaf Gait

se vyprovokuje zejm. v Uzkych prostorechriszonéné smeéru chize. Z modifikaci chze

je pacient schopen pouzetae po schodech, dalSi modifikace jsou nemoznévadlu

nestability.

Rozsahy pohybve vSech kloubech kdatin jsou fyziologicke.

Pri dynamickém vyséeni patée byl zjiS€n pozitivni Thomayer (+2) a nepatrné

omezeni pohyblivost hrudni (Ottova inklima a reklingni vzdalenost) a kni patée

(Cepojova vzdalenost) do flexe (ctd 0,5 cm do normy).

Svalova sila flexar krku, HKK a DKK je funkn¢ dost&ujici, pouze v oblasti

levého kolenniho a hlezenniho kloubu je svalova siepatra snizena (St. 4).

NejvyrazrEjSi snizeni svaloveé sily je v oblasti mezilopatkdvySt. 3+) a hSnich svai

(St. 3).
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Zkracenymi svaly jsou svaly prsni, flexory kolemmila kyelniho kloubu
bilateralré. Zkraceni uvedenych svaje nejspiSe zdftinéno parkinsonskym flalnim
drzenim.

Neurologické vyséeni zjistilo nevybavnost r. Achillovy Slachy a llexXori prsii
na DKK bilateralg. Z pyramidovych zanikovych jéve pozitivni Mingazzini na PDK,
kde doSlo k nepatrnému poklesu Eketiny. Z extrapyramidové symptomatiky se
objevuje rigidita na LHK, hypokineze, bradykinezpasturalni instabilita stoje aitte.
Vyrazre postizena je takié — hypofonie, aprozodie.

Testy clize byly provedeny dva (dne 2. 2. 2016): desetimgtiest clize
(10MWT) a Emory Functional Ambulation Profile (EFAR dale byly zrseny
parametry chze gistroem GAITRite. Vysledky jsou uvedeny v kapitole
3.5 Vysledky tesi chize, vystupni vySéeni; podkapitola 3.5.2 Pacient L. K.

Cile fyzioterapie

Priorita:  pouZzitim cueingovych strategii (konkrétrerakovych podéta) zlepsSit
stereotyp chize (délku kroku, rychlost, omezeni vyskytu freemwyrh
epizod a uleteni jejich gekonavani), nacvik @¢lze v domacim prostdi se
sowasnou zevni stimulaci

DalSi cile: nacvik spravného stereotypuuzdh s trekingovymi holemi, zlepSeni
stability, posileni oslabenych sualprotazeni zkracenych swaludrzeni

fyzické kondice (Rotoped), podpora psychiky, zadmsolstainosti

Autoterapie: 3x/den alesp®d po dobu 10 minut nacvik dae se zrakovymi podity

(pasky na podlaze) v doméacim presii

3.5 Vysledky testi chiaze, vystupni vySeateni

V nésledujicich tabulkach jsou uvedeny g&né parametry éze, kterd byla
testovana zatenych podminek (bez stimulace, se stimulaci, ihped ukorgeni
stimulace a po sérii terapii).

Krome¢ EFAP, kde byla $ vstupnim i vystupnim vySgni méfena pouze dize
bez stimulace (hodnocen efektispbeny dlouhodobym tréninkemide s cueingem),
byl u 10MWT a GAITRite analyzy hodnocen &idek okamzity, kratkodoby a efekt

po sérii terapii.
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Tabulky poskytuji pehled zrén v chizi, ke kterym doSlo vlivem pouZziti
cueingovych strategii v pbéhu ¢asu. Pro fehlednost jsou vysledné hodnoty odliSeny

barevr:

ZELENA BARVA doSlo kzlepSenie srovnani s prvotnimdienim (bez cueingu)

CERVENABARVA doslo kzhorsenive srovnani s prvotnimatenim (bez cueingu)

MODRA BARVA efekt je po dlouhodobém tréninku znakg$i nez zaznamenany
ucinek okamzity a kratkodoby

ZLUTA BARVA nejvice zlepSeny parametr + znatgfi inek po dlouhodobém

tréninku

3.5.1 Pacient J. F.

3.5.1.1Desetimetrovy test clize (LOMWT)

P¥i vstupnim vySdeni se chze za doprovodu sluchovych pdtin u daného
pacienta zrychlila o 1,07 s (o 0,12 m/s) ve srovnsinchizi bez cueingu. Gize
po ukorteni gedchozi stimulace se cueingem zrychlila o 1,61 9,{® m/s) oproti
prvotni chizi bez cueingu. Z uvedeného vyplyva, Ze cueing dign@kamzi¢ a jeho
efekt kratkodob pretrvava.

P¥i vystupnim vySdeni se zaznamenala stejna rychlosizeh8,55 s (1,17 m/s)
jako byla zméfena @i oveérovani kratkodobého dinku pri vstupnim vySeéeni.
Z 10MWT tedy plyne, Ze dinek cueingu u pacienta J. Fieprvava, ale nijak se

dlouhodobym tréninkem nemi.

DATUM CH UZE t [s] v, [M/s]
2.2.2016 | Bez sluchovych stimuil 10,16 0,98
(VSTUPNI | S cueingem 9,09 1,1
VYSE)) Bez stimulace, po pouZiti cueingu 8,55 1,17
2.3.2016
(VYSTUPNI | Po sérii terapii, bez stimulace 8,55 1,17
VYSE.)

Tab. 11: Desetimetrovy testite (LOMWT), pacient J. F.
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3.5.1.2Emory Functional Ambulation Profile (EFAP)

Pacientovi ne#lal zadny z testovanych UuUKkolvyrazreéjSi problém. Pouze
pii vstupnim vySeéeni Up & Go Testuse i otoéce (pacient se otél na pat) vyskytl
Freezing of Gait. # vystupnim vySdeni se jiz FOG nevyvolal.

P porovnani vstupnich a vystupnich vyslédkdnotlivych subtestje patrné,

Ze pacient P vystupnim ndteni zrychlil chizi ve 4 z 5 subtest K zpomaleni ctize
doSlo pouze v subtestBrekazky Vysledné zlepSeni i zhorSeni ale nelze s jistotou
prisoudit vlivu dlouhodobého tréninku e za podpory sluchové stimulace, protoze
zmeny ve vSech subtestech jsou pouze minimdidd\ setiny sekundy).

VSTUPNI VYSE. VYSTUPNI VYSE.
(bez sluch. stimuti) (po sérii terapii,
2.2. 2016 bez stimulace)
2.3.2016
SUBTEST t [s] t [s] koeficient
Podlaha 4,68 4,59 1
Koberec 4,61 4,10 1
Up & Go 12,19 11,74 1
Prekazky 12,78 | 1332 | 1
Schody 7,78 6,79 1
CELKOVE
SKORE 42,04 40,54

Tab. 12: Emory Functional Ambulation Profile (EFAPRacient J. F.

3.5.1.3GAITRIite analyza chize

Pacient byl zainstruovan kith preferovanou pohodinou rychlosti.

Z vysledki uvedenych v tabulce vyplyva, Ze byl shledan pazitiokamzity
akratkodoby dinek cueingu u vSech hodnocenych parainetr

Hodnoty namitené po sérii cueingovych terapii dokazuji, Ze idfimuhodobém
tréninku efekt vrgjSi stimulace fetrvava, pestoze se udkterych parameir zhorsil
oproti vyslednému kratkodobémuidku (délka kroku PDK, faze jednostranné opory
PDK). Dlouhodoby trénink také ale ve srovnani sroménym okamzitym
a kratkodobym efektem #pobil zrychleni chze a prodlouzeni délky kroku LDK.
NejvyrazrgjSi zlepSeni bylo zaznamenano v rychlostizeh(znéna o 23,8 %) a naopak
k jedinému zhorSeni doslo u faze jednostranné opbi (zmeéna o 10,8 %).
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MERENE VSTUPNI VYSE. VY\fJgg NI
PARAMETRY 2.2.2016 2 32016
Chuze pred | Chuaze Chuze bez| Chuze po
pouzitim S cueingem | stimulace, | sérii terapii,
sluchového po pouZziti | bez
cueingu cueingu stimulace
Vp [cm/s] 101,4 119,6 1244 125,5
Kadence [krokii/min] 98 107,2 113,4 113,4
Délka kroku PDK [cm] 59,26 63,55 65,85 63,62
Délka kroku LDK [cm] 65,67 67,1 65,83 68,8
Faze jednostranné
opory PDK [%] 37,2 37,7 37,9 37,5
Faze jednostranné

Tab. 13: GAITRIte analyza ¢he, pacient J. F.

VYSTUPNI VYSET RENI
Datum vySefeni: 2. 3. 2016
Status presens: Pacient osobou),

i védomi, orientovany (mistem,éasem,

spolupracujici a komunikujici.

VySetreni fyzioterapeutem: probehlo v pacientov domacim prosedi (pro pacienta

pohodIrgjSi varianta)

Subj.: Citi se dale, autoterapii pravidetneprovadl (cca 2x 10 minut/tyden) — neiin
cas, efekt cueingové terapie nepozoruje.
Obj.: Pacient spolupracuje a komunikuje. 28 aspetné beze zmn, podrobné

vysledky objektivniho vySé&gni chize jsou uvedeny vySe.

Kineziologicky rozbor

VySeteni rozsahu pohyb(aktivni pohyb - hodnoceno odhadem)

ZvétSeni rozsahu pohybu v P ramennim kloubu do fléx4&®’(— 160) a do abdukce
(140" — 150, ostatni rozsahy pohytbeze zminy. Pasivni z#tSeni rozsahu pohyib

v P ramennim kloubu pacient stale netoleruje.

VySetteni svalové silydle svalového testu podle Jandy)

Beze zndny
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Zkracené svaly a stuprzkraceni

Flexory kolenniho kloubu — 1: malé zkraceni obaurst# (pii vstupnim vySdeni st. 2).

Flexory kyelniho kloubu a m. pectoralis major bilat. bezeayn

Oslabené svaly

Beze zndny

Neurologické vySeéeni

Stoj Romberg I, 11, lll. : beze zmny

Stoj na patach a na Spikach: udrzi kratkodob (2 s)
Stoj na 1 DK: beze zminy

Chuize Stereotyp beze zny.

Modifikace chize:

« POZPATKU, STRANOU, PO SPKACH,
DO / ZE SCHODNJ, SE ZAVRENYMA
OCIMA — beze znény

« PO PATACH - zrychlena (vyrovnavézist),
zkraceni délky kroku, titubace, zvyr&m
flexe trupu

DalSi sodasti neurologického vySeni — beze zimy.

Tab. 14: Neurologické vyseni, vystupni vySe., pac. J. F.

Zaveér vystupniho vySefeni a hodnoceni vysledi terapie

Subjektivie pacient zadny zjevny ¢inek cueingové terapie nezaznamenal,
ovSem dle provedenych tésthize (LOMWT, Emory Functional Ambulatin Profile,
GAITRIite analyza) je zlepSeni e patrné.

Okamzity a kratkodoby dinek cueingu je potvrzen Zmou vSech parametr
u GAITRite analyzy a zrychlenimiiplOMWT. Kone&né vysledky hodnotici dinek
dlouhodobého tréninku éke s cueingem také poukazuji na pozitivni efektnixgv
stimuli na chizi, vyjma EFAP — zpomaleni v subtestielazky a GAITRite analyzy,
kde ufaze jednostranné opory LDK doSlo k zhorSerdihledem k pasiw)Simu
piistupu pacienta k autoterapii (éWicca 2-krat 10 minut/tyden) vSak nelze povazovat
nameérené hodnoty v testechicte za jednozriaé signifikantni.

Vystupnim vySdgenim se déle zjistily oproti vstupnimu vy&sti nasledujici
zmeény: zwtSeni rozsahu pohybu v P ramennim kloubu do flere2g" a do abdukce —

o 10°, zmena svalového zkraceni flexokolenniho kloubu bilat. ze stupr2 na stupe
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1, schopnost udrzet stoj na &@ich a na patach po dobu 2 sekun#l Ystupnim
vySefeni tyto stoje nemozné), schopnostizd po patach, ale pouze nespravnym

stereotypem (fd vstupnim vySdeni zcela nemozna).

3.5.2 Pacient L. K.

3.5.2.1Desetimetrovy test clize (10MWT)

Chaze se sotasnou stimulaci zrakovymi poéty byla u pacienta L. K. rychlejSi
0 1,3 s/00,13 m/s nezicte bez cueingu. Glae po pedchozi stimulaci cueingem se
zrychlila o0 1,56 s / o 0,16 m/s ve srovnani s prvathizi bez cueingu. Zthto
vysledii je Zejmé, Ze efekt cueingu je okamzity a i po uweni stimulace kratkodéb
pietrvava. Dle subjektivnich pogitpacienta je dlze se stimulaci také stahi|gi
ve srovnani s prvotni éai bez cueingu.

Po dlouhodobém tréninku &he se zrakovymi stimuly bylo zji&to zrychleni
01,51 s/ o 0,15 m/s oproti vstupnimwieni chize bez stimulace. Efekt cueingu

po dlouhodobém tréninku je ale srovnatelny seérjigh kratkodobym &inkem.

DATUM CH UZE t [s] vp [M/s]
2.2.2016 | Pied pouZitim zrakového cueingu 10,82 0,92
(VSTUPNI | S cueingem 9,52 1,05
VYSE.) | Bez stimulace, po pouZiti cueingu 9,26 1,08
2.3. 2016
(VYSTUPNI | Po sérii terapii, bez stimulace 9,31 1,07
VYSE))

Tab. 15: Desetimetrovy testide (LOMWT), pacient L. K.

3.5.2.2Emory Functional Ambulation Profile (EFAP)

NejvyrazréjSi potize pacientovi &ial subtest Prekazky kde se vyskytl
3x Freezing of Gait dJp & Go Test kde se f ot&eni vyskytl FOG 1x. Ciee
po tvrdém povrchu Rodlahg a po mtkkém povrchu Kobere¢ byla srovnatelna
a pacient tyto subtesty zvladl bez probigstejré jako Schody.

Pri porovnéni vstupnich a vystupnich vyslédkereni je zcela jasné, Ze pacient
svou rychlost ve vSech disciplinach zlepSil. Neqzy¥jSi zlepSeni bylo zaznamenéano
v subtestuPrekazky kde se pacient zlepSil o 34 % neboli o 10,118GFse v tomto
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subtestu vyskytl 1x, ale pacient jej rychliekonal. V ostatnich subtestech se pacient
také zlepsil, ale ne tak marka#tn

Celkovyc¢as nutny k provedeni vSechtipikoli se zkratil ze 73,15 s na 55,01 s, tedy o
18,14 s (0 24,8 %).

VSTUPNI VYSE. VYSTUPNI VYSE.
(bez zrak. stimuhi) (po sérii terapii,
2.2. 2016 bez stimulace)
2.3.2016
SUBTEST t [s] t [s] koeficient
Podlaha 5,35 4,02 1
Koberec 5,35 4,09 1
Up & Go 17,73 15,18 1
Prekazky 29,38 19,12 1
Schody 15,34 12,6 1
CELKOVE
SKORE 73,15 55,01

Tab. 16: Emory Functional Ambulation Profile (EFARacient L. K.

3.5.2.3GAITRIite analyza chize

Pacient byl zainstruovan k ith preferovanou pohodinou rychlosti.

Nameiené vysledky v tabulce u tohoto pacienta potvrpgtitivni okamzity dinek
cueingu u vSech hodnocenych parafnetr

Kratkodoby efekje dle zjiS€nych hodnot pozitivni u vSech paranteikrome
faze jednostranné opory PDK, kde doslo oproti priroti n&teni k zhorSeni (zéma
0 10, 56 %).

Po dlouhodobém tréninkdoslo k zlepSeni rychlosti éhe a prodlouzeni délky
kroku PDK i LDK, kdy délka kroku LDK byla i nejpaavnéji ovlivnénym parametrem.
Po sérii terapii bylo zji8ho sniZzeni kadence ve srovnani s prvotnigtemim, tato
zmeéna je vSak prawpodobré zpisobena prodlouzenim délky kiok-aze jednostranné
opory LDK se oproti prvoth nantfené hodnat sice zlepSila, ale ve srovnani
s vysledky clize s cueingem a ihned po jeho pouziti nedosSlo &angSim zménam.
U faze jednostranné opory PDK doSlo dokonce k drir&le je&t horSiho vysledku
tohoto parametru bylo natifeno ¥ hodnoceni kratkodobého efektu.
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MERENE VSTUPNI VYSE. VY\;Q’JSE;JEP NI
PARAMETRY 2.2.2016 2 32016
Chuze pred | Chiize Chuze bez| Chuze po
pouzitim S cueingem | stimulace, | sérii terapii,
zrakového po pouziti | bez
cueingu cueingu stimulace
Vp [cm/s] 85,6 96,8 104,7 115
Kadence [krokii/min] 102,1 105 105,3
Délka kroku PDK [cm] 52,64 55,88 64,19 66,54
Délka kroku LDK [cm] 47,74 52,4 62,38 68,83
Faze jednostranné opory
PDK [%] 28,4 29,7
Faze jednostranné opory
LDK [%6] 30,3 33,1 34,9 33,8
Tab. 17: GAITRIte analyza &be, pacient L. K.
VYSTUPNI VYSET RENI
Datum vySefeni: 2. 3. 2016
Status presens: Pacient p védomi, orientovany (mistem,casem, osobou),

spolupracujici a komunikujici.

VySetreni fyzioterapeutem: probehlo v pacientov domacim prosedi (pro pacienta

pohodIrgjSi varianta)

Subj.: Citi se daile, autoterapii se snazil provgravidelr® (cilere minimalre 2-krat
10 minut/den, dale pakiipkazdém piichodu chodbou a kuchyni v domacnosti,
kde nEl barevné pasky nalepené na podlaze), efekt cueintgrapie pozoruje
v prodlouZeni krok.

Obj.. Pacient spolupracuje a komunikuje.2b aspeén¢: prodlouzeni délky kroku,

zrychleni, petrvava zhorSena stabilita. Podrobné vysledky divie#o

vySeteni chize jsou uvedeny vysSe.

Kineziologicky rozbor

Palpace
Kloubni hra patelly vlevo obnovena do vSechésm vpravo petrvava omezeni

v kaudo-kranialni sgru.
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VySeteni rozsahu pohyb(aktivni pohyb - hodnoceno odhadem)

Rozsahy #stavaji fyziologické.

VySeteni svalové silydle svalového testu podle Jandy)

Beze zndny.

Zkracené svaly a stuprzkraceni

Beze zndny.

Oslabené svaly

Beze zndny

Neurologické vySeeni

Stoj Romberg I., II., lll. : beze zmny
Stoj na patach a na Spikach: mozny kratkodo®
na Sptkach (2 s), na patadch nemozny
Stoj na 1 DK
«  PRAVA: mozny kratkodob (max 2 s), titubace
« LEVA: prodlouzeni doby stoje na 4 s
Chuze Zrychleni a prodlouzeni délky kroku, jinak stergoty
beze zniny.

Modifikace chiaze:
« POZPATKU — mozna, ale zpomalen&asty
Freezing of Gait a tendence k padu
+ STRANOU, PO SRIKACH, PO PATACH,
DO / ZE SCHOMNJ, SE ZAVRENYMA
OCIMA — beze zniny

DalSi sowasti neurologického vySeni — beze zemy

Tab. 18: Neurologické vygeni, vystupni vySe., pac. L. K.

Zavér vystupniho vySefeni a hodnoceni vysledi terapie

Subjektivié pacient pozoruje zrychleni &he a prodlouzeni délky kroku.
Vybrané testy die (10MWT, EFAP, GAITRite analyza) zpozorované Zkg
potvrzuji.

Okamzity a kratkodoby dinek cueingu je potvrzen zZmou parametr
pii GAITRIite analyze a zrychlenimiiplOMWT. Jedinym zhorSenym parametrem je

faze jednostranné opory PDK u hodnoceného kratkétumtefektu i efektu po sérii
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terapii. Tento vysledek odpovida obtiEimu stoji na PDK zaznamenanému uZ p
vstupnim neurologickém vy§ehi. Koné€né vysledky hodnoticidginek dlouhodobého
tréninku clize poukazuji fedevSim na jiz zmimé zrychleni ctize pravdpodobr
zagicinéné prodlouzenim délky kroku na ukor kadence, ktmapo dlouhodobém
tréninku snizila. V réteni EFAP byl po sérii terapii zjit pozitivni vliv cueingu ve
vSech subtestech, ale k markantnimu zlepSeni deskubtestuPrekazky kde se
projevila schopnost pacienta rychlefekonat freezingovou epizodu. Vzhledem
k aktivnimu gistupu pacienta a rodinnychiigluSniki k autoterapii je mozné povazovat
nameérené hodnoty v testechicte za signifikantni.

Vystupnim vySdgenim se déle zjistily oproti vstupnimu vy&sti nasledujici
zmeény: obnova kloubni hry L patelly do vSech&i schopnost udrzZet stoj na &ach
(2 sekundy), na PDK (2 sekundy) a na LDK (prodlmizéoby stoje z 2 s na 4 s),
zvladani clize pozpatku, ale s vyskytem FOG a zvySenym rizik@ou (i vstupnim

vySeteni zcela nemoznd).
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4 DISKUZE

Hlavnim cilem bakai&ké prace bylo aiit, zda cueingové strategie, v tomto
piipadt reprezentované zrakovymi a sluchovymi stimuly, &madu zlepSit parametry
chize pacient s Parkinsonovou chorobou.

Vysledky tesk obou pacierit potvrdily pozitivni vliv cueingu na parametry
chize. Nicmég u vybraneho vzorku pacignse na zakladrozdili mezi vyslednymi
hodnotami jednotlivych &teni jevi jako d@inngjSi zrakové podéty. Tento zaur je
v souladu se z&vem studie, kterou publikovali Curtis, Daly a McAylv roce 2009
a kde byly zdrojem zevni stimulace specialni brfflgalking glasses”). Tato studie
u zvoleného vzorku probafidzjistila zrychleni chze o 12,1 % s pouzitim zrakové
stimulace, zatimco sluchova stimulace zrychlilaizchpouze o 5,2 % oproti éhi
bez cueingu. Uvedeni adtalale cituji vysledky kontrolované studie Cubo,utgans
a Goetz z roku 2004, kde u vybranych padiesitichova stimulace metronomemizh
zpomalila.
stimuli ovlivnén pristupem pacieit k autoterapii, kterou pacient J. F. (stimulace
sluchovymi pod#ty) na rozdil od pacienta L. K. (stimulace zrakovypodrsty) témef
neprovadl. Dale mize mit na vysledek vliv Freezing of Gait u obou naych
pacienti, protoZze Lee et al. (2012) ve své studii popisdj,parametry dlze lze
vizualnim cueingem zlepsit pouze u freézer naopak auditivnim cueingem pouze
u non-freezar. Tedy pokud bych #ta vychazet ze z&w této studie, bylo by zlepSeni
parametii chize mozné pouze u pacienta L. K. (zrakové gognNicméré Nieuwboer
et al. (2007) uvadi, zZeiiinnost daného typu cueingu je individualni, a tedize obech
urcit, zda je @inngjsi sluchova&i zrakova stimulace. K jejimu nazoru sgkfanim i ja.

V ramci owrovani vlivu cueingu na parametry ide, byl hodnocen efekt
okamzity, kratkodoby a efekt po dlouhodobé terapii.

Okamzity u¢inek byl pozitivni u vSech hodnocenych paramefrychlost,
frekvence kroku, délka kroku PDK a LDK, trvani fgednostranné opory PDK a LDK)
pii pouziti zrakové nebo sluchové stimulace. Keusakt (2014) v Evropskych
Guidelines pro fyzioterapeuty uvadi, Ze okaiiiejvice cueing ovlikuje rychlost
chize, coz bylo v této bakatkeé praci potvrzeno u obou pacient

Pomoci GAITRite analyzy bylo zji&o, Ze se pacient J. Fiipsowasneé

stimulaci sluchovymi podity nejvice zlepSil oproti vstupnimuéieni v jiz zmigné
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rychlosti chize (o 17,95 %), a pak ve frekvenci kroku (o 9,39 Bélka kroku PDK se
prodlouZzila 0 7,24 % a LDK o0 2,18 %imZ se docililo ¥tSi symetrizace mezi délkou
kroki PDK a LDK. Nejmér se zndnila faze jednostranné opory u obou DKK (PDK
01,34 %, LDK 0 1,06 %), jejiz okamzité prodlouzgnivzhledem k vysokym narékn

na stabilitu obtizné.

Bryant et al. (2009) prezentoval studii, kde tal@u#l jako zdroj stimul
metronom, ale s nastavenou frekvenci knat25 % rychlejSi, nez byla preferovana
pacientova frekvence kroku (v bakaliké praci se nastavena frekvence tdsivijela
od aktualni frekvence krdkpacienta). Nejvyrazi§i okamzity kladny efekt cueingu
zaznamenal stejnjako ja v rychlosti, kde konkrétrdoslo k zrychleni o 18,16 %, déle
pak v prodlouzeni délky kroku (o 9,72 %) a frekveraoku (zlepSeni o 6,16 %).
U pacienta J. F. bylo zrychleni igpbeno zvySenim frekvence kroku. Naopak
u paciend v Bryantow studii, a dale pak i ve studiich Nieuwboer et(2D07) nebo
Rochestera et al. (2009) doSlo k zrychleniizeh gedevSim diky prodlouZeni délky
kroku. Oba mechanismy zrychleni odle jsou fyziologické (Bryant et al., 2009).
Rochester et al. (2009), ktery také jako zdroj lstwych stimuli pouzil metronom
(frekvence uder korelovala s preferovanou frekvenci kroku pacigrtadnotil vliv
cueingu na clizi parkinsonik s lehkym kognitivnim deficitem. Potvrdil, Ze sluskd
stimulace pozitivlh podporuje rychlost, frekvenci a délku kroku, al&arzlepSeni je
zavisla i na instrukcich terapeuta. Poté, co batiienti poZzadani o za¥feni pozornosti
na délku kroku (ne pouze na udery metronomu), do$traznym pozitivnim zgnam
v hodnocenych parametrech.a&rné hodnoty byly: zrychleni déze o 40,08 %
(bez instrukci 0 6,96 %), prodlouzeni délky krokB®37 % (bez instrukci o 0,54 %)
a zvyseni frekvence kroku o 7,29 % (bez instrukjas %). V této bakataké praci ale
pacient J. F. vyraznzlepSil chizi i bez podrobgSich instrukci od terapeuta, je proto
mozné, Ze na vysledky studie Rochestera et al.9j20®hla mit podstatny vliv prév
piitomnost kognitivniho deficitu u jeho paciént

GAITRite analyzou bylo zji&ho, Ze se pacient L. K. za s@asné stimulace
zrakovymi podsity také nejvice zlepSil v rychlosti ¢he a to pesreé 0 13,08 %. Déle se
vyznamé prodlouzila délka kroku LDK (0 9,76 %g§imZz se zmensSil jvodni velky
rozdil mezi délkou krok PDK a LDK. ProdlouZilo se trvani faze jednostrampéry
LDK (0 9,24 %). Mé® vyrazné zmny byly zaznamenany u PDK, kde se délka kroku
prodlouzila o 6,16 % a faze jednostranné opory %8 £% (stoj na PDK byl dle
vstupniho kineziologického rozboru ve srovnani Kubdstaté horsi). ZlepSeni faze
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jednostranné opory je u pacienta L. K. o hbdgrazréjSi nez u pacienta J. F., cozZ je
pravéEpodobré zpasobeno horSimi Uvodnimi vysledky L. K. a tedgt&m prostorem”
na zlepSeni. Frekvence kroku se u L. K. zlepSitarjepatra (0 2,84 %), z¢ehoz je
patrné, ze zrychleni dae bylo zgisobeno prodlouzenim délky knktedy rozdilnym
mechanismem nez tomu bylo u J. F.

Pt porovnani naenych hodnot pacienta L. K. s vysledky dohledanstcidlii
se data zcela neshoduji. Zatimco Lee et al. (20¢&4li, Ze zrakova stimulace pomoci
lepicich pask na podlaze inasSi benefity v ctizi (zrychleni, prodlouzeni kroku,
redukce pétu freezingovych epizod)ipdevsim paciefim s FOG — mezihlze za&adit
i pacienta L. K., Bunting et al. (2013) zjistil, 2#ivem cueingu (pouzito choditko
s laserem) dosSlo u testovanych 17-ti pacieatFOG k zpomaleni éze pameérné
0 18,57 % a délka kroku se t&meznenila. Vysledky Buntinga et al. jsou naprosto
odlisné od natenych hodnot pacienta L. KiiBinou &€chto rozdit maze byt zvoleny
zpisob podavani zrakovych stinfiukdy pra¥ choditko s laserem, které pouZzil Bunting
et al. mize byt divodem neusggnosti uvedené studie. Choditko bylo v ramci stydce
fadu pacient novou zkuSenosti a vzhledem k tomu, Ze bylo kom@no s laserem,
mohla chize s takovou pofitkou pisobit jako Dual Task, o kterém je znamo, Ze ma
negativni vliv na stereotyp @he. Naopak pasky nalepené na podlaze, které byly
pouzity ve studii Lee et al. (2012) a v této baksdé praci ufité jako Dual Task
nepisobily.

V dalsi studii Curtis, Daly a McAuley (2009fi pouziti specialnich bryli, které
promitaji virtualnicary na podlahu do zorného pole pacienta, zjigéiyvlivem tohoto
typu stimulace dochazi k zrychleniide az o 12,1 % (zavislé natgobu spinani
zaizeni). Divodem tak vyrazného zlepSeni byl prgwadobré striktni vyker pacieni
podle zavaznosti postizenitae (kritérium: Hoehn&Yahr 3 nebo horsi), kdy auto
vychazeli z teorie, kterd tvrdi, Ze pacientiéZSim postizenim maji &si potencial
k zlepSeni paramétichize.

Kratkodoby uc¢inek byl méteny ihned po hodnoceni okamzitéhginku.
Pacient J. F. (po sluchové stimulaci) se v porovsaavodnim nsfenim bez cueingu
zlepsSil ve vSech hodnocenych parametreclizeh U pacienta L. K. (po zrakové
stimulaci) se oproti Gvodnimu dfeni bez cueingu vyraZnzhorSila (zkréatila) faze
jednostranné opory PDK, ale ostatni parametry ryetyytoti Gvodnimu r&éeni horsi.

Kratkodoby efekt cueingu byl wiiny hodnocenych paramétznatel’jSi nez
acinek okamzity. To nZe byt zgsobeno petrvavajici zvySenou pozornosti

73



(Nieuwboer et al., 2009), ifjpadré pietrvavajicim efektem cueingu a gasnym
neomezovanim d¢ize gednastavenymi udery/polohou zevnich stimul

Shledany kratkodoby efekt odporuje tvrzetdpkové (2010), ktera uvadi, ze
cueingové strategie apobi podob#& jako dopamin - pokud dojde k absenci
dopaminu/cueingu, dojde také k spvnému zhorSeni hybnostiCapkova tedy
kratkodoby efekt cueingu neguje. Nicr¢éNieuwboer et al. (2009) zjistila, Ze efekt
cueingu kratkodob pietrvava a je dokonce vyragfi nez efekt okamzity. Tomuto
zawru odpovidaji i vysledky bakatgke prace.

Po ukoreni sluchové stimulace bylo u pacienta J. F. vergmei s Uvodnim
meétenim  zjiSéno zlepSeni fedevSim v rychlosti (o 22,68 %), frekvenci kroku
(0 15,71 %), délce kroku PDK (o 11,12 %), trvanzefgednostranné opory LDK
(delSi 0 6,07 %) a PDK (delSi o 1,88 %). Délka krdlDK ztstala oproti tvodnimu
meieni prodlouzena pouze o 0,24 %, ale tat@rmamzpisobila naprostou symetrizaci
mezi délkou krok PDK a LDK.

VySe zmikna studie Rochestera et al. (2009) hodnotila Krakamzitého
efektu sluchové stimulace i kratkodoby efekt. Retheet al. kratkodoby efekt cueingu
potvrdil a také zjistil, Ze hodnoty n&bené po ukoeni zevni stimulace jsou znatgki
nez hodnoty nastené pi hodnoceni okamzitého ¢inku cueingu bez instrukci
terapeuta. Podobnou strukturu studie pouzila i Wimer et al. (2009), ktera pocheni
okamzitého dinku cueingu hodnotila idinek kratkodoby. BohuZzel z vysletdlkstudie
Nieuwboer et al. (2009) nelzergsreé zjistit, ktery druh stimulu (pouzity zrakovy,
sluchovy a somatosenzoricky) se na shledaném efedjitice podilel. Z&ry studii
Rochestera et al. (2009) a Nieuwboer et al. (2&@®@luji s vysledky této bakakké
prace.

Po ukoreni zrakové stimulace bylo u pacienta L. K. Zjst zlepSeni
v rychlosti (o0 22,31 %), frekvenci kroku (o0 3,13 ,%l¢lce kroku PDK (0 21,94 %)
i LDK (o 30,67 %) a doSlo k prodlouzeni faze jedrnaxsné opory LDK (o 15,18 %).
Naopak faze jednostranné opory PDK byla zkracend0®6 % oproti Uvodnimu
meieni. Rozdil mezi trvanim faze jednostranné opor)kK RDLDK je natolik napadny,
Ze nelze jednozraé fici, co jej mohlo zpsobit. Markant® zlepSené parametry ithe
(rychlost, délka krok) ukazuji, Ze tento druh stimulace byl pro paciartadny, a tedy
Ize dale dekavat i vyrazny pozitivni efekt dlouhodobé terapie

Jiz zmirgna studie Nieuwboer et al. (2009) kratkodoby efekeingu také

potvrdila, ale zaznamenané vysledky nelze s jist@@ist pouze vlivu jednoho druhu
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stimulu, v tomto pipadt zrakovému. Dostupnych studii, které se zabyvaiikadobym
efektem vyhrad& zrakovych stimul, neni mnoho. Bvodem je, Ze ty, které zjistily
nulovy okamzity efekt zevni stimulace se poté kodtdbym efektem jiz nezabyvaly
(timto pipadem je nap studie Buntinga et al. (2013)). A dale studieer&tokamzity
efekt cueingu nalezly, se néslédmeénovaly spiSe efektu ziskanému dlouhodobou

Po dlouhodobé terapiije na vysledcich obou paciénpatrné, Ze mira efektu
opakované stimulace jiz néia takovou tendenci k dalSimu zlepSeni, jako toryilo b
pii hodnoceni kratkodobéha@iaku.

Pacient J. F. se po sérii terapii sluchovymi gbgroproti Uvodnimu r&eni
zlepSil ve vSech hodnocenych parametredizetkrong trvani faze jednostranné opory
LDK (zhorSeni o 10,82 %). Nejvice zlepSenym paraemet Zistala rychlost chze
(oproti Gvodnimu r&‘eni zlepSena o 23,77 %), a pak frekvence krokuglkde oproti
avodnimu n&feni zlepSila o 15,71 %, ale ve srovnani s hodnaaznamenanou
pii méreni kratkodobého efektuugtala zcela beze zmy. Délka kroku LDK se
prodlouzila o 4,77 %, coz je za celou dob&eni jeji nejvyssi hodnota. Naopak délka
kroku PDK se prodlouzila o 7,36 %, tedy oproti kéemé délce i hodnoceni
kratkodobého &inku se zkratila, aleipsto Zistala delSi neZziphodnoceni okamzitého
efektu. Délky krok se sice prodlouzily, ale oproti hodnotam 2zji§tm p4i hodnoceni
okamzitého i kratkodobého efektu je asymetrie m@gikou kroki PDK a LDK
vyrazrgjsi. Faze jednostranné opory PDK se ve srovnanivednim ngfenim
prodlouzila pouze nepattr(o 0,81 %) a tento parametrize je u obou DKK oproti
piedeSlym nifenim efektu cueingu vyraZnzhorSen. B porovnani vysledk mezi
jednotlivymi  metenimi je patrné, Ze vyraZsi efekt dlouhodobé terapie byl
zaznamenan pouze u rychlosti a délky kroku LDKawstvysledky jsou kdl shodné
anebo horSi nez vysledky u hodnoceného kratkodoleétiiu cueingu. Nizky efekt
terapie je krora vysledki GAITRite analyzy znat i na z&kech EFAP, kde séasy
nutné k provedeni jednotlivych subtiestlepSily jen nepatih¢i se dokonce zhorSily
(viz subtesPrekazky.

Méieni (Einku cueingu ziskanému déletrvajici terapii &@owvala studie Bryanta
et al. (2009), kde pacienti trénovaliia s doprovodem metronomu po dobu 1 tydne.
Bylo zjisténo, Ze efekt ziskany dlouhodg&im tréninkem je ve srovnani s okamzitym
vlivem cueingu znateljSi. Konkrét@ doSlo k vyraz®Simu prodlouzeni kroku,

zrychleni cliize, ale naopak se snizila frekvence kroku, coZraptisuzuje dob
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tréninku (30 min/den po dobu 1 tydne), kterdarbyt nejspiSe delSi. Ki spekulacim
ohledrg optimalni délky terapie zacé@lem ziskani co nejvysSiho efektu, jsem &dnh
zvolila mesi¢ni trénink clize s cueingem, avSak ani takto dlouha spolupragignesia
u pacienta J. F. vyraZjsi vysledky.

Pricinou #chto nedekavanych a nefhS uspokojujicich vysledk terapie je
pravdEpodobré laxni gistup pacienta k autoterapii, kterou praktickypec neprovagl.
Na ignorovani autoterapiedmejspiSe z velkéasti podil neregistrovany efekt cueingu
pacientem, a tedy nedost&ia motivace k aktivnimu ci&ni. Terapie i @&eni bylo
vzdy provadno ve fazi “on” stavu. Je mozné, Ze kdyby byla praangiena
na hodnoceni efektu cueingu ve fazi “off” stavu)ybhy kone&né vysledky terapie
znatel@jSi. Tento poznatek Bryant et al. (2009) citujesagdie Richards et al. (1992),
kde bylo o¥ieno, Ze okamzity dinek cueingu je ve fazi “off” stavu vyragsi. Je
ovSem otazkou, zda by bylo mozné efekt ve fazi*sfédvu dlouhodobym cueingovym
tréninkem jest zvysit.

Pacient L. K. se po sérii terapii zrakovymi p&gnzlepsil oproti Gvodnimu
meieni ve vSech hodnocenych parametrectizeh krongé frekvence kroku (zhorSeni
0 0,98 %) a trvani faze jednostranné opory PDK & o0 1,41 %).

Nejvice zlepSenym parametrem se stala délka krdX (zlepSeni o 44,18 %)
ataké PDK (o 26,41 %). Celkévse kroky zné&né prodlouzily a témst doslo
k vyrovnani rozdilu mezi délkou kroku PDK a LDK.ddtouzenim délky krok doslo
také k vyraznému zrychlenire (0 34,35 %). Rychlost g¢he a délka krok pati mezi
parametry, které se oprotifqueSlym ndtenim zlepSily, a tedy potvrdily vyznam
dlouhodobé terapie. To, Zetln na zrychleni ctize podil pedevSim prodlouzeni délky
kroki je Zejmé i ze snizené frekvence kioKo 0,98 %). Nacetnych a &zko
vyswtlitelnych znenach trvani faze jednostranné opory obou DKKdbghu meieni je
patrné, Ze stabilita a jistota je pacientovym vymngm problémem, ktery je zavisly
na aktualnim stavu (Unava, stres apod.) a cueiqpyawttpodobré prilis ovlivnit nelze.

Efekt dlouhodobé terapie je patrny i z vyslédkFAP, kde se pacient celkbv
zlepSil o 24,8 %, dale se snizilg@d vyvolanych FOG a pacient se jej tiuychleji
piekonavat.

K zjisttnému vybornému efektu dlouhodobé cueingové terapid. K.
pravdEpodobre prispel i pacienfiv aktivni @istup k autoterapii. Dale, pokud bycklm
vychazet ze stejné teorie jako Curtis, Daly, McAulR009), bylo by vyrazSi
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zlepSeni pacienta z&ipinéno jeho ¥ZSim postizenim (H&Y = 4), a tedyétdim
potencialem k zlepSeni paramiethize.

Na vysledcich dlouhodobé terapie jejmé, Zze u daného pacient&lnueing
nej\etsi pozitivni vliv na délku krok, jejimz prodlouzenim se ghe celko¥ zrychlila.
Tento zé¥r koreluje s vysledky studie Nieuwboer et al. (200fera zhodnotila prév

délku kroki a rychlost po dlouhodobé terapii za nejvice zlgpBse parametry.
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5 ZAVER

Bakaldska prace se zabyvdgpbenim cueingovych strategii naizhpacient
s Parkinsonovou nemoci. Cilem této batsdé prace bylo na podkladuvedenych
zawru védeckych studii ostit vliv zvolenych typh zrakovych a sluchovych stimul
na parametry dlze u dvou vybranych paciént Formulace zakladnich otazek
bakal&ské prace se tedy odvijela od &divtéchto wdeckych praci. #devsSim byl
hodnocen vliv cueingu na &hi v pribéhu ¢asu, kdy byl porovnavan okamzity a
kratkodoby efekt cueingu a efekt po déletrvajiciéminku.

Zawery veédeckych praci, které v pouZiti cueingu ve fyziopérahize nalezly
pozitiva, byly potvrzeny, a tedy bylo stanovenéfe bakaldéské prace dosazeno.

VSechny zakladni bakakké otazky byly zodpazeny. U zvoleného vzorku
pacienti byly shledany jako &inn¢jSi zrakové podkty. Sluchové podéty pri vSech
meétenich nejvice kladhovlivnily rychlost chize. KdeZto zrakové podty ze vSech
parametii nejvice zlepsSily rychlost ip prvnich n&tenich, ale po sérii terapii byla
nejpozitivreji ovlivnénym parametrem délka kroku, konkré&tum LDK a rychlost chze
se stala az druhym nejvice zlepSenym parametremn@ky Einek obou tyg cueingu
byl potvrzen, ale téuit u vSech parameitrbyl kratkodoby dinek dokonce vyrazijsi.
Efekt po déletrvajicim tréninku se sluchovou stiacilse [iliS pozitivine nernenil
a u rekterych parametr se dokonce snizil. Naopak efekt po déletrvajiai@mibku se
zrakovou stimulaci byl znateli$i u # hodnocenych paramétr(1/2 ze vSech
hodnocenych). Dale se zjistilo, Ze faze jednos#aopory nejspiSe nebyla cueingem
ovlivnéna a jeji zminy se pravépodobr odvijely od aktualniho stavu pacienta.

K hodnoceni ctize byl kron¢ EFAP a GAITRite analyzy dlze, na jejichz
vysledcich je jash pozorovatelny efekt cueingové terapie, pouzityOMWT. Bylo
ale zjis€no, Ze tento test neni dostai& senzitivni, protoZze na takto kratké dréaze
(10 metfi) neni mozné prokazatélnzachytit vliv cueingu na dzi, coz potvrzuji
i zaznamenané vysledky. Pokud by se naskytla moZposcovat na dalSi praci
s podobnou tématikou, zvolila bych k testovani e@gminutovy test alze, ktery by
pravdépodobré diky delSimu a pro pacienta fyzicky n&m&Simu neieni odhalil
v chazi vyrazrgjSi zmeny.

Prakticka cast této bakaldké prace vychazela z poznatkuvedenych
v dostupnych studiich. Bohuzel 2@y vétSiny studii plynou z vysledk meieni

na relative malych vzorcich pacieiit a proto je také efektivnost cueingové terapie
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stéle povazovana za spornou. Zajimavé vysledky bfilanginést studie o velkém
poctu testovanych, jez by pomohla rozuzlit spornostkef cueingovych strategii.
Vysledky takové studie by brala vafini odborna véejnost, kterd by vyuzivanim
¢i alespa informovanim paciefit o cueingovych strategiich mohlaigpst k dalSi
moznosti zlepSeni kvality Zivota paciérst PN.

Po ukorteni spoluprace na bak&éé praci byli pacienti po 3 tydnech dotazani,
zda stale registruji efekt cueingu. Pacient J.&€ny efekt neregistroval, protoze jej
nezaznamenal anébem samotné terapie. Naopak pacient L. K. stale’peal zlepSeni
v chizi a planoval z dvodu zachovani dinku pokra&ovat v doportené autoterapii.
V navaznosti na odezvu od pacienta L. Ké mapadlo, Ze zajimavym né&tem
na diplomovou praci by mohlo byt pozorovanié&mv chizi po ukoreni cueingove
terapie a meni postupného Uubytku nabytych benefitPrace by pomohla
objektivizovat, jakasto by il nemocny cueingovou autoterapii progad

Celkow bakal&skou praci povazuji zaffmosnou, protoze shrnutim informaci
z raiznych zdroji poskytuje uceleny iehled zakladnich poznd@itko Parkinsono¥
nemoci, moznostech jeji fyzioterapie a jegevsim zagiena na cueingoveé strategie,
jejichz efektivnost jetastym pedmétem diskuzi. O¥feni pozitivniho efektu cueingu
v praktickéc¢asti prace povazuji zaimosné nejen do mé odborné praxe, dmevsSim
do Zivota pacienta L. K., na kterého terapie vybgisobila.

Bylo by dobré, kdyby léka a fyzioterapeuti i o moznosti vyuziti cueingu
v chazi u PN po¥domi a mohli tak pacienty minimarmainstruovat k autoterapii, a tim
jim nabidnout mozZnost stfujici ke zkvalitiéni Zivota, ktery je touto nemoci ,twd
zasazen. Optimisticky&¥im, Ze zawry této prace budou ku pragghu nejen odborné
verejnosti, ale i pacieft, kteai uvidi, Ze efekt cueingovych strategii byl potwze

,U jednoho z nich*, tak proby nengla byt tato terapiedinna i u nich?
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6 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

6MWT — Sestiminutovy test dlze

10MWT — Desetimetrovy test the

ABD — abdukce

ADD - addukce

ADL — Activities of Daily Living — &Zné dennéinnosti
BG — bazalni ganglia

bilat. — bilaterals

BMI — Body Mass Index

CMP — cévni mozkovaifhoda

Cp — k&ni pate

DBS — Deep Brain Stimulation — hlubok& mozkova stane
DF — dorzélni flexe

DK, DKK, — dolni kortetinaly

EFAP — Emory Functional Ambulation Profile
EPR — elementarni posturalni reflexy

EXT — extenze

FOG — Freezing of Gait

FX — flexe

GABA - kyselina gama-aminomaselna
GPe — globus pallidus externus

GPi — globus pallidus internus

HK, HKK — horni kortetinaly

H&Y — Hoehn&Yahr skoére

iICMP — ischemickéa cévni mozkovéilpoda
KRL — Klinika rehabilit&niho lekastvi

L —leva

LDK, PDK — leva/pravéa dolni kawetina
L-DOPA - levodopa

LED - light emitting diode

LF UK — Lékaska fakulta Univerzity Karlovy
LHK, PHK — leva/prava horni k@etina

Lp — bederni pate
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m. — musculus

MHD — mestskd hromadna doprava
MPTP — methylphenyltetrahydropyridin (dopaminengeiirotoxin)
ncl. — nucleus

Obr. — obrazek

OP — omezeny pohyb

P — prava

pac. — pacient

PF — plantarni flexe

PIR — postizometricka relaxace

PN — Parkinsonova nemoc

r. — reflex

RS — roztrouSené skler6za

SD - starobniéthod

SIAS - spina iliaca anterior superior
SIPS - spina iliaca posterior superior
SNc - substantia nigra

St. — stupe

STN — nucleus subthalamicus

stp. — status post

t—cas

Tab. — tabulka

Th — hrudni

Th-L — thorakolumbalni

UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
VAS - vizualni analogové skére

VEN — V8eobecna fakultni nemocnice
Vp— prameérna rychlost

VR - vnittni rotace

VS — vysoké skola

VYSE. — vy3eteni

ZR — zevni rotace
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PRILOHA 1:

United Kingdom Parkinson’s Disease Society BrainkBa
(prelozeno z Hughes et al., 1992)

Krok 1. Diagnéza parkinsonského syndromu:
o bradykineze
0 nejmér 1 priznak z nasledujicich:
» svalova rigidita
* Kklidovy ttes 4 — 6 Hz
» posturalni instabilita ne#&igobena primarni zrakovou, vestibularni, méosou

nebo proprioceptivni dysfunkci

Krok 2. Zpochybiiujici a vyluéujici kritéria Parkinsonovy nemoci:
0 Vv anamnéze opakované ikty se siwjfci se progresi parkinsonskych prajev

0 opakované arazy hlavy v anamnéze

0 potvrzena encefalitida v anamnéze

o okulogyricka krize

o |écba neuroleptiky H pocatenich obtizich

0 vice nez 1 dalSitfpad mezi pokrevnimifbuznymi

o trvala remise

o vyloZere unilateralni postizeni po dobu vice nez 3 let

o supranuklearni pohledova obrna

0 mozekove [Fiznaky

0 c¢asné &Zké vegetativni poruchy

0 casnaé&zka demence s poruchami mnestickymi, fatickymiakpekymi

o Babinského fiznak

0 pritomnost nadoru mozku nebo komunikujici hydrocefewobrazovacim gaeni
0 negativni odpo¥d’ na vysoké davky L-DOPA s vylsanim malabsorpce

o otrava MPTP

Krok 3. Podpirna prospektivni pozitivni kritéria Parkinsonovy nemoci

(pro stanoveni diagn6zy PN musi byt spla nejmén 3 kritéria a dale musi byt sg@im
krok 1)

0 jednostranny zsatek
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O O O O o o

piitomnost klidového tremoru

progresivni pitb¢h

pietrvavajici asymetrie s vyraglim postizenim five zasazené stranyld
vyborna odpo¥d’ na L-DOPA (70 — 100 %)

vznik chorey po davce L-DOPA

klinické projevy po dobu 10-ti let nebo déle
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PRILOHA 2:

Modifikované Hoehn&Yahr skoére
(Katiovsky, Roth, RZicka, 2000)

Stadium O  bez piznaki nemoci

Stadium 1  jednostrannéifznaky onemoaimi

Stadium 1,5 jednostranné + axialni postizeni

Stadium 2 bilateralni postiZzeni bez poruchy rovnovahy

Stadium 2,5 oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovaagient je schopen

vyrovnat stoj pi Testu retropulse

Stadium 3 mirné az gdedre téZké oboustranné postizeni, posturalni instabilita,

pacient sokstany

Stadium 4  téZka nezjsobilost, pacient je jeSschopen chodit nebo stat bez pomoci

Stadium 5  pacient je odkazan na vozik nebo upoutaribieol, vstava jen s pomoci
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PRILOHA 3:

Znéni informovaného souhlasu

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
1. LEKA RSKA FAKULTA

Informovany souhlas pro bakald‘skou praci

Téma bakal&ké prace: Fyzioterapieitte u pacierit s Parkinsonovou chorobou

pomoci zrakovych a sluchovych stimul

Obdobi realizace: 2015 - 2016

Vazeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na pkakiasti bakaléské prace,
jejiz sowkasti je neinvazivni vysSini, kineziologicky rozbor a absolvovani terapie.
Pokud s @asti na projektu souhlasitajpmjte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize

uvedenym prohlaSenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim gasti na vy3e uvedeném projekResitelka projektu
mne informovala o podstaprojektu a sezndmila mne s cili, metodami a postkigré
budou i projektu pouzivany. Souhlasim s tim, Ze vSecliakané udaje budou pouzity
jen pro w@ely bakalé#ské prace a Ze vysledky této prace mohou byt ano&iym
publikovany.

M¢l jsem mozZnost vSe $adrg, v klidu a v dostai@¢ poskytnuténtase zvazit,
mel jsem moznost sgeSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval za pre paustatné a
potrebné ¥dét. Na tyto mé dotazy jsem dostal jasnou a srozumaiteodpoéd’. Jsem
informovan, Ze mam moznost kdykoliv od spolupraaeprojektu odstoupit, a to i bez
udani divodu.

V Praze,dne................

Podpis studentky Podpis pacienta
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