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ABSTRAKT 

Bakalářská práce se věnuje fyzioterapeutické péči u pacientů s Parkinsonovou 

nemocí v pokročilém stádiu s použitím metody dual-tasku v sériovém a paralel-

ním provedení. Práce je členěna do osmi hlavních kapitol.  

V přehledu současné literatury se nacházejí informace o Parkinsonově nemoci, 

anatomii, fyziologii a patologii extrapyramidového systému, klinických přízna-

cích, epidemiologii, vzniku a časovém průběhu onemocnění, léčbě choroby, po-

sturálních funkcích a samotném dual-tasku.  

V metodické části jsou popsány vyšetřovací postupy pro objektivizaci naměře-

ných metod a terapeutické přístupy pro ovlivnění onemocnění. Z vyšetřovacích 

postupů je použita anamnéza, dotazník PIF, modifikované vyšetření UPRDS, 

aspekce, orientační vyšetření svalové síly, orientační goniometrické vyšetření, 

TUG, 76 MWT, měření na HomeBalance plošině a specifické dual-task vyšetření. 

V terapeutických přístupech jsou využity dvě variace dual-tasku.  

Ve speciální části jsou popsány průběhy fyzioterapeutických intervencí. Dále jsou 

zaznamenána vstupní a výstupní vyšetření probandů, sepsán krátkodobý a dlou-

hodobý rehabilitační plán, případná specifika spojená s průběhem intervence.   

Ve výsledcích jsou sepsané výstupy všech probandů a jejich procentuální zlep-

šení či zhoršení, dále jsou porovnány výsledky v rámci skupiny a celkově celého 

vzorku. Výsledky jsou zpracovány v tabulkách a grafech.   

V diskusi jsou vysvětleny důvody, proč mohlo dojít ke zlepšení či zhoršení stavu 

nemocných, a také jsou porovnány výsledky se zahraniční studií. Mimo jiné jsou 

zmíněny veškeré komplikace, které provázely terapie, jež mohly mít negativní 

vliv na výsledky.   
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ABSTRACT 

The bachelor thesis deals with physiotherapeutic care of patients with advanced 

Parkinsonʹs disease using the dual-task method in serial and parallel versions. 

The work is divided into eight main chapters. 

A review of the current literature provides information on Parkinsonʹs disease, 

anatomy, physiology, and pathology of the extrapyramidal system, clinical signs, 

epidemiology, disease onset, and time course, disease treatment, postural func-

tions, and dual-task itself. 

The methodological part describes the examination procedures for the objectifi-

cation of the measured methods and therapeutic approaches for influencing the 

disease. The examination procedures include anamnesis, PIF questionnaire, 

modified UPRDS examination, aspects, orientation examination of muscle 

strength, orientation goniometric examination, TUG, 76 MWT, and measure-

ments on the HomeBalance platform and specific dual-task examination. Two 

variations of dual-task are used in therapeutic approaches. 

The special part describes the course of physiotherapeutic interventions. In addi-

tion, initial and exit examinations of probands are documented, and a short-term 

and long-term rehabilitation plan is designed, along with any specifics associated 

with the course of the intervention. 

In the results, the outputs of all probands are shown, along with their percentage 

improvement or deterioration. Tables and graphs compare the findings of the in-

dividual groups with the aggregate samples. 



 

 

The discussion is focused on the reasons why the condition may have improved 

or worsened, and also compares the results with a foreign study. All of the com-

plications that came with the therapy and might have influenced the outcome are 

also addressed. 
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Parkinsonʹs disease; dual-task; balance; physiotherapy; cognition  
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A ÚVOD 

Parkinsonova nemoc (dále PN) představuje druhou nejčastější neurodegene-

rativní nemoc po Alzheimerově chorobě. Z důvodu stárnutí populace se výskyt 

PN zvyšuje a s progresí choroby se zvýrazňují motorické i non-motorické kom-

plikace. PN řadíme mezi chronické, pomalu se rozvíjející onemocnění. Nelze ji 

vyléčit, lze ji však poměrně dobře ovlivnit. Průběh PN je zcela individuální a ně-

které příznaky se nemusí vyskytnout, mohou se měnit v čase, v závislosti na 

léčbě, ale také záleží na duševní pohodě. (Búřil et al., 8686; Kozáková, 8686; Roth, 

866S) 

Během své praxe získané v průběhu studia jsem se setkal s několika pacienty, 

kteří trpí PN. Mohl jsem tak spatřit, jak PN znesnadňuje nejen jejich životy, ale  

i životy jejich blízkých. Příjemně mě překvapilo, že všichni tito pacienti patří mezi 

osoby se snahou o pozitivní ovlivnění nemoci. Rád jsem s těmito osobami praco-

val a dále se vzdělával ve směrech PN, abych mohl svým klientům poskytnout 

komplexní a kvalitní péči. Při léčbě PN lze využívat různé metody, mě nejvíce 

zaujala metoda dual-tasku (dále DT), jež podle studií vede ke zlepšení stability 

nemocných.  

V běžném životě je často nutné provést dva a více úkolů zároveň, což může 

vést ke zhoršení motorického nebo kognitivního úkonu. Dle provedených studií 

sekundární úkol může u populace s PN snížit kvalitu provedení primárního 

úkolu, zhoršit posturální kontrolu i kvalitu lokomoce. (De Freitas et al., 8686) 

V praxi se dlouhá léta odstupovalo od zařazení dual-tasku při péči o pacienty 

s PN, aby se nezhoršovaly projevy chůze a nezvýrazňovala se nerovnováha. 

V dnešní době se doporučuje zavádět DT v terapiích, aby se snížily nedostatky 

DT kapacity v každodenních situacích. (De Freitas et al., 8686) 
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Výstup z této bakalářské práce může být obohacující při sestavování indivi-

duálního rehabilitačního plánu nejen pro fyzioterapeuty věnující se nemocným 

s PN, ale také pro rodiny a blízké nemocných.  
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; CÍLE PRÁCE 

Hlavním cílem práce je ověření platnosti belgické teorie ve studii vedené Caro-

lien Strouwenovou z belgického institutu Evidence-Based Medicine (Strouwen et 

al., 867P). Z této studie vyplynulo, že pomocí intervence dual-tasku dochází ke 

zlepšení motorických funkcí pacientů s PN, především z pohledu stability. Nás 

zajímá, zda tyto závěry jsou validní i pro pacienty v pokročilém stádiu onemoc-

nění, a navíc ve vyšším věku.   

Dalším cílem je vytvoření dvou skupin klientů s podobnými klinickými pro-

jevy. Probandi vykazující horší výsledky ve speciálním vyšetření pro dual-task 

terapii jsou zařazeni do Xv. single-task skupiny. V této skupině klienti trénují 

izolovaně kognitivní a motorickou část. Probandi s lepšími výsledky jsou zařa-

zeni do klasické dual-task skupiny, kde trénují motorický a kognitivní úkol zá-

roveň.   

V neposlední řadě se zaměříme na porovnání účinku terapií mezi skupinami 

probandů.  

 

 

 



7< 

 

C PŘEHLED SOUČASNÉHO STAVU 

V teoretické části se věnuji charakteristice anatomie, fyziologie a patologie ex-

trapyramidového systému, popisu nemoci, epidemiologii, klinickým příznakům, 

možnostem léčby, popisu posturálních funkcí a metody dual-tasku.  

C.A Anatomie, fyziologie a patologie extrapyramidového sys-
tému 

C.A.A Anatomie 

Extrapyramidový systém se skládá z bazálních ganglií (dále BG) a kmenových 

jader (substantia nigra a ncl. ruber). Struktury jsou vzájemně provázané drahami, 

které dále propojují systém s motorickou oblastí mozkového kortexu a talamem. 

(Seidl, 867<) 

Nejvyšší kontrolní úroveň centrálního nervového systému (dále CNS) před-

stavuje Telencephalon neboli koncový mozek. Rozlišujeme jej na dvě polokoule 

(hemisféry), které jsou částečně odděleny interhemisferálním zářezem a spojeny 

kalózním tělesem (corpus callosum) a některými drahami. Hemisféra se skládá 

z plášťové vrstvy, která je rozdělena na několik laloků, závitů a rýh, a z vrstvy 

bazální, kterou představují bazální ganglia. Telencephalon dělíme na mozkový 

kortex, bazální ganglia a limbický systém. Šedou hmotu (substantia grisea) před-

stavují nemyelinizovaná vlákna, neurony a interneurony a bílou hmotu (substan-

tia alba) silně myelinizovaná vlákna. Myelin se v případě CNS vytváří oligoden-

droglií, u periferní nervové soustavy (dále PNS) jej tvoří Schwannova buňka. 

(Dylevský, 866S) 

Bazální ganglia reprezentují nahromadění šedé hmoty v hloubi bílé hmoty he-

misfér. V BG se nachází centra senzorických a motorických informací a centra 

„vyšších“ funkcí – kognitivních funkcí. Představují velké struktury tvořené 
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množstvím neuronů. Bazální ganglia nazýváme také jako mimokomorovou šeď. 

Určité části, které jsou funkčně přiřazeny k BG, se nacházejí v mozkovém kmeni. 

Mezi BG řadíme tato velká jádra: 

• claustrum – pás šedé hmoty mezi mozkovou kůrou a putamen, jeho 
funkce není jasná, má napojení na mozkovou kůru  

• corpus amygdaloideum/ncl. amygdalae/amygdala (anatomicky ve spán-
kovém laloku, funkčně zapojeno do limbického systému) – řídí se moto-
rické projevy spojené s emocemi člověka)  

• corpus striatum 
o zadní část – ncl. caudatus & putamen  
o přední část – ncl. accumbens (zapojen do limbického systému)  

& tuberculum olfactorium 
• globus pallidus med. (pallidum internum) & globus pallidus lat. (palli-

dum externum) 
• ncl. lentiformis – putamen & pallidum (obě struktury mají na řezu tvar 

čočky, proto komplex „čočkovité jádro“) 
• ncl. ruber (anatomicky ve středním mozku) 
• ncl. subthalamicus Luysi (anatomicky v mezimozku) 
• substantia nigra (anatomicky ve středním mozku) – přepojovací stanice 

extrapyramidových drah 
o pars compacta 
o pars reticularis 

• ncl. basalis Meynerti – doplňuje acetylcholin (Langmeier in Ki`nar a kol., 
8686; Dylevský, 866S; Hudák et al., 867R) 

Jádro olivy, laterálně uložené v prodloužené míše, funkčně souvisí s extrapy-

ramidovým systémem. (Seidl, 867<) 

Mezi ncl. caudatus a ncl. lentiformis a talamem se nachází pás bílé hmoty, Xv. 

capsula interna (vnitřní pouzdro). Na horizontálním řezu hemisférou lokalizu-

jeme přední a zadní raménko a kolínko vnitřního pouzdra. Předním raménkem 

procházejí dráhy z mediálního oddílu jader talamu do čelního laloku, v kolínku 

probíhají dráhy kortikonukleární (z mozkové kůry do motorických jader hlavo-

vých nervů v pontu), za ohybem pouzdra jde pyramidová dráha a zadním ra-

ménkem prostupují vlákna zrakové a sluchové dráhy. (Dylevský, 866S) 
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C.A.; Fyziologie 

Na provedení pohybu se podílí mnoho struktur a porucha každého systému 

je charakteristická. Mezi tyto soustavy řadíme CNS (mozkový kmen, mozeček, 

BG, neokortex a spinální mícha), PNS a pohybový aparát. O volní motoriku se 

starají pyramidová dráha a neurony v gyrus praecentralis. Extrapyramidový sys-

tém nastavuje optimální posturální nastavení pro iniciaci pohybu a tlumí ne-

chtěné pohybové projevy. (Roth, 866S; Seidl, 867<) 

Retikulární formace (dále RF), prostupující mozkový kmen a mezimozek, se 

dělí na ascendentní (ARAS) a descendentní (DRAS) aktivační retikulární systém. 

Descendentní RF je spojena s udržením svalového tonu a těla. Na vedení a usku-

tečnění pohybu se podílí facilitační a inhibiční oblasti DRAS. Mezi ty facilitační, 

které zintenzivňují citlivost spinálních center tělesných reflexů, řadíme statoki-

netické čidlo, kolaterály specifických senzorických drah, vestibulární mozeček  

a mozkovou kůru a mezi inhibiční, jež naopak snižují spinální reflexy, BG, spi-

nální mozeček a mozkovou kůru. (Langmeier in Ki`nar a kol., 8686) 

Pyramidová dráha vyšle impulz, čímž zahajuje pohyb. Extrapyramidový sys-

tém zajistí optimální pozici tělesných struktur. Společně s mozečkem zajistí přes-

nost a preciznost pohybu a koordinaci mezi svalovými agonisty a antagonisty  

a nastavení svalového tonu. BG zpracovávají informace z kortexu a působí inhi-

bičně na motorický projev, mají tlumivý vliv na korové i podkorové struktury. 

Nervové buňky BG upravují signály ještě dříve, než se dostanou na alfa moto-

neurony, modulace je umožněna díky množství mediátorů. Ncll. basales se prav-

děpodobně zapojují do programování opakovaných a pomalých pohybů = pohy-

bových stereotypů. Úmyslný pohyb je výslednicí spolupráce pyramidového i ex-

trapyramidového systému a mozečku. (Seidl, 867<; Dylevský, 866S) 



7U 

 

Extrapyramidové dráhy, jež vycházejí z premotorické oblasti mozkové kůry – 

Brodmannovy arey 5 – a nekončí přímo v alfa-motoneuronech míchy, jsou na 

rozdíl od pyramidové dráhy polysynaptické (tractus rubrospinalis – z ncl. ruber 

(střední mozek) – vyvolává excitaci flexorů končetin, získává informace z cere-

bella, kůry mozkové a čidla statokinetického a přenáší je do míchy; reticulospi-

nalis – z RF; vestibulospinalis – z vestibulárních jader na spodině P. mozkové 

komory – oba dva zmiňované trakty excitují antigravitační svalstvo; tectospina-

lis – ze čtverohrbolí – řídí pohyby hlavy a krku, jež jsou závislé na zrakových 

podnětech, které přicházejí do čtverohrbolí mesencefala) patří společně s pyra-

midovou dráhou (tractus corticospinalis ant. et lat.) mezi míšní descendentní 

dráhy. Tyto dráhy vedou informace z vyšších etáží CNS do šedé hmoty míšní – 

do motorických buněk předních rohů míchy, a interneuronů segmentů míchy. 

Regulují svalové napětí a jsou fylogeneticky starší než pyramidová dráha. Mezi 

další sestupné extrapyramidové dráhy řadíme nigrospinální a olivospinální. 

(Seidl, 867<; Dylevský, 866S; Mourek, 8678) 

Nejdůležitějším vstupem do BG je corpus striatum („žíhané těleso“), které zís-

kává signály z mozkového kmene, talamu a neokortexu. Tyto aferentní spoje pů-

sobí excitačně. Žíhané těleso je bohaté na přenašeče typu acetylcholinu, dopa-

minu, GABA, P substance a serotoninu. Eferentní spoje vedou do ncl. lentiformis 

a ncl. niger, kde prostřednictvím kyseliny gamaaminomásledné a enkefalinů pů-

sobí inhibičně. Striatum svým zapojením ovlivňuje celý systém a podílí se na ří-

zení motoriky. Bazální ganglia představují Xv. motorický filtr, jenž povolují ta-

lamu přečíst určité pohybové vzorce doporučených mozkovou kůrou. Když in-

formace dorazí do talamu, může být pohyb uskutečněn. Výstupem je globus 

pallidus internus a pars reticularis substantiae nigrae, které společně tlumí akti-

vitu talamických a kmenových neuronů. (Langmeier et Trojan in Ki`nar a kol., 

8686; Dylevský, 866S; Hudák et al., 867R) 
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Ze striata proudí přímá i nepřímá dráha: 

• V okruzích se uplatňují dva druhy neurotransmiterů: glutamát (excitační) 
a GABA (inhibiční) 

• Přímá dráha má za cíl excitovat.  Přímá dráha prochází striatem, přes palli-
dum internum a substantia nigra, dále do talamu a končí v premotorické 
a primární motorické korové oblasti, odkud se dráha navrací zpět do stri-
ata. Inhibičně působí GABA mezi striatem a pallidum internum se sub-
stantia nigra a mezi těmito strukturami a talamem. Excitačně pracuje glu-
tamát mezi talamem a mozkovou kůrou a mezi mozkovou kůrou a stria-
tem 

• Nepřímá dráha má za cíl inhibovat. Nepřímá dráha proudí ze striata do 
pallidum externum, dále do ncl. subthalamicus, později do pallidum in-
ternum nebo do pars reticularis substantiae nigrae, odkud pokračuje 
dráha stejným způsobem jako je tomu u přímé. GABA působí mezi stria-
tem a pallidum externum a mezi pallidum internum/substantia nigra a ta-
lamem, glutamát naopak mezi ncl. subthalamicus a pallidum inter-
num/substantia nigra a mezi stejnými zbylými strukturami jako u přímé 
dráhy. (Langmeier et Trojan in Ki`nar a kol., 8686; Hudák et al., 867R) 

C.A.C Patologie  

Narušení rovnovážného stavu mezi jevy snížení a zvýšení dráždivosti v BG 

vede k syndromům: 

• Hypertonicko-hypokinetickému 
o Vzniká z nedostatku dopaminu, ke kterému může docházet ze 

dvou důvodů: 
 Deficit receptorů pro dopamin ve striatu 
 Degenerace dopaminergních nervových buněk s melaninem 

v substantia nigra 
o Dochází k potížím při přenosech signálů mezi globus pallidus  

a substantia nigra 
o Důsledkem nedostatku dopaminu je navýšení produktivity neu-

ronů nepřímé dráhy, čímž se inhibují talamická jádra a pacienti 
mají potíže s iniciací pohybů (akineze), snížení rozsahu pohybu 
(anglicky ROM – Range of Motion) a rychlosti pohybu (bradyki-
neze), zhoršuje se synkineze horních končetin při chůzi a mimika 
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v obličeji, zvyšuje se svalové napětí (rigidita), objevuje se klidový 
třes (tremor) 

o Obtíže se mohou vyskytnout i při řeči (monotónní projev, zpoma-
lenost, tichost) 

o Nejznámějším onemocněním ze skupiny hypertonického syn-
dromu je právě Parkinsonova choroba 

• Hypotonicko-hyperkinetickému (dyskinetickému) 
o Vzniká poškozením nepřímé dráhy, jímž vyvolá snížení inhibič-

ního působku talamu na kortex 
o Dochází k potížím při přenosech signálů ve striatu 
o Projevem jsou mimovolní pohyby a snížení napětí ve svalech 
o Typickými projevy z oddílu hypotonického syndromu jsou chorea 

(taneční rychlé pohyby), atetóza (kroutivé pomalé pohyby), balis-
mus (prudké pohyby, obvykle jednostranně – hemibalismus), 
dystonie, tiky a myoklonus (Langmeier et Trojan in Ki`nar a kol., 
8686; Seidl, 867<; Nedělka, 8687) 

C.; Definice Parkinsonovy choroby 

„Parkinsonova nemoc (PN) je chronické, progresivní a nevyléčitelné onemocnění cen-

trálního nervového systému, které přímo souvisí s úbytkem nervových buněk v části 

mozku nazvané substantia nigra“. (Kozáková, 8686, str. S) Parkinsonova nemoc se 

může podílet na zkrácení života. (Kozáková, 8686) 

První zmínka o PN pochází z roku 7U7R, kdy James Parkinson, londýnský lé-

kař, publikoval knihu s názvem An Essay on the Shaking Palsy. Při své praxi narazil 

na více klientů s podobnými příznaky, s nimiž se v žádné odborné literatuře do-

sud nesetkal. Pro svůj výzkum si vybral 5 pacientů, na kterých popisoval 

symptomy neobjevené nemoci. Nedlouho po uveřejnění studie se přihlásilo ně-

kolik lékařů s potvrzením, že s takovými pacienty se již setkaly. Díky objevu ne-

moci byl lékař poctěn pojmenováním po jeho vlastní osobě. (Roth, 866S) 

Ehringer a Hornykiewicz zjistili v rakouském hlavním městě v roce 7S56, že 

onemocnění je zapříčiněno deficitem dopaminu v Xv. černém jádře (substantia 
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nigra) v mozku. O rok později se Birkmayerovi ve Vídni a Barbeauovi v Montre-

alu, aniž by spolupracovali, podařilo úspěšně aplikovat levodopu, což nebylo 

zpočátku kladně přijímáno, ale záhy se veškerý postoj změnil. Časem se proká-

zaly negativní účinky, na které se v R6. letech vyvinuly pomocné léky, které tlumí 

uvolňování dopaminu do ostatních orgánů (podrobněji viz kap. Q.R.7 „Farmako-

terapie“). I v 87. století se vědci snaží neustále zjistit onu příčinu vzniku PN. 

(Roth, 866S) 

C.C Vznik nemoci 

Klíčové pro vznik Parkinsonovy nemoci je redukce tvorby nervového přena-

šeče, dopaminu. Dopamin se vytváří na více místech v těle, ale stěžejním centrem 

je substantia nigra ve středním mozku. Ze středního mozku probíhá přenos 

transmiteru do struktur BG, konkrétně do striata. Při nedostatku dopaminu ve 

striatu dochází k typickým projevům nemoci, jelikož corpus striatum nedokáže 

efektivně pracovat. (Roth, 866S) 

V průzkumech se ale také zjistilo, že kromě změn hladiny dopaminu v moz-

cích postižených jedinců, se mění hladiny i jiných transmiterů, se kterými jsou 

spojeny jiné poruchy, a na které nelze uplatnit stejná léčba spočívající v substituci 

dopaminu. (Roth, 866S) 

V dnešní době víme, že redukce tvorby dopaminu je způsobena vyšší úmrt-

nosti dopaminergních buněk. Na otázku, proč dochází k vyšší úmrtnosti, zatím 

neznáme odpověď. Je nutno podotknout, že veškerá populace zažívá snížení 

množství dopaminu kvůli odumírání buněk v substantia nigra, ale ne až v takové 

úrovni. Abychom mohli uvažovat o PN, je zapotřebí alespoň <6 % destruovaných 
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buněk substantia nigra a o R6-U6 % sníženou hladinu dopaminu ve striatu. K prv-

ním příznakům dochází při snížení hladiny o 86 %. Doba od prvotního snížení 

počtu buněk k manifestaci onemocnění se předpokládá na <-R let. (Roth, 866S) 

C.K Časový průběh nemoci 

Vznik a vývoj PN je závislý na mnoha faktorech, pouze část je nám známá  

a pouze několik z nich se nám daří ovlivnit. Bez léčby pomocí levodopy dříve 

pacienti umírali v bolestech, ve stavech imobility a bez schopnosti nasytit se. 

Díky správně nastavené léčbě pociťují pacienti obtíže až v pozdním stádiu one-

mocnění. V pozdní fázi nemoci se zdravotní stav různí a kromě motorických po-

tíží se dostavují i ty Xv. non-motorické. Nejnovější léčebné postupy však zdárně 

působí i v pokročilém stádiu PN. (Růžička et Roth, 866S) 

C.K.A Počáteční stadium nemoci 

Vývoj Parkinsonovy nemoci v počátcích je necharakteristický. Mezi prvotní 

obtíže patří bolesti zad nebo ramen, snížení běžné i sexuální výkonnosti, poruchy 

spánku, psychické problémy, potíže s písmem, zácpa a další. Nicméně tyto pří-

znaky se vyskytují i u jiných onemocnění, tudíž není jednoduché stanovit dia-

gnózu v úvodu onemocnění. (Roth, 866S) 

Rozvoj nemoci je ve většině případů pomalý, čímž odlišíme idiopatickou PN 

od parkinsonského syndromu. Parkinsonský syndrom sekundárně doprovází 

jiné stavy, např. polékové (po neuroleptikách), při otravě oxidem uhelnatým,  

u normotenzního hydrocefalu a při dalších cévních či pos`raumatických záleži-

tostech. Mezi specifické příznaky pacienti často uvádějí mikrografii (zmenšení 

písma), tichá mluva bez melodičnosti, snížená mimika, náznak semiflexe trupu. 
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Jako nespecifické příznaky pacienti zmiňují zácpu a další potíže spojené s trávi-

cím traktem, změny nálady, bolesti pohybového aparátu, poruchu čichu. (Rů-

žička et Roth, 866S; Kozáková, 8686; Seidl, 867<) 

Tato fáze onemocnění může trvat i roky, než se dostaví charakteristické 

symptomy PN (tremor, rigidita, bradykineze, zpomalenost) často dlouhodobě 

jednostranně, dříve nebo později objevující se oboustranně.  (Růžička et Roth, 

866S)  

V této fázi by v ideálním případě měla být stanovena diagnóza a nastavena 

medikace, na kterou pacienti velmi dobře reagují s výjimkou tremoru. Správná  

a časná diagnostika nebývá pravidlem. (Kozáková, 8686) 

C.K.; Rozvinuté stadium nemoci 

Po zhruba pěti až osmi letech se začíná měnit odezva na léky. Doba účinku se 

zkracuje (Xv. wearing off). Je potřeba doplnit medikaci a navýšit hlavní lék levo-

dopu (L-DOPA). Objevují se Xv. pozdní komplikace – dočasné výpadky mobility 

(fluktuace) a mimovolní pohyby (dyskineze). (Růžička et Roth, 866S; Kozáková, 

8686)  

C.K.C Pozdní stadium nemoci 

Pozdní stádium nastává po 76 a více letech. Průběh onemocnění je zcela indi-

viduální a závisí na odhodlání pacienta a kvalitě rehabilitační, lékařské a celkově 

zdravotnické péče. Mezi potíže charakteristické pro toto období řadíme poruchy 

stoje a chůze, které mohou vyústit až k pádům, také psychické a vegetativní 

změny, jež velmi ovlivňují kvalitu života nejen pacienta, ale i pečující rodiny či 

personálu. (Růžička et Roth, 866S; Kozáková, 8686) 
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V posledním stádiu dochází ke zhoršení pozdních motorických komplikací. 

Pozdní komplikace jsou spojené s aplikací levodopy. V rámci fluktuací dochází 

ke střídání „ON“ stavů s dobrou hybností a „OFF“ stavů se špatnou, a také k on-

off oscilacím s velmi rychlými změnami mezi jednotlivými stavy. Dyskineze se 

objevují při nejvyšší hladině levodopy, pacient provádí mimovolní choreatické 

až balistické pohyby. Naopak při nízké hladině, nebo ráno před první dávkou, 

pozorujeme dystonie, stavy velmi špatného pohybového projevu.  Pokud pacient 

prožívá OFF stav, zhoršuje se dysartrie na úroveň velmi špatné komunikace  

a dysfagie vede k dušení až aspirační pneumonii. (Kozáková, 8686) 

Zajímavostí je, že byl prokázán vztah mezi tremorem, progresí onemocnění  

a kognitivními funkcemi. U pacientů s tremorem jako dominantním příznakem 

se zjistilo, že dochází k pomalejší progresi onemocnění a existuje menší riziko 

rozvoje poruchy paměti a psychiky. (Růžička et Roth, 866S) 

Nemocní s pozitivní diagnostikou před <6. rokem života lépe reagují na léčbu 

a prožívají menší vegetativní a psychické potíže. Parkinsonova choroba u občanů 

s diagnostikou po R6. roku naopak progreduje velmi rychle. (Růžička et Roth, 

866S) 

Z údajů Národního zdravotnického informačního systému v ČR vyplývá, že 

mezi roky 8668-866U se jako nejčastější příčina úmrtí u nemocných s PN proká-

zala ischemická choroba srdeční (86,< %). Druhá nejčastější příčina je spojena 

přímo s PN (např. stavy po pádech a následné imobilitě) (R,< %) a jako třetí jsou 

vykázány smrti se srdečním selháním (P,Q %). Další méně časté příčiny úmrtí jsou 

již zmíněná pneumonie, diabetes mellitus II. typu či jiná kardiovaskulární one-

mocnění. (Búřil et al., 8686) 
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C.M Epidemiologie 

Prevalence nemocných osob s Parkinsonovou nemocí v Evropě se odhaduje na 

UP až 7UR pacientů na 766 666 obyvatel (866S). Tento statistický údaj může být za-

vádějící, protože ne vždy dochází ke správnému stanovení diagnózy, ať už ve 

smyslu jiné nemoci označené jako PN, nebo naopak, zejména v časných stádiích 

onemocnění. Z různých publikací zjišťujeme, že dochází k těmto chybám až ve 

86 % případů. V populaci nad 5< let mluvíme o více než 7 pacientovi na 766 oby-

vatel. V České republice evidujeme 76-7< tisíc nemocných. Předpokládá se, že po-

čet nemocných se celosvětově do roku 86Q6 zdvojnásobí. (Kozáková, 8686; Seidl, 

867<; Roth, 866S) 

Udává se, že v afrických zemích a v Japonsku je výskyt nemocí nižší, ovšem je 

nutné tyto záznamy brát s nadhledem vzhledem k úrovni diagnostiky v jednot-

livých zemích stejně jako v případě mírně zvyšujícího se počtu pozitivních v po-

sledních <6 letech, během kterých se zlepšila kvalita diagnostiky a zvýšila se po-

pulace. V populaci zaznamenáváme převahu mužů nad ženami v poměru 7,8-

7,<:7. Onemocnění zasahuje všechny etnické skupiny. (Roth, 866S; Kozáková, 

8686; Seidl, 867<) 

Průměrný věk začátku onemocnění registrujeme mezi <6 až 56 lety, počátek 

před P6. rokem života je spíše raritou a evidujeme přibližně <-76 % případů 

shodně jako u obyvatelstva nad R6 let. Rozvoj nemoci před 86. rokem života, Xv. 

juvenilní forma, je velmi vzácný. (Roth, 866S; Kozáková, 8686) 

C.M.A Rizikové faktory 

Z rizikových faktorů se jako nejrelevantnější jeví genetická zátěž. Pokud dojde 

k onemocnění před P6. rokem života, je zde vyšší pravděpodobnost přenosu na 

potomky, a to mezi 76-86 %. V případě vzniku po <6. roku života, představuje 
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riziko přenosu stejnou pravděpodobnost jako u běžné populace. Mezi další rizi-

kové faktory se řadí mužské pohlaví nebo déletrvající vystavování toxickým lát-

kám (pesticidy, herbicidy). (Kozáková, 8686; Roth, 866S) 

C.N Klinické příznaky 

Typické příznaky mohou přijít i po několika měsících až letech. Klinické pří-

znaky běžně rozdělujeme na motorické (viz kap. Q.5.7 Motorické příznaky) a non-

motorické (viz kap. Q.5.8 Nonmotorické příznaky). Mezi ty motorické řadíme tre-

mor, rigiditu, bradykinezi, problémy s rovnováhou a chůzí, fluktuace a dyski-

neze. V rámci nonmotorických uvádíme různé bolesti, obtíže kognitivní a psy-

chické, senzorické a senzitivní, vegetativního systému a spánku. (Kozáková, 

8686; Roth, 866S) 

Je nutné upozornit, že ne všechny příznaky se objeví u každého nemocného,  

a že se v průběhu onemocnění a v závislosti na léčbě v čase nemění. Nad diagnó-

zou lékař uvažuje při přítomnosti alespoň 8 z hlavních příznaků. Pro diagnostiku 

nelze využít magnetickou rezonanci ani počítačovou tomografii. Tyto zobrazo-

vací metody pouze ozřejmí, že se nejedná o žádnou jinou nemoc, která by měla 

podobné příznaky. Jedinou zobrazovací metodou prokazující PN je Xv. DaTscan 

využívající radioaktivní látku, která na sebe váže dopaminergní buňky. (Roth, 

866S; Dušek, 867Q)  

C.N.A Motorické příznaky 

Třes (tremor) 

Třes je nejčastější a nejcharakterističtější obtíž u Parkinsonovy nemoci. Ne-

smíme však zapomínat, že: „ne každý třes znamená, že pacient trpí Parkinsonovou 

nemocí!“ (Roth, 866S, str. 8<).  
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Třes typický pro Parkinsonovu nemoc má P základní kritéria, které musí spl-

ňovat: 

7. V nejvíce případech zaznamenáváme třes na končetinách, v ojedině-
lých případech na bradě či hlavě 

8. Třes je soustředěn nejprve na jednu horní končetinu, poté přechází  
i na stejnostrannou dolní, až poté na druhostranné končetiny. Tremor 
postihuje prsty horní končetiny, což může imitovat pohyby při počí-
tání peněz. Tato pravidla však nejsou striktní 

Q. Ke kmitům dochází zhruba P-5 x za sekundu 
P. Objevuje se zejména v klidu, čímž se odlišuje od mozečkového třesu, 

když jsou končetiny svěšené (i při chůzi) nebo při lehu. Při pohybech 
se mírní, v horších případech omezuje pacienta i při jídle. Ve spánku 
mizí. Zvyšuje se duševním neklidem, ale i radostí či očekáváním, při 
psychickém i fyzickém uvolnění se naopak snižuje (Roth, 866S; Kozá-
ková, 8686) 

Dopamin je převážně inhibiční transmiter, který funguje jako antagonista ace-

tylcholinu. Při nedostatku dopaminu převládá excitační transmiter acetylcholin. 

Části bazálních ganglií, které kontrolují pohyb, tedy nemají žádný tlumivý úči-

nek dopaminu k dispozici a dochází k rytmickým elektrickým impulsům způso-

bující třes. Na tento problém existuje léčba formou anticholinergik, které sice ne-

řeší primární problém, ale sníží efekt acetylcholinu. (Roth, 866S) 

Svalová ztuhlost (rigidita) 

Při pasivním protahování svalů dochází k Xv. fenoménu „olověné tyče“ nebo 

také „ozubeného kola“, kdy nám svaly kladou neustále stejný odpor. Např. v lo-

ketním kloubu můžeme hmatat reflexní stahy flexorů, obdobně též při pasivním 

zkracování palpujeme šlachy stabilizující část končetiny v po sobě jdoucích pozi-

cích pohybu. Stabilizace je pro běžný pohyb žádoucí, v případě rigidity je však 

nadměrná, jelikož je porušena svalová dekontrakce. Tyto záškuby ve šlachách 

označujeme jako elementární reflexy posturální (ERP).  (Kolář, 8686) 
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V první fázi onemocnění můžeme zaznamenat tuhost na jedné polovině těla, 

která se později progresivně přesune i na druhou polovinu těla. Ztuhlost ome-

zuje postupně při spoustě aktivit, např. při přetáčení se v posteli. (Kozáková, 

8686) 

Ztuhlost vede k přetížení zejména tonických svalů, které mají větší tendenci 

ke zkracování a udržování rovnováhy, a naopak ke snížení aktivity fázických 

svalů, jež mají predispozice k ochabování. Rigidita se zvyšuje při manévru dle 

Fromenta – při opakovaném rytmickém pohybu druhostranné nevyšetřované 

končetiny. (Roth, 866S; Kolář, 8686) 

Vznik rigidity nám zatím není znám, ačkoliv souvisí s nedostatkem dopa-

minu. Deficit tlumivého účinku dopaminu se přesouvá na struktury mozku zod-

povídající za zachování svalového napětí. (Roth, 866S) 

Zpomalenost, chudost a omezení pohybů (bradykineze, akineze) 

Jedná se o snížení nebo úplné vymizení volní hybnosti. Bradykineze se proje-

vuje zejména při začátku pohybu např. postavení se ze sedu. Všímáme si také 

omezení při automatických pohybech např. souhyby horních končetin při chůzi. 

Nemocní také nedostatečně svižně mění pohyby. Chudost je zřejmá na mimice 

obličeje, tichosti a monotónní řeči. Déletrvající změny postavení těla přispívají 

k sekundární svalové slabosti u svalů na dorzální straně těla a u abduktorů v ra-

menním kloubu. (Roth, 866S; Keus et al., 867P) 

Pacienti si stěžují na Xv. freezing (česky zamrznutí), kdy nemocný ztuhne 

v jedné pozici, přešlapuje na místě bez schopnosti dokončit pohyb. Hezitace 

označuje potíž nemožnosti se rozejít při startu. Festinace je termín pro chvíli 
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zrychlené chůze imitující cupitání. Freezing, festinace, bradykineze, zhoršení po-

sturálních reflexů, ale také multitasking vedou ke zvýšenému riziku pádů. (Roth, 

866S; Kozáková, 8686; Dušek, 867Q; Keus et al., 867P) 

K freezingu dle Nieuwboera et al. (867Q) může dojít ze P důvodů:  

a) Poruchy chůze spojené se sníženou amplitudou a délkou kroku, naru-

šením souhry mezi končetinami a rozdílným timingem se mohou střá-

dat, až dojde k freezingu 

b) Vzhledem k deficitu dopaminu u pacientů může docházet k zamrznutí 

při dvojím úkolu či při zpracovávání informací pomocí limbického sys-

tému. Důvodem je přetížení kapacity BG 

c) Z kognitivního hlediska dochází k freezingu při řešení konfliktů a ná-

slednou inkongruencí, vnitřním rozporem 

d) Problém ve funkčním spojení mezi plánovaním a uskutečněním po-

hybu je další z možností, která způsobuje zamrznutí (Chao et al., 8686) 

Mezi rizikové faktory freezingu řadíme mužské pohlaví, kratší délku vzdělání 

(méně nebo rovno devíti letům vzdělání), délku nemoci a posturální nestabilitu 

a s ní spojené obtíže s lokomocí. Nemocné osoby s posturální nestabilitou vyka-

zovali větší ztrátu striatální dopaminergní i extrastriatální nondopaminergní 

inervace a atrofii šedé hmoty mozkové než osoby nezažívající freezingové epi-

zody. (Chao et al., 8686)  

V noci mají osoby problém s přetáčením, což narušuje pohodlný spánek. Bě-

hem dne nemocní pociťují potíže při jídle, hygieně, oblékání nebo obouvání. Oje-

diněle může dojít k dočasné úplné ztrátě hybnosti. (Roth, 866S; Kozáková, 8686; 

Dušek, 867Q; Keus et al., 867P) 
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Při zkoušce diadochokinézy pozorujeme neúplné pohyby a potíže s udržením 

rytmu, naopak u mozečku vidíme přestřelení. (Kolář, 8686) 

U této problematiky opět neznáme dokonalé vysvětlení, víme však, že snížené 

množství dopaminu se projeví už v představě a přípravě pohybu, tudíž i v se-

lhání vlastního výkonu lokomoce. (Roth, 866S)   

Poruchy stoje, chůze, rovnováhy a hybnosti 

Prvními symptomy, kterých si pacient všímá, jsou kratší kroky, užší báze, po-

malejší chůze, omezení synkineze jedné HK a nešikovnost při otáčení. Typickým 

příznakem je držení těla v semiflexi (sehnuté držení trupu a šíje a nedokonalé 

natažení končetin) s připaženými HKK, které se téměř vůbec nezapojují do po-

hybu. Nedokonalé natažení (extenze) končetin omezuje chůzi pozpátku. Při stoji 

nebo při chůzi v semiflexi mají pacienti pocit tahu dopředu či dozadu, který vy-

chyluje těžiště, a na který nedokážou dostatečně rychle zareagovat z důvodu sní-

žení obranných reflexů končetin, tudíž může docházet až k pádům, čemuž ří-

káme pulze, ať už dopředu – propulze, nebo vzad - retropulze. (Roth, 866S; Ko-

záková, 8686; Miertová, 867S; Kolář, 8686) 

Nicméně ne každý pád je způsoben pulzemi, nýbrž tím, že nemocní šourají 

dolními končetinami a nedostatečně nadzvedávají nohy, mohou tedy zakopávat. 

Jejich kroky jsou nejisté. Problémy jim představují stísněné prostory nebo chodby 

zaplněné různými předměty. Naopak při chůzi po schodech nebo ve volném pro-

stranství se jejich motorika poněkud zlepšuje. (Roth, 866S) 
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Při pohybu dochází ke dvou fenoménům, a to kinesia paradoxa, stav, při kterém 

špatně mobilní pacient najednou zažívají naprosté uvolnění a může až běžet, do-

staví se zejména při stresových událostech, ale také zmíněný freezing. (Miertová, 

867S) 

Další motorické příznaky 

Porucha řeči (dysartrie) je velice rozmanitá. Někteří pacienti mluví pomalu  

a potichu, jiní zase rychle a drmolivě. Dochází také k zásekům nebo opakováním 

slov či vět. (Roth, 866S; Kozáková, 8686) 

Charakteristická pro PN je porucha písma. Pacienti buď od samotného začátku 

nebo až v průběhu psaní zmenšují své písmo, Xv. mikrografie. Většinou však 

nedochází k roztřesenému písmu. (Roth, 866S) 

Mimické svalstvo nepracuje správně, je neustále ve stejném strnulém napětí. 

Pacient působí dojmem nepřítomnosti. Mluvíme o Xv. maskovitém obličeji. 

(Roth, 866S) 

U některých nemocných probíhá před spánkem neklid dolních končetinu 

nebo při spánku záškuby celého těla. (Roth, 866S) 

C.N.; Nonmotorické příznaky 

Poruchy vegetativního nervstva 

Poruchy vegetativního nervstva jsou časté. Příznaky mohou být zhoršené  

i léčbou. Pacienti trpí autonomními dysfunkcemi, mezi nejčastější poruchy zařa-

zujeme: sklon k zácpě, neočekávané poklesy krevního tlaku, poruchy nervů spo-

jených s produkcí potních, mazových a slinných žláz, obtíže s močením (z dů-

vodu narušení přímé dopaminové dráhy, což se projeví jako abnormální činnost 



Q8 

 

močového měchýře) a sexuální aktivitou nebo problémy se spánkem. Výskyt po-

ruch vegetativního nervstva se v nemocné populaci odhaduje na 7P-U6 % jedinců. 

Problémy se spánkem se projeví u 55-S6 % nemocných. (Roth, 866S; Kozáková, 

8686; Búřil et al., 8686) 

Psychické problémy 

Psychické problémy se dostaví už v časném stádiu onemocnění. Nejčastější 

obtíží je deprese. Odhaduje se P6-56 % pacientů trpících těmito problémy. Jedná 

se o pocity smutku, zoufalství, obviňování se, beznaděje, ale také tělesné obtíže, 

a to únava, poruchy spánku a příjmu potravy atd. Rozvoj deprese je pomalý, ro-

dina si toho nemusí být vědoma. V dnešní době se deprese dá léčit, neléčená de-

prese může vést k myšlenkám na sebevraždu, nebo až k samotnému usmrcení. 

Nejspíše je navozena z důvodu transmiterové a receptorové nerovnováhy, která 

způsobuje celou PN. (Roth, 866S; Kozáková 8686) 

Oproti běžné populaci registrujeme až dvojnásobný počet nemocných zažíva-

jících stavy úzkosti. Osoby ženského pohlaví, s fluktuacemi a dřívějším počát-

kem onemocnění představují vyšší pravděpodobnost rozvoje úzkosti. Při vý-

skytu úzkosti mluvíme o rizikovém činiteli pro depresi. (Kozáková, 8686) 

Naprosto pasivní stavy, apatie, postihuje asi Q6-P6 % pacientů. (Kozáková, 

8686) 

Poruchy kontroly impulzů je skupina aktivit označující problémy, kdy paci-

enti nedokážou snést salvy impulzů a působí škodlivě sobě či okolí. Mezi tyto 

aktivity řadíme např. nadměrný gambling, shopaholismus nebo hypersexualita. 

(Kozáková, 8686) 
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Dalšími omezujícími potížemi jsou kognitivní poruchy, které se projevují často 

již v počáteční fázi nemoci. Kognitivní poruchy ve 86-P6 % vedou k demenci, kte-

rou trpí užší skupina pacientů. Zhoršují se aktivity denního života (anglicky 

ADL) a paměť, osoby nerozpoznají kolikrát ani své nejbližší. Pro poruchu paměti 

je charakteristické, že dlouhodobá paměť se vzpomínkami z doby dávno před 

nemocí je zachována. Klasický monotónní a pomalý projev s delší odezvou může 

imitovat demenci, avšak tito pacienti dokážou běžně uvažovat. Příčinu, proč 

k demencím dochází, zatím vědci nedokázali stanovit. (Roth, 866S; Kozáková, 

8686) 

Vedlejší účinky dlouhodobé léčby mohou navodit velmi živé sny, poruchu 

spánku nebo halucinace, nejčastěji zrakové. Jedná se o pozdní duševní kompli-

kace, tj. chemicky vyvolané děje v mozku osoby. V úvodu onemocnění si pacient 

nad halucinacemi udržuje nadhled, který v dalších fázích PN může ztrácet. 

V horších případech se může začít pacient chovat paranoidně až agresivně. 

(Roth, 866S)    

C.Q Léčba 

V novodobé neurologii je léčba PN jednou z nejvíce podporovaných inter-

vencí. „Parkinsonovu nemoc nelze vyléčit, je však možno dlouhodobě a účinně potlačovat 

její příznaky.“ (Růžička, 866S, str. PQ) Ačkoliv dostupná medikace poměrně dobře 

zpomaluje progresi onemocnění, v celkové léčbě to nestačí. Nejúspěšnější léčbou 

je kombinace různých režimových opatření, pohybové aktivity, rehabilitace, uží-

vání léků, nebo v případě, že pacient splňuje náročná kritéria, také neurochirur-

gická léčba. Zásadní je aktivní přístup nemocné osoby, a ne zcela pasivní ode-

vzdání se do péče zdravotního personálu. (Růžička, 866S) 
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Neurolog specializovaný na extrapyramidové syndromy bývá nejčastějším lé-

kařem pro nemocné s PN. V určitých zdravotnických zařízeních vznikla Xv. ex-

trapyramidová centra, zaměřující se na extrapyramidové syndromy a nemoci 

s abnormálními pohybovými projevy (dyskinezemi). (Růžička, 866S) 

Léčebné postupy by měly respektovat stádium PN, stáří, zdravotní a pra-

covně-sociální podmínky. Snahou všech zůstává dosažení minimálního omezení 

v ADL. Přihlíží se také k nákladnosti léčby a případným vedlejším účinkům. (Rů-

žička, 866S) 

Na počátek léčby se zpravidla čeká až do doby, než se dostaví omezující kla-

sické příznaky. I když v dnešní době stále nebyla vyvinuta léčba zastavující roz-

voj nemoci, existuje celá řada úspěšných léků zpomalujících progresi PN. V po-

kročilé fázi nemoci začínají komplikovat vývoj nežádoucí účinky léků, z nichž ne 

všechny lze adekvátně ovlivnit. Je nutné každý případ PN řešit zcela individu-

álně. (Růžička, 866S) 

C.Q.A Farmakoterapie 

V principu je farmakoterapie založena primárně na substituci deficitního do-

paminu, docílíme toho medikací levodopou, agonisty dopaminu nebo jejich 

kombinací, a tím tlumíme typické příznaky onemocnění. Vzhledem k nežádou-

cím vedlejším příznakům se dávka léků zvyšuje velmi pomalu a terapeutický 

účinek se dostaví až po několika týdnech od první dávky. V závislosti na progresi 

nemoci uvádíme období rovnovážného stavu ve chvíli, kdy se stav hybnosti ne-

zhoršuje. Léky působí relativně méně na tremor, jejž lze tlumit např. anticholi-

nergiky. V takovém případě je na místě zvážení, zda užívání anticholinergik s ve-

dlejšími účinky je výhodnější než žití bez nich, a tolerovat klidový třes. (Růžička, 

866S; Kozáková, 8686) 
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Základní léky – látky doplňující dopamin 

Parkinsonova nemoc je definovaná nedostatkem dopaminu a nabízí se, stejně 

jako u diabetu doplnění inzulinu, doplnění dopaminu i zde, jenže to není možné 

vzhledem k tomu, že dopamin velmi účinně působí na kardiovaskulární systém 

a zvyšuje krevní tlak, a také velmi špatně prostupuje až do mozku. (Růžička, 

866S) 

Levodopa je první a zároveň nejúspěšnější lék pro nemocné s PN. Výhodou 

levodopy oproti dopaminu je fakt, že dopamin u levodopy se začíná uvolňovat 

až v mozku. V počátcích vývoje léku však docházelo k velkým ztrátám L-DOPY 

v krevním řečišti a bylo nutné podávat velké množství látky, což vedlo k potížím. 

Zmírnění těchto ztrát se podařilo pomocí příměsí inhibitorů dopa-dekarboxylázy 

benserazidem nebo karbidopou. „Mezi účinky preparátů obsahujících karbidopu či 

benserazid není v praxi žádný rozdíl. Rozhodující je obsah látky účinné v mozku, jíž je 

pouze dopamin.“ (Růžička, 866S, str. PR; Kozáková, 8686) 

L-DOPA účinně působí na zpomalenost, bradykinezi, rigiditu, relativně méně 

na tremor. Téměř vůbec neovlivňuje zárazy při chůzi, zácpu a poruchy stability. 

Absolutní kontraindikací aplikace je diagnostikovaný glaukom s uzavřeným úh-

lem. Mezi relativní kontraindikace se řadí kardio-pulmonální onemocnění, glau-

kom se širokým úhlem, choroby žaludku, ledvin, jater, žláz s vnitřní sekrecí  

a psychické nemoci. (Růžička, 866S) 

Vedlejší účinky se objevují zejména v začátcích léčby, kdy není levodopa do-

statečně tlumena inhibitory dopa-dekarboxylázy. Dopamin působí dráždivě na 

srdce a cévy, zažívací trakt i centrum zvracení. Lék domperidon je schopný tyto 

nežádoucí příznaky blokovat. Proto je důležité léčbu levodopou zahajovat s men-

šími dávkami a postupně přidávat, ačkoliv pacient nemusí ze začátku pociťovat 
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žádné změny. Dále také dochází k ortostatické hypotenzi. (Růžička, 866S; Kozá-

ková, 8686) 

V průběhu léčby se ale dostaví změny v reakci na podání léku a dochází ke 

fluktuacím, kdy se postupně zkracuje doba účinku v kombinaci s nepravidelným 

střídáním „ON“ a „OFF“ stavů. Vedlejším příznakem jsou také dyskineze. (Rů-

žička, 866S)  

Vzhledem k faktu, že levodopa se podává s pomocnými léky, které pacienta 

chrání před uvolňováním dopaminu mimo CNS, není největším problémem apli-

kace levodopy, ale kolísání hladiny dopaminu. Aby nedocházelo k takovému ko-

lísání, nabízí se možnost levodopu doplnit o retardované přípravky, které zpo-

malují uvolňování levodopy. Zároveň ale trvá déle, než medikament zapůsobí, 

proto se doporučuje tyto retardované preparáty využívat před spánkem. (Rů-

žička, 866S) 

Agonisté dopaminu působí na receptory dopaminu. Vedlejší účinky a kontra-

indikace (dále jen KI) jsou obdobné jako u levodopy při rychlém nasazení vyso-

kých dávek. Velmi žádoucím efektem, z hlediska oddálení předpisu levodopy  

a následným snížením dalších komplikací z léčby, je aplikace agonistů v časné 

fázi nemoci jako monoterapie.  Některé studie uvádějí, že podávání agonistů 

v této fázi má neuroprotektivní efekt, čímž se snižuje progrese onemocnění. Ago-

nisté s levodopou mohou také zdokonalit sexuální funkce. V dnešní době na-

chází agonisté největší uplatnění v pokročilé fázi, kdy napomáhají účinku levo-

dopy, tlumí fluktuace a dyskineze. Dyskineze se objevují v čase nejlepšího půso-

bení léčivých látek agonistů dopaminu nebo L-DOPy, v „ON“ stavu. Naopak 

dystonie či dystonické kroucení se vyskytují na konci účinku léčivých látek. Ne-

žádoucím účinkem je výskyt duševních potíží častěji než u levodopy. (Růžička, 

866S; Kozáková, 8686) 



QR 

 

Přídatné léky – látky působící na základní léky, nebo na odlišné soustavy nervo-

vých transmiterů 

Monoaminooxidázy typu B je enzym odbourávající dopamin v mozku, ale  

i v jiných částech těla. Blokádou enzymu by mělo dojít k navýšení hladiny dopa-

minu v mozku. Jedním z přípravků je selegilin. V rozsáhlé britské studii byly 

dokázány úmrtí spojené s obtížemi s kardiovaskulárním systémem, a právě pře-

depsaným selegilinem. Proto lékaři zařazují přípravek v maximální dávce 

<mg/den, což je dávka minimalizující negativní dopad látky na srdce. Medika-

ment se využívá přednostně v počátcích léčby. Nežádoucím účinkem je zejména 

rozložení na amfetamin a metamfetamin, což jsou návykové látky, tudíž na pří-

pravku mohou vznikat závislosti a později abstinenční příznaky při jeho vyřa-

zení.  Alternativou je rasagilin, jenž má podobnou stavbu jako zmíněný selegilin. 

U něj se však prokázaly lepší vlastnosti, jelikož na něm nevznikají závislosti z dů-

vodu nerozkládání na návykové látky. Lze jej aplikovat i v pozdních fázích one-

mocnění k ovlivnění fluktuací. U obou produktů se předpokládá oddálení nasa-

zení levodopy přibližně o S měsíců. (Růžička, 866S, Lees, 866<; Kaňovský et al., 

8665) 

Katechol-O-methyltransferáza (dále COMT) odstraňuje dopamin i levodopu 

z celého těla, snaží se udržet homeostázu. Blokem COMT bychom mohli docílit 

většího přísunu levodopy do mozku a prolongováním jejího efektu. Prvním pro-

totypem inhibitorů je entacapon. Vliv na organismus má ihned, negativním účin-

kem mohou být dyskineze a průjem. Druhým prototypem je tolkapon, jenž se apli-

kuje u pacientů s nízkou odpovědí na entacapon, vliv je časově delšího a silněj-

šího rázu než u entacaponu. Problémem je ničení jater. (Růžička, 866S; Kozáková, 

8686) 
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Amantadin účinkuje na excitační aminokyseliny, funguje jako anticholinergi-

kum a nepřímo doplňuje hladinu dopaminu, tudíž snižuje typické příznaky one-

mocnění. „Navíc amantadin blokuje receptory pro kyselinu glutamovou, čímž může po-

tlačovat levodopou vyvolané dyskineze v pozdních stadiích Parkinsonovy nemoci.“ (Rů-

žička, 866S, str. <P) Mezi nežádoucí efekty řadíme zácpu, sucho v ústech, rozo-

střený visus, edémy DKK a potíže s vylučováním moči. Při monoterapii nezpů-

sobuje ani u citlivých jedinců duševní potíže, avšak společně s levodopou zvy-

šuje riziko vzniku duševních poruch. (Růžička, 866S; Kozáková, 8686) 

Anticholinergika jsou „léky omezující nervový přenos zprostředkovaný acetylcho-

linem“. (Růžička, 866S, str. <<) V dnešní době se již anticholinergika tolik nevyu-

žívají. Jejich hlavní domněnkou je, že při nedostatku dopaminu a relativního nad-

bytku acetylcholinu stačí potlačit tvorbu acetylcholinu. Využití je kontraindiko-

váno u problémů s GIT a prostatou a u glaukomu s uzavřeným úhlem. Mezi ne-

gativní účinky dlouhodobého užívání se uvádí potíže se zrakem, GIT, močením 

a kardiovaskulárním systémem. Duševní obtíže se s velkou pravděpodobností 

dostaví u starších pacientů s již potvrzeným duševním deficitem. (Růžička, 866S) 

Pomocné léky – látky ovlivňující nežádoucí účinky a komplikace 

Domperidon zabraňuje vazbě mezi dopaminem a receptory ve stěně trubice 

trávicího traktu, srdci, cévách a centru zvracení, čímž tlumí negativní dopady 

léčby levodopou a agonisty dopaminu. Běžně se užívá v léčbě žaludečních  

a střevních potíží, jelikož napomáhá odstraňovat obsah žaludku, což napomáhá 

tabletové formě léčby. (Růžička, 866S) 

Deficit dopaminu, ale i dalších transmiterů jako jsou noradrenalin a serotonin, 

je jedním z důvodů, proč pacient trpí depresemi. Dnešní medicína nabízí antide-
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presiva, jež jsou téměř neškodná a různými způsoby ovlivňují množství mediá-

torů v mozku. Jedinou kontraindikací je předpis selegilinu. Při obavě z rozvoje 

deprese je nutné ukončit léčbu selegilinem. Nejvíce se využívají léky z oddílu se-

lektivních inhibitorů zpětného vychytávání serotoninu (dále jen SSRI). (Růžička, 866S) 

Mezi anxiolytika a sedativa se řadí poměrně známé exempláře typu Diazepam, 

Neurol či Xanax. Tyto léky inhibují strach a úzkost. Po určité době nastává pro-

blém v podobě závislosti a nutnosti zvyšovat dávku. Lékaři doporučují spíše 

SSRI preparáty. (Růžička, 866S) 

K většině psychotických projevů u pacientů s PN dochází kvůli primární 

léčbě, která z dlouhodobého hlediska způsobuje abnormální působení na recep-

tory pro dopamin. Nesmí dojít k předpisu klasických neuroleptik, která ruší syn-

tézu dopaminu a receptorů, čímž by docházelo k progresi onemocnění, a proto 

se využívají atypická neuroleptika, jež neblokují dopamin. V dnešní době se do-

poručují také kognitiva, která tlumí enzym acetylcholinesterázu, napomáhají 

zlepšení kognitivních funkcí, ale i psychotických projevů. Klasická antipsycho-

tika jsou kontraindikována kvůli riziku rozvoje akinetické krize, stavu kompletní 

nehybnosti. (Růžička, 866S; Dušek, 867Q) 

Levodopa ve formě gelu (duodopa) 

Terapie se zavádí u nejtěžších stavů pacienta, jelikož jde o vysoce ekonomicky 

i logisticky náročnou metodu. Nemocní musí reagovat na klasickou léčbu levo-

dopou. Dochází u nich však k rychlým fluktuacím i psychickým problémům. Za 

předpokladu, že již nelze tlumit projevy nemoci běžným způsobem, ani zavést 

hlubokou mozkovou stimulaci (viz kap. Q.R.8 Neurochirurgická léčba), přichází 

na řadu duodopa. Levodopa ve formě gelu je uložena v pumpě, jenž nosí pacient 

stále při sobě. Z ní vychází katétr, jenž prostupuje břišní stěnou, žaludkem až do 
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tenkého střeva. Levodopa kontinuálně proudí v průběhu celého dne v množství, 

jaké je na aplikátoru nastaveno. Nespornou výhodou aplikace levodopy přímo 

do střeva je vstřebávání bez ohledu na příjem potravy a ustálení fluktuací, často 

i dalších komplikací. (Růžička, 866S; Kozáková, 8686)  

C.Q.; Neurochirurgická léčba 

Neurochirurgická léčba by podle odborníků neměla být primární volbou v lé-

čení pacienta s PN. Důraz by měl být kladen na farmakoterapii a rehabilitaci. Dle 

dostupné literatury na některé symptomy ani nelze chirurgicky zacílit. (Růžička, 

866S) 

Stereotaktická léze 

Magnetická rezonance (MR) je diagnosticky významná zobrazovací metoda, 

pomocí které lze zacílit na specifická jádra. Samotný proces spočívá v lokálním 

umrtvení kůže a okostice, kam se uchytí rám a vytvoří vstup, kterým se vede 

elektroda. V mozku již nic nebolí, protože mozek nedisponuje senzorickými re-

ceptory bolesti. Zákrok zvaný stereotaxe se uskutečňuje vysokofrekvenčním 

ohřevem v určité oblasti BG či talamu, čímž se inhibuje nebo zcela zruší efekt 

dané oblasti. (Růžička, 866S) 

Hluboká mozková stimulace 

Hluboké mozkové stimulace (anglicky Deep Brain Stimulation – DBS) se vyu-

žívá od S6. let minulého století. Funkcí DBS je buď inhibice či facilitace určitých 

neurálních struktur, čehož se dosahuje pomocí elektrod (někdy také bilaterál-

ních). Podobně jako u kardiostimulátoru je zaveden stimulátor do podkoží 

hrudní části těla pod klíční kost. Stimulátor je spojen s elektrodou či elektrodami 

kabely umístěnými pod kůží. Baterie pracuje zpravidla < let. Aby mohl pacient 
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podstoupit implantaci, musí projít náročným řízením, operaci musí schválit mul-

tidisciplinární tým (neurochirurg, neurolog, neuropsycholog a neuroradiolog). 

Indikace a kontraindikace jsou shrnuty v tabulce níže. (Baláž, 867Q; Růžička, 

866S)  

Mezi primární cíle zavedení patří subtalamické jádro (STN) a globus pallidum 

internum (GPi). Lékaři experimentují s ventrálním intermediárním jádrem ta-

lamu (Vim) a pedunkulopontinním jádrem (PPN). (Baláž, 867Q) 

STN je nejčastěji indikovaným cílem. Vzhledem k efektivitě lze snížit dopami-

nergní terapii přibližně o <6 %, i polékové dyskineze a off-stavy o 56-R6 %. Ovliv-

nění GPi je preferované u pacientů se značnými dyskinezami a mírnou kognitivní 

poruchou. U stimulace PPN se předpokládá pozitivní odezva na posturální sta-

bilitu více než na freezing, jak bylo původně předpokládáno. Zároveň se experi-

mentuje s kombinací STN a PPN. V souvislosti s Vim se uvádí, že ovlivňuje tre-

mor. V tomto případě se indikuje spíše ověřené STN. Nedostatečnou reakci na 

léčbu mají příznaky spojené s rovnováhou, freezingem, řečí a polykáním. (Rů-

žička, 866S; Baláž, 867Q) 
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Tabulka 8 - Indikace a kontraindikace pro DBS (Baláž, ;<8=) 

Indikace Kontraindikace 

Fyzická i psychická schopnost snášet 
operace a následnou péči  

Demence (výraznější kognitivní defi-
cit) 

PN s pozdními motorickými kompli-
kacemi, které nelze ovlivnit levodo-
pou 

Zřejmá mozková atrofie – riziko sub-
durálního hematomu  

Dostatečná reakce na levodopu (zlep-
šení při UPDRS o QQ %)  

Nemoci „Parkinson plus“ – parkin-
sonské příznaky 

< let nemoci – dostatečná doba ke kli-
nickému stanovení diagnózy 

Žádná odpověď na terapii levodopou 

Nález na magnetické rezonanci 
mozku  

Těžká deprese 

Věk do R6 let (relativní) Pozdní hybné komplikace (poruchy 
chůze a řeči), které nemají odezvu na 
terapii levodopou 

  

DBS se využívá hlavně díky faktu, že při stimulaci nehrozí žádné poškození 

mozku, čímž se snižuje riziko nežádoucích efektů. (Růžička, 866S; Kozáková, 

8686) 

Vzhledem k úmrtnosti, která se do roku 867Q pohybovala do 7,< %, se doporu-

čuje co nejdřívější indikace, než se projeví kognitivní poruchy. Komplikací jsou 

bezpochyby krvácení do mozku při zavádění elektrody a infekce hardwaru. Po-

tíže s účinkem se většinou vyřeší nastavením jiných parametrů (frekvence, šířka 

impulzu, amplituda, el. napětí a el. proud). (Růžička, 866S; Baláž, 867Q)  
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C.Q.C Rehabilitační léčba 

Kromě fyzioterapie představují nezastupitelnou roli také psychoterapie, ergo-

terapie, logopedie a v průběhu času také výběr a pořízení kompenzačních pomů-

cek. Fyzioterapeut by měl pomáhat vylepšovat nezávislost a bezpečnost, ke které 

se přiblíží správně zvoleným tréninkem a volbou kompenzačních pomůcek. „Ná-

cvik kompenzačních pohybových strategií s kombinací celého spektra vizuálních, slucho-

vých a somatosenzorických podnětů je u PN dlouhodobě efektivnější než samostatné 

funkční cvičení podle kineziologického rozboru.“ (Kolář, 8686, str. QR7) Pracuje se též 

na kvalitě dýchání, celkové mobilitě, svalové síle, bolesti, inkontinenci a kondici. 

Ze studií a praxe plyne, že fyzioterapie zásadně snižuje progresi onemocnění. 

Pěti základními pilíři fyzioterapie jsou: kondice, transfery, jemná motorika, rov-

nováha a mobilita. Jako fyzioterapeuti se snažíme naučit vhodné stereotypy na-

pomáhající iniciaci pohybu, nácvik určitých ADL, zajištění bezpečnosti a mecha-

nismy pro ovlivnění freezingu. (Kozáková, 8686; Kolář, 8686)  

Kvalita provedeného cviku závisí na opakovaném tréninku již naučených 

nebo nově získaných pohybů s úmyslem vylepšit jejich plynulost a provedení 

v rámci motorického učení. Za motorickým učením stojí struktury jako fronto-

parietální kortex, BG a mozeček. Motorické učení má tři fáze: 

• Akvizice – výrazné zlepšení dovedností během několika terapií 

• Automatizace – vynikající provedení cviku s minimálním kognitivním 

zapojením  

• Retence – dlouhodobé uchování informace o provedení cviku a oka-

mžitá reakce na pokyn  

Bazální ganglia jsou nejdůležitější v automatizaci. (Keus et al., 867P) 
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Pohybová činnost je shodně potřebná jako podávání medikamentů. Pacienti 

by měli cvičit vždy v „ON“ stavu a tou končetinou, která je méně omezená v hyb-

nosti, poté stejnostrannou druhou končetinou a poté až s druhostrannými. (Se-

kyrová, 866S) 

Před cvičením je také vhodná krátká masáž šíjových svalů nebo jemné kartá-

čování celých zad. Při sestavování tréninku myslíme na švihové pohyby končetin 

od těla a zapojení velkých svalových skupin dřív než těch menších. (Sekyrová, 

866S; Dušek, 867Q; Keus et al., 867P) 

Nedílnou součástí terapie by mělo být ovlivnění semiflekčního držení těla po-

mocí technik měkkých tkání a uvolnění fascií v oblasti hrudníku, jehož pohyby 

jsou následkem svalové ztuhlosti a snížené posunlivosti fascií omezeny. Dále 

provádíme mobilizace páteře do extenze, trakce páteře a mobilizace žeber, ale 

také veškeré pasivní pohyby pro udržení elasticity tkání a ROM (Range of Mo-

tion – rozsah pohybu) kloubů, mobilizace a trakce ve větších kloubech. Prostá 

cvičení na nestabilních podložkách snižují riziko pádu. (Kolář, 8686) 

U pacientů s třesem jako převažujícím klinickým příznakem volíme metody 

na neurofyziologickém podkladě. Složitější cviky rozdělujeme na určité sek-

vence, které na sebe v průběhu nácviku budou navazovat. Již zmiňovaná auto-

matizace kvůli porušené funkci BG chybí. (Kolář, 8686) 

C.R Posturální funkce 

Postura je aktivní držení pohybových struktur vůči vlivu zevních sil. Postura 

není pouze stoj nebo sed, ale součást kterékoli pozice i pohybu. Postura je také 

primární podmínkou pohybu. Posturální funkce dělíme na posturální stabilitu, 

stabilizaci a reaktibilitu. (Kolář, 8686) 
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Posturální stabilitu definujeme jako neustálé zaujímání určitého tělesného na-

stavení, aby nedocházelo k pádu. Posturální stabilitu můžeme dále dělit na klido-

vou, reaktivní a proaktivní. Klidová stabilita je funkční bez vlivu vnějších sil půso-

bících na pohybový aparát člověka. Při reaktivní stabilitě pracuje člověk proti 

nepředvídatelným situacím, např. rychle zastavující autobus. V případě proak-

tivní stabilitě mluvíme o aktivitách, na které se musíme připravit – např. zvedání 

těžkého břemene. Posturální stabilizace představuje aktivní (svalové) držení 

struktur těla vůči vlivu zevních sil, stabilizace je zajištěna koordinací svalových 

agonistů a antagonistů. Posturální reaktibilita se uplatňuje při náročných aktivi-

tách např. při vzpírání, při hodu oštěpem apod. Dochází při ní ke střídání Xv. 

punctum fixum a punctum mobile. Punctum fixum je ta úponová část svalu, která je 

při pohybu nepohyblivá a fixuje tělesný segment v určité poloze, aby se druhá 

úponová část svalu punctum mobile mohla pohybovat. (Kolář, 8686; Kříž, 8678)   

C.S Dual-task 

Dual-task je metoda zapojující motorickou i kognitivní složku. Kvůli zhorše-

nému psychomotorickému tempu a nižší přizpůsobivosti pozornosti může do-

cházet ke zvýšenému riziku i počtu pádů. Metoda se provádí k ověření, zda ko-

gnitivní složka působí na posturální kontrolu a naopak. Několik studií dokazuje, 

že zejména u starší populace dochází při terapii k nejistotě, až k možnému pádu, 

tudíž je na místě tento typ tréninku zařadit to terapie. „Je nutno si uvědomit, že 

nelze provést pohyb bez předchozího kognitivního zpracování.“ (Bastlová, 867<, str. Q8) 

Až RS,8 % nemocných s PN v pokročilém stádiu hlásí potíže s freezingy. V běž-

ném životě padá okolo 56 % pacientů každý rok a 8/Q pacientů padá opakovaně. 

(Keus et al., 867P; Strouwen et al., 867P; Bastlová, 867<) 



P5 

 

Mezi faktory ovlivňující trénink dual-tasku patří prostředí, věk a stav klienta. 

Studie prokazují, že chůze se při dual-tasku znatelně zpomalí, sníží se počet 

kroků za minutu a zkrátí se délka kroku. (Strouwen et al., 867P) 

Uvádí se, že 86-<R % nemocných osob má mírnou kognitivní poruchu. Na ko-

gnitivním stavu závisí motorické učení. Je dokázáno, že pacienti s častějšími fre-

ezingy mají větší mezery v exekutivních funkcích než pacienti bez nich. 

(Strouwen et al., 867P) 

Ve studii dle Strouwenové se porovnává účinek terapie mezi single-taskem 

(ST) a dual-taskem (DT) u seniorů s PN ve stadiu HY 8-Q. Při ST je každá modalita 

trénovaná izolovaně a předpokládá se, že jak motorický, tak kognitivní úkol se 

stane zautomatizovaný, čímž se zvýší mozková kapacita pro splnění DT. Při DT 

se obě modality trénují souběžně. Zde se usuzuje, že by DT mohl zlepšit účinnost 

specifických struktur mozku začleněných do integrace úkolů, a tím celkově i vý-

kon DT. Výhodou DT je také fakt, že pomocí něj připravujeme pacienty na běžné 

životní podmínky, kdy je nutné během chůze kognitivně zpracovávat vjemy ko-

lem sebe. Ve dvou studiích bylo zjištěno, že u seniorů oba typy tréninků vedly 

k podobnému zlepšení, u DT vydržely pozitivní změny déle. V BP budeme zjiš-

ťovat korelaci u starší populace, ale navíc s PN v pokročilém stádiu onemocnění. 

(Strouwen et al., 867P)  

Výzkumu, vedeným Strouwenovou a spol., se zúčastnilo 786 pacientů, kteří 

byli rozděleni do dvou stejných skupin (ST a DT). Výzkum probíhal celkově 8P 

týdnů. Během prvních šesti týdnů se terapeuti snažili o stabilizaci zdravotních 

stavů všech probandů. Po stabilizaci bylo provedeno vstupní vyšetření, na které 

navazovala šesti týdenní terapie s 78 intervencemi s dohledem a 78 bez dohledu 

fyzioterapeuta. Intervence pod dohledem trvala P6 minut, z nichž Q6 minut byla 
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trénována chůze a kognitivní funkce, poté 76 minut doplňkové cvičení. Inter-

vence bez dohledu trvala Q6 minut, při ní se opět trénovala chůze a proband spl-

ňoval kognitivní úkoly s pomocí MPQ přehrávače, vykonával úkoly ze sluchátek. 

Po terapii se uskutečnilo výstupní vyšetření, které bylo potvrzeno vyšetřením 

s odstupem dvanácti týdnů. Kritéria pro zařazení nebo vyloučení ze studie byla 

jasně řečena. Cílem studie bylo zjištění, která strategie je vhodnější pro pacienty 

s freezingy a bez nich. Předpokládalo se, že zamrzávající probandi budou lépe 

reagovat ze začátku na ST. (Strouwen et al., 867P)   

Snahou výzkumného týmu bylo primárně ozřejmění, zda je DT vhodný a bez-

pečný v terapii, což se díky výsledkům potvrdilo. Terapeuti došli k závěru, že 

rozdíl mezi výsledky obou skupin není nijak zřejmý. Pro oba tábory však platí 

dlouhodobé udržení efektu terapie a snížení počtu pádů. (Strouwen et al., 867R) 

Dle výsledků ze studie dle Fernandese et al. (867<) plyne, že skupina provádě-

jící DT, vykazuje lepší výsledky v latero-laterální stabilitě se zavřenýma očima 

než kontrolní skupina, která měla lepší výsledky v antero-posteriorní stabilitě se 

zavřenýma očima. (De Freitas et al., 8686) 

C.A<  Kognitivní funkce 

Kognitivní neboli poznávací funkce představují základní funkce naší CNS. Po-

mocí kognitivních funkcí má člověk schopnost vnímat a poznávat okolí, pláno-

vat, přemýšlet, vyjadřovat se a interagovat s ostatními. Mezi kognitivní funkce 

řadíme pozornost, zrakově-prostorové schopnosti, paměť, jazyk a řečové schop-

nosti, myšlení a exekutivní funkce. V případě poruchy se běžný život stává ne-

snadný až nemožný. (Klucká, 8675) 
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K METODIKA 

K.A Charakteristika sledovaného souboru 

Do terapie bylo zařazeno U probandů s diagnostikovanou PN. Klienti žijí v do-

mově seniorů na Hájích v Praze. Vzorek pacientů byl složen z tří mužů a pěti žen. 

Průměrný věk pacientů byl RS,7 let při rozmezí 57-SS let. Projevy nemoci byly po-

dobné u všech zúčastněných. Úroveň postižení byla stanovena pomocí modifi-

kovaného formuláře UPDRS upraveného Mgr. Martinou Lopotovou Ph.D. a Ing. 

et Bc. Terezou Kudláčkovou. Zařazení probandů do terapie probíhalo dle vý-

sledků kognitivních testů, schopnosti samostatné lokomoce a vyšetření potřebné 

pro dual-task.  

Vzorek byl rozdělen do dvou skupin po čtyřech. Rozdělení proběhlo na zá-

kladě výsledků dual-task vyšetření dle Mgr. Oty Gála Ph.D. První skupina paci-

entů se účastnila single-task tréninku se sériovým provedením motorického a ko-

gnitivního úkolu. Druhá skupina se účastnila dual-task tréninku s paralelním 

provedením motorického i kognitivního úkolu. Cvičení byla inspirována prezen-

tací dle Mgr. Oty Gála Ph.D. 

K.; Sběr dat 

Při prvním shledání byli probandi informováni o své možné účasti v BP a byl 

jim vysvětlen primární cíl práce. Po vyhodnocení vstupních vyšetření byl stano-

ven počet vhodných probandů. Každý klient podepsal informovaný souhlas 

s použitím získaných dat. Na základě výsledků vyšetření došlo k rozdělení do 

skupin. Každý jedinec absolvoval trénink dvanáctkrát. Terapie byla původně plá-

nována na sedm týdnů včetně vstupního a výstupního vyšetření, tudíž o frek-

venci dvou tréninků za týden. Nicméně do průběhu terapie zasáhly situace, které 

znemožnily plynulost intervence. Terapie probíhala individuálně v rozmezí od 
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85.76.8687 do R.Q.8688 přímo na odděleních Domova seniorů Háje a na rehabili-

tační ambulanci Therap-Tilia sídlící v budově DS Háje.  

K.C Vyšetřovací metody 

Probandi podstoupili určitá stejná vyšetření před i po sérii terapií. Pouze pro 

vstupní vyšetření jsme využili anamnestická data, Pre-assessment Information 

Form (dále jen PIF – viz kap. P.Q.7 Anamnéza), orientační vyšetření svalové síly  

a goniometrie, MMSE a specifické vyšetření pro DT. Mezi vstupní i výstupní vy-

šetření jsme zařadili TUG, 76MWT, vyšetření na HomeBalance plošině, kterou 

jsme použili pro hodnocení klidové, reaktivní i proaktivní posturální stability  

a upravený formulář UPDRS dle paní Mgr. Martiny Lopotové, Ph.D. a Ing. et Bc. 

Terezy Kudláčkové. Probandi podstupovali vyšetření v „ON“ stavu, pokud to 

bylo možné.   

K.C.A Anamnéza 

Anamnéza je strukturovaný souhrn informací o pacientovi od jeho početí až 

do nynějška. V našem případě využíváme přímou anamnézu, kterou nám sdě-

luje sám klient, v některým případech si terapeut vypomáhá doprovodnými 

otázkami. (Navrátil, 867R) 

Často se stává, že klienti zanedbávají některé stěžejní zdánlivě banální infor-

mace např. o některých úrazech. Kromě poslechu informací se snažíme soustře-

dit i na motorický projev už, když vchází nemocný do dveří. U starších lidí může 

dělat problém při sběru dat poruchy paměti, intelektu či komunikačních doved-

ností. (Navrátil, 867R; Kolář, 8686) 
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Schéma anamnézy se dělí do několika částí např. rodinná anamnéza a další. 

Pro PN byl vytvořen specifický formulář PIF, sbírající informace o nejzávažněj-

ších obtížích pacienta, aby jeho terapeut měl představu, na co se má při terapiích 

nejvíce zaměřit. Formulář se vyplňuje před první terapií (viz Příloha 76). (Keus et 

al., 867P; Navrátil, 867R; Kolář, 8686) 

K.C.; Aspekce 

Aspekce je vyšetření pohledem. Aspekce nám předá spoustu důležitých infor-

mací o stabilitě, umístění těžiště, přetížení různých struktur na těle, antalgickém 

držení těla. Při samotném specifickém vyšetřování sledujeme grimasy v obličeji, 

pohyby mimických svalů či očí, a dalších struktur na těle. (Kolář, 8686) 

K.C.C Orientační vyšetření svalové síly  

Vzhledem k centrálnímu poškození nervové soustavy není indikované testo-

vání Svalového testu dle Jandy. Orientační svalovou sílu testujeme pouze k iden-

tifikaci, zda pacient dokáže provést pohyb proti gravitaci či proti odporu. V prů-

běhu terapie neočekáváme výrazné změny ve svalové síle. Vyšetřovali jsme sva-

lovou sílu jednotlivých svalů či celých svalových skupin zapojujících se zejména 

do chůze a stoje.  

K.C.K Orientační goniometrické vyšetření 

Goniometrie je metoda zaměřující se na změření rozsahu pohybu v kloubech, 

případně postavení v kloubu. Metodu lze využít pro měření jak aktivního, tak  

i pasivního pohybu. Pro každý kloub je doporučena výchozí poloha a pohyb je 

prováděn pomalu v celém rozsahu pohybu. Při jakékoliv patologii ve smyslu ne-

dokonalé výchozí polohy je nutné údaj zaznamenat. Před vyšetřením provedeme 

několik pasivních pohybů, úhloměr přiložíme s lehkým dotykem do osy pohybu, 
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jedno rameno úhloměru kopíruje nepohyblivou část těla a druhé rameno kopí-

ruje pohyb vyšetřované části. (Haladová, 866<) 

Rozsahy pohybů v jednotlivých kloubech očekáváme vzhledem k rigiditě  

a věku klientů omezené. V rámci BP neočekáváme zlepšení v tomto parametru. 

Vyšetření bylo provedeno pouze pro aktuální zjištění funkčního stavu klienta.  

K.C.M Specifická vyšetření 

• TUG 

o Vyšetření Timed Up & Go poskytuje informace, za jaký časový 

úsek je pacient schopen vstát ze židle s područkami, ujít Q metry, 

obejít kužel, vrátit se zpět a posadit se. Čím kratší interval, tím 

nižší riziko pádu  

o „TUG slouží k rychlému zhodnocení nejvyššího možného stupně (ka-

pacity) funkční mobility“ (Keus et al., 867P, str. <7) 

o Postavování a posazování je zkouškou proaktivní stability, sa-

motná chůze je zkouškou klidové stability (Gál, 8688) 

o Není podmínkou chůze bez kompenzačních pomůcek, údaj o je-

jich použití je zaznamenán v sekci speciální a výsledkové  

o Probandi obcházeli kužel na svou preferovanou stranu 

o Vyšetření bylo provedeno pouze 7 × před a 7 × po sérii terapií  

o Škálování rizika pádů závisí na stádiu onemocnění dle Ho-

ehnové a Yahra uvedeného v tabulce (viz Příloha 7) 

o Pro osoby v rozpětí stádia HY 7-P (průměr 8,Q) platí hranice ri-

zika pádu času vyššího nebo rovno U,< s, pro stádia 8-Q (průměr 

8,5) vyššího nebo rovno R,S< s – v závislosti na studii 
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o Pro určení, zda došlo ke zlepšení, je důležité, aby rozdíl mezi vý-

stupním a vstupním vyšetřením byl vyšší než hodnota mini-

mální rozpoznatelné změny, což u tohoto testu při stádiích HY 

7-Q je dle Huanga et al. Q,< s (Keus et al., 867P; Dibble et al., 8665; 

Dibble et al., 866U, Huang et al., 8677) 

• 76 MWT 

o Vyšetření 76 Meter Walk Test udává čas, za který pacient urazí 

šest metrů v rámci naměřeného desetimetrového úseku 

o Vyšetření je zkouškou klidové stability (Gál, 8688) 

o Jedinec je vyzván k chůzi na začátku úseku, při protnutí značky 

dvou metrů se začíná měřit čas, který se zastaví na značce osmi 

metrů. Poslední dva metry pacient pouze dokončí bez měření. 

Volba šesti metrů je proto, že se nezahrnuje původní zvyšování 

a konečné snižování rychlosti 

o Osoba stejně jako u TUG může využívat kompenzační pomůcku, 

údaj o jeho použití je též zaznamenán 

o Měření by se mělo provádět Q ×, a to 8 × v pohodlné chůzi a 7 × 

v maximální bezpečné rychlosti. Pro potřeby BP se úsek měřil 

8 × v bezpečné rychlosti, údaj se následně zprůměroval  

o Hranice rizika pádu je dle Duncana nižší rychlost než 6,SU m/s 

pro stádia HY 7-P (medián 8,5)  

o Steffen et al. stanovil hodnotu minimální rozpoznatelné změny, 

což je u 76MWT při stejných stádiích HY i mediánu 6,8< m/s 

(Keus et al., 867P; Bastlová, 867<; Duncan et al., 8677; Steffen et al., 

866U) 
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• MMSE 

o Mini-Mental State Examination (MMSE) je základní orientační 

kognitivní test, jehož výsledky nás informují o kognitivním de-

ficitu až demenci 

o Test však nepřihlíží k dosaženému věku a vzdělání, tudíž vzdě-

laný člověk může vykázat normální hodnoty, ačkoliv již došlo  

k poškození 

o V rámci MMSE se testuje orientace v čase a prostoru, krátkodobá 

paměť, čtení, psaní, počítání, řeč, pozornost, pochopení a obkres-

lování  

o Maximální počet bodů je Q6, od Q6 do 8R se nejedná o postižení 

kognitivních funkcí, od 8P se uvádí pásmo demence (Bastlová, 

867<) 

o Formulář MMSE není zveřejňován z důvodu absence licence na 

provádění testování a také z důvodu pouze vstupního parame-

tru, u kterého neočekáváme zlepšení 

• UPDRS – modifikované  

o Modifikované vyšetření pro účely pracoviště je z důvodu sénia 

a polymorbidity 

o Unified Parkinson’s Disease Rating Scale neboli „jednotná stup-

nice pro hodnocení PN“. Jedná se o základní stupnici pro kli-

nické neurologické vyšetření, při kterém se hodnotí aktuální stav 

pacienta v několika kategoriích. Po vyšetření dané problematiky 

se zapisuje číslo 6-P (6 = bez příznaků, P = nejhorší) 

o Ptáme se probanda na počátek onemocnění, vnímání progrese 

nemoci, medikaci a potíže s polykáním  

o Vyšetřujeme zde rigiditu, při které se nejprve testuje rozsah po-

hybu a Xv. fenomén ozubeného kola a poté ten stejný pohyb 
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s manévrem dle Fromenta, při kterém pacient provádí určitý ryt-

mický pohyb jedné HK (např. šroubování žárovky). Rigidita by 

se měla v tomto případě zhoršit 

o Dalším neurologickým testem je vyšetření diadochokinézy, tedy 

rychle se opakujících pohybů na obou dolních či horních konče-

tinách. Pro PN je charakteristické omezení a zpomalení pohybu 

o Testujeme stoj, chůzi, pull-test, při kterém se pacient snaží udr-

žet rovnováhu při trhnutí od terapeuta směrem vzad 

o V průběhu celého testování registrujeme projevy bradykineze, 

dyskinezí, třesu, snížené mimiky a zhoršení řeči, eventuálně fre-

ezing  

o Vzor formuláře viz Příloha 77 (Keus et al., 867P; Kolář, 8686) 

• Vyšetření na plošině HomeBalance 

o Plošina HomeBalance je navržená společností HomeBalance 

s.r.o. Firma se zabývá nejen vývojem plošiny a systému, jež by 

se mohly využívat zejména u pacientů s poruchami rovnováhy, 

ale také myšlenkou telerehabilitace, která má vysoký potenciál 

pro klienty s horší dopravní dostupností za fyzioterapeutem 

o Plošina pracuje pomocí uplatnění telemetrických přenosů  

s využitím audiovizuální zpětné vazby a monitoringu zapo-

jení klienta  

o HomeBalance plošina je vyvinuta primárně pro terapeutické 

účely, kterým vždy předchází diagnostika. Pro potřeby BP 

byla plošina využita pouze diagnosticky 

o Před samotnou diagnostikou je nutné klienty zvážit a hodnotu 

v kg zaznamenat do databáze 

o Nemocní stojí na plošině a před nimi v úrovni očí je nastaven 

tablet, jenž je přes systém Bluetooth synchronizován s plošinou 
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o Systém nám při úkolech (stoj s otevřenýma očima, stoj s otevře-

nýma očima a zpětnou vazbou o poloze Centre of Pressure (dále 

CoP – centrum zatížení), stoj se zavřenýma očima a diagnostická 

šachovnice, kde je cílem přenést míček imitující polohu CoP na 

vyznačená pole) vyhodnotí CoP   

o Stoj s otevřenýma očima vyšetřuje klidovou, stoj se zavřenýma 

očima reaktivní a diagnostická šachovnice proaktivní stabilitu 

(Gál, 8688) 

o Hodnota CoP nám určuje pouze působící síly na plošinu. Ne-

mluvíme zde o těžišti, to má v sobě zahrnutou i vertikální složku  

o Hodnota CoP se automaticky vypočte díky systému a zazna-

mená do internetové databáze 

o Ve výsledných grafech se nám nabízí statokinesiogram, což 

předkládá grafický záznam změn držení těla při pokusu o ne-

hybný stoj, nevýhodou je zobrazení pouze prostoru, nikoliv ča-

sové hodnoty 

o A dále stabilogram, který graficky znázorňuje malé pohyby 

osoby ve stabilním stoji v čase, kde je nevýhodou absence zná-

zornění trajektorie pohybu 

o Hodnoty v grafu jsou orientační, osy X a Y (kromě časové infor-

mace u stabilogramu na ose X) nemají zastoupení v jednotkách 

SI, jelikož plošina byla původně vyvinuta hlavně pro terapii. Vý-

robní proces a vysoké technické nároky pro přesnou kalibraci 

znesnadňují zařazení jednotek SI (Otáhal, 8675; HomeBalance, 

8687; HomeBalance Care, 8687; Šalamoun, 8675) 

 

 



<5 

 

• Dual-task vyšetření 

o Pro rozdělení probandů do single-task (dále ST) a dual-task 

(dále DT) skupin je zapotřebí provést vyšetření TUG v ST i DT 

variantě 

o Před DT variantou je však nutné provést určitý kognitivní úkol 

– např. odečítání R od 766, zaznamenávám počet správných od-

povědí za určitý čas 

o Posledním testem je TUG se stejným kognitivním úkolem, tedy 

v DT provedení, kdy opět zaznamenávám čas a počet správných 

odpovědí za jednotku času  

o Na základě výsledku provádím výpočet DTI (Dual-task interfe-

rence) dle vzorce: 

��� =
�����

��
∗ 
��,  

kde hodnota ST znamená čas TUG v single-task provedení (pří-

padně počet správných odpovědí za jednotku času) a DT v dual-

task provedení (případně počet správných odpovědí za jed-

notku času při dual-tasku). Pokud se parametr při dual-task pro-

vedení sníží a dojde tím ke zhoršení, tak před zlomek nic nedo-

sazujeme. Pokud dojde u parametru ke zvýšení hodnoty a tím 

ke zhoršení, dosadíme před zlomek záporné znaménko „-“ 

o Máme naměřené hodnoty jak z motorické části (DTI7), tak kogni-

tivní (DTI8). Celková DTI se vypočítá způsobem: 

��� =
�
�
�����

�
. 
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o Hodnota <6 nepředstavuje pro pacienta žádný problém a dual-

task není potřeba. U hodnot ≈6 se doporučuje dual-task z dů-

vodu špatného rozdělování pozornosti. U hodnot >6 je problém 

Xv. DT kapacita, u těchto pacientů probíhá sériový DT s rozdě-

lením aktivit, případně hybridní forma s kombinací ST a DT. 

(Gál, 8687) 
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K.K Možnosti terapie 

K.K.A Možnosti ovlivnění freezingu 
Obrázek 8 - EE strategií pro překonání freezingu (Nonnekes et al., ;<;<) 
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Pro ovlivnění freezingu ve fyzioterapii používáme kognitivní a podnětovou 

(cueing) strategii. Cueing představuje ucelenou metodu, která napomáhá ne-

mocné populaci s PN ovlivnit freezing. Zlepšuje se rychlost chůze, délka kroku, 

kadence a snižuje se počet epizod freezingu. (Sweeney et al., 867S; Hoskovcová, 

8676) 

Cueing popisujeme jako využití zevních podnětů k ulehčení iniciace a prů-

běhu chůze. Cueing může být založen na vizuálních, sluchových nebo somato-

senzorických podnětech. (Sweeney et al., 867S) 

Dle dostupné literatury cueing může kompenzovat inhibované programy BG, 

které ovlivňují koordinaci a uskutečnění pohybu pomocí již zmíněných podnětů 

k navození rytmu, se kterým lze chůzi sloučit. Využití vizuálních podnětů vede 

k vytvoření prostorové informace k naměření a vedení kroku. Lze také předpo-

kládat vývoj umělých proprioceptorů u použití somatosenzorických a vizuálních 

podnětů, které mohou imitovat polohocit a pohybocit končetin. (Sweeney et al., 

867S) 

Ve zmíněném obrázku vidíme ilustrované strategie pro ovlivnění freezingu 

vytvořené týmem vedeným Nonnekesem. Základními principy, jak již bylo zmí-

něno, jsou podněty z různých modalit, které mohou lépe navodit správný rytmus 

pro chůzi a obejít tak deficitní BG. Mezi nejpoužívanější postupy řadíme překra-

čování hole, 8D nebo QD překážek, chůze pozpátku, bokem, s vysokými koleny, 

s dlouhými kroky, po schodech, využití metronomu nebo představy pohybu, ale 

i jiná aktivita, než je spojena s chůzí – např. švihové pohyby HKK vzhůru či do 

stran. (Nonnekes et al., 8686) 



56 

 

K.K.; Nácvik vstávání a posazování 

Pacienti s PN v pokročilém stádiu mají potíže s přesuny celkově. V rámci tera-

pie jsou nacvičovány strategie pro efektivnější a bezpečnější přechod ze sedu do 

stoje a zpět. Jedním způsobem, jak docílit stoje z pozice sedu jsou švihové pohyby 

HKK. Q × opakovaná flexe HKK s následným pohledem vzhůru a vytažení se do 

dálky a vzhůru za HKK může být účinnou možností. Další variantou je flexe 

trupu k nohám a následná extenze DKK. Zpátky do pozice sedu je nutné docílit 

těsné blízkosti osoby u židle. Při otáčení před židlí může dojít k freezingu, s tím 

může pomoci pochodování s flexí DKK. K faktorům ovlivňujících kvalitu trans-

ferů patří oslabení extenzorů kyčelního kloubu, nedostatečný předklon, špatný 

timing pohybů vpřed a snížená hladina levodopy. (Sekyrová, 866S; Keus et al., 

867P) 

K.K.C Nácvik chůze 

Snažíme se o eliminaci šouravých kroků, semiflekčního držení těla a navození 

delších kroků, ačkoliv se může rozšířit báze kvůli stabilitě. První krok by měl 

vycházet z pohyblivější DK. Pokud dochází k freezingu, inspirujeme se jednou 

ze strategií k ovlivnění freezingu z publikace Nonnekese (viz výše). V průběhu 

chůze může docházet ke zkracování kroků a přenášení váhy vpřed. Osoba by 

měla v takovém případě zastavit, co nejvíce se napřímit a opět pokračovat 

v chůzi. Nikdy na chůzi nespěcháme, stres zhorší pohybový projev. Rytmický 

doprovod (metronom, tleskání) může podpořit pravidelnost chůze. V rámci tré-

ninku doporučujeme chůzi dlouhými kroky, s vysokými koleny, bokem, 

pozpátku či v tandemu. (Kolář, 8686; Sekyrová, 866S) 
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K.K.K Kognitivní trénink 

V závislosti na obtížnosti volíme kognitivní úkol lehký, středně těžký a těžký. 

V rámci lehkých úkolů využíváme sčítání/odčítání/násobilku, vyjmenování dva-

ceti podstatných jmen na určité písmeno, slovní fotbal na poslední 7-8 písmena, 

hláskování slov popředu, střídání slov v kombinaci pondělí-leden (úterý-únor). 

Při středně těžké zátěži různě modifikujeme úkoly odpovídající schopnosti paci-

enta, např. hláskování dvou zmíněných slov nebo střídání slov v kombinaci s ná-

hodným začátkem (středa-září). Při těžkých kognitivních úkolech pacient hlás-

kuje pozpátku, v kombinaci využívá další parametr (úterý-srpen-<) a opět různé 

modifikace cviků v závislosti na připravenosti klienta. Náročnost cvičení urču-

jeme dle schopností probanda. (Gál, 8687) 

K.K.M Motorický trénink 

Stejně jako je tomu u kognitivního tréninku, i u motorického volíme stupňo-

vanou zátěž. Mezi lehké můžeme zařadit klasickou chůzi a soustředění na délku 

kroku, synkinézu HKK nebo na flexi v kyčlích s pokrčenými kolenními klouby. 

Pro středně těžkou náročnost volíme chůzi bokem či s otočkami. Z těžkých mo-

difikací chůze uvádíme tandemovou chůzi a chůzi pozpátku. Obtížnost volíme 

individuálně dle kineziologického rozboru. (Gál, 8687) 

K.K.N Single-task 

Při variantě ST se pacient nejprve zúčastňuje kognitivního tréninku, na který 

plynule navazuje motorický trénink. Celkově trvá terapie třicet minut.  
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K.K.Q Dual-task 

Během dual-taskové terapie nemocný trénuje obě metody zároveň. Např. sou-

střeďte se na souhyb horních končetin a při tom hláskuje slovo DVEŘE pozpátku. 

Terapie trvá též třicet minut.  

Při DT nastává obtíž, jelikož se osoby soustřeďují na uskutečnění běžných po-

hybů aktivací premotorické kůry s horším zapojením BG. Proto při DT, při zapo-

jení mozkové kůry cílené k provádění motorických úkolů, se zhorší výkon moto-

rické i kognitivní složky. (Fernandes et al., 867<) 
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M SPECIÁLNÍ ČÁST 

M.A Skupina A – Single-task 

Ve skupině byli čtyři probandi. Terapie s každým probíhala individuálně a tr-

vala vždy třicet minut. Cvičení bylo předem domluveno na dvanáct cvičebních 

jednotek o frekvenci 8 × týdně.  

Kognitivní část 

První polovina tréninku byla zaměřena na kognitivní úkoly. Probandi prová-

děli matematické úkoly, hláskovali slova popředu či pozpátku, vyjmenovávali 86 

slov na zvolené písmeno, odpovídali na konkrétní otázky (např. hlavní města), 

střídali dny v týdnu s měsíci v roce, nebo dny v týdnu s měsíci v roce a písmenky 

v abecedě, a také říkali dny v týdnu nebo měsíce v roce pozpátku.   

Motorická část 

Ve druhé části tréninku se prováděly nácviky vstávání a posazování, strategie 

pro ovlivnění freezingu a modifikace chůze: po špičkách, po patách, bokem, 

pozpátku, otočky o 7U6° a Q56°, s vysokými koleny, s dlouhými kroky nebo také 

se zastavením a následným pokračováním chůze.   

M.A.A Proband A 

• Iniciály: VM  

• Pohlaví: žena 

• Věk: S8 

• PN diagnostikována: 8677 

• Datum vstupního vyšetření: 85. 76. 8687 
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Ve speciální části zmiňuji parametry, u nichž usuzuji zlepšení v rámci terapie. 

Doplňující informace probanda 7 – viz. Příloha 8 – Kineziologický rozbor, pro-

band 7 

Modifikované UPDRS  

Tabulka ; - Vyhodnocení UPDRS a stanovení HY 8 (vlastní zdroj) 

Počet bodů v UPDRS Stupeň postižení dle HY 

<R bodů (Q.-P. stádium) 4 → Střední s komplikacemi 

 

Formulář PIF 

Formulář PIF nebyl pacientkou vyplněn z důvodu problémů se sítnicemi  

a psaním samotným, prý po sobě nedokáže nic přečíst, tudíž byl formulář dopl-

něn terapeutem. Klientka jako největší problém shledává kondici a celkově chůzi. 

Snažila se zlepšit častějším cvičením. Fyzioterapeut podle jejích slov nemůže 

udělat více. Paní za poslední rok nepřestala s žádnou aktivitou.  

Neurologické vyšetření 

Probandka si stěžuje na častý tremor celého těla, zejména na HKK. Rigidita je 

značná zejména u krční páteře, s Fromentovým manévrem (šroubování žárovky, 

klepání špičkou nohy) se příznaky zhoršují na končetinách i krční páteři. Diado-

chokinéza je horší na DKK. Bradykineze významná zejména při vertikalizaci.  

Specifická vyšetření 

Při testech chůze využívala osoba nízké chodítko. 
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Tabulka = – Vstupní specifické vyšetření 8 (vlastní zdroj)  

TUG Kognitivní 

úkol  

TUG při DT Kognitivní 

úkol při DT 

A<MWT 

QQ,R s 5 za Q6 s <7,6 s P za Q6 s 78,< s 

(6,PUm/s) 

Dual-Task Interference (způsob hodnocení viz kap. P.Q.< Specifická vyšetření) 

���
 = �
��,���
,�

��,�
∗ 
�� = <7,QP 

���� =
���

�
∗ 
�� = QQ,QP 

��� =
�
,�����,��

�
 = S 

Hodnota DTI je >6, tudíž je problém Xv. DT kapacita, zde by měl probíhat 

sériový DT.  

Obrázek ; - Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby 8 (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek = - Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou 8 (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek I - Vstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima 8 (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Hodnoty v grafu jsou orientační, osy X a Y (kromě časové informace u stabilo-

gramu na ose X) nemají zastoupení v jednotkách SI. Na statokinesiogramu lze 

vidět, že změny jejího držení těla jsou na Obr. 8 a Obr. P podobné, nedošlo k vý-

razným odchylkám v držení těla, převažuje CoP více na patách. Na stabilogramu 

z pohledu laterolaterálního (Sinister-Dexter) vidíme stabilitu, ovšem na Obr. Q se 

zvýšila amplituda vzhledem k snaze o vyrovnané zatížení. Z pohledu antero-

posteriorního pozorujeme značnou amplitudu bez ohledu na otevřené či zavřené 

oči, CoP je přesunuto více na paty. Vyšetření diagnostické šachovnice nebylo do-

končeno z důvodu výrazné bradykineze a únavy pacientky.  
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Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán  

Během krátkodobého rehabilitačního plánu se probandka bude snažit o auto-

matizaci kognitivních i motorických úkolů pro zvýšení DT kapacity, která je 

nutná pro běžný pohyb mimo domov. Dalšími cíli jsou zlepšení svých kognitiv-

ních i motorických dovedností, zvýšení kondice, naučení strategií pro transfery 

a ovlivnění freezingu, ale především zlepšení stability.  

Do dlouhodobého rehabilitačního plánu doporučuji udržování nebo i zlepšení 

dosažených hodnot v tréninku. Z kognitivního hlediska bych klientce doporučil 

začlenění do aktivizačních programů na svých odděleních, aby minimalizovala 

negativní dopad nemoci na svou psychiku díky socializaci. Strategie pro ovliv-

nění freezingu je nutné využívat pravidelně, aby nedocházelo k pádům. Vzhle-

dem k vyššímu věku pacientky podporuji aerobní aktivity a především chůzi.  

M.A.; Proband ; 

• Iniciály: JS  

• Pohlaví: muž 

• Věk: 5S 

• PN diagnostikována: 8678 

• Datum vstupního vyšetření: 8. 77. 8687 

Ve speciální části zmiňuji parametry, u nichž usuzuji zlepšení v rámci terapie. 

Doplňující informace probanda 8 – viz. Příloha Q – Kineziologický rozbor, pro-

band 8 
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Modifikované UPDRS  

Tabulka I - Vyhodnocení UPDRS a stanovení HY ; (vlastní zdroj) 

Počet bodů v UPDRS Stupeň postižení dle HY 

<< bodů (Q.-P. stádium) 4 → Střední s komplikacemi 

Formulář PIF  

Formulář PIF nebyl klientem vyplněn z důvodu mikrografie, tudíž byl formu-

lář doplněn terapeutem. Pacient jako největší problém shledává chůzi, chůzi do 

schodů a mluvení. Snažil se zlepšit svůj stav fyzioterapií a strategiemi pro ovliv-

nění freezingu. Fyzioterapeut by podle jeho slov měl zařídit více cvičebních jed-

notek, zejména zaměřených na chůzi s holemi. Pán za poslední rok nepřestal 

s žádnou aktivitou, přestal již dříve. Většinu úkonů v dotazníku hodnotí jako ob-

tížně zvládnutelné až nemožné. 

Neurologické vyšetření 

Proband si stěžuje na častý freezing i při přímé chůzi, zejména v úzkých pro-

storech a při otočkách. Z důvodu freezingu dochází k otokům hlezenních 

kloubů. Jako další problém uvádí potíže s řečí. Rigidita s mírným postižením, 

zvyšuje se mírně s Fromentovým manévrem (šroubování žárovky, klepání špič-

kou nohy) na dolních končetinách. Diadochokinéza s nepatrným postižením na 

levé polovině těla, více na DK. Bradykineze významná při vertikalizaci a celko-

vém pohybovém projevu.  

Specifické vyšetření  

Při testech chůze využívala osoba nízké chodítko.  
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Tabulka E – Vstupní Specifické vyšetření ; (vlastní zdroj) 

TUG Kognitivní 

úkol 

TUG při DT Kognitivní 

úkol při DT 

A<MWT 

<:QQ,6 min  U za Q6 s U:QQ,7 min  R za Q6 s 7<,5 s 

(6,QUm/s) 

Dual-Task Interference (způsob hodnocení viz kap. P.Q.< Specifická vyšetření) 

���
 = �
���,���
�,


���
∗ 
�� = <P,7 

���� =
���

�
∗ 
�� = 78,< 

��� =
��,
�
�,�

�
 = 86,U 

Hodnota DTI je >6, tudíž je problém Xv. DT kapacita, zde by měl probíhat 

sériový DT.  

Obrázek E – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby ; (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek J – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou ; (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek K – Vstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima ; (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek L – Vstupní HomeBalance vyšetření – diagnostická šachovnice ; (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Hodnoty v grafu jsou orientační, osy X a Y (kromě časové informace u stabilo-

gramu na ose X) nemají zastoupení v jednotkách SI. Na statokinesiogramu lze 

vidět, že změny držení těla jsou velmi roztřesené na Obr. 5, kde se proband snažil 

o kompenzaci svého CoP, což se mu vzhledem k bradykinezi a přesunu váhy 
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více na paty nedařilo. Na Obr. R spatřujeme opět menší odchylky držení těla 

vzhledem k absenci zpětné vazby. V rámci stabilogramu sledujeme znovu po-

dobné výsledky na Obr. < a R, kdy klient nemůže ovlivnit své postavení pomocí 

zpětné vazby. Na Obr. 5,R a U pozorujeme větší zatížení pravé DK, nejvýrazněji 

na Obr. 5. Na stabilogramu z pohledu laterolaterálního i antero-posteriorního vi-

díme na Obr. < a R poměrně stabilní postavení, na Obr. 5 je amplituda CoP vý-

razná z obou pohledů. Na diagnostické šachovnici lze vidět přibližný čas dokon-

čení 76 min a převaha CoP více vpravo a posteriorně.  

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán  

Během krátkodobého rehabilitačního plánu se pacient bude snažit o automa-

tizaci kognitivních i motorických úkolů pro zvýšení DT kapacity, která je nutná 

pro běžný pohyb mimo domov. Dalšími cíli jsou zlepšení svých zejména moto-

rických dovedností, zvýšení kondice a zejména naučení strategií pro transfery  

a ovlivnění freezingu. 

Do dlouhodobého rehabilitačního plánu doporučuji udržování nebo i zlepšení 

dosažených hodnot v tréninku. Strategie pro ovlivnění freezingu je nutné využí-

vat pravidelně, aby nedocházelo k pádům a otokům DKK z dlouhodobého stání. 

Pánovi navrhuji zařadit aerobní cvičení na lůžku, vsedě či ve stoji.  

M.A.C Proband C 

• Iniciály: JN  

• Pohlaví: muž 

• Věk: R< 

• PN diagnostikována: 866< 

• Datum vstupního vyšetření: 8. 77. 8687 
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Ve speciální části zmiňuji parametry, u nichž usuzuji zlepšení v rámci terapie. 

Doplňující informace probanda Q – viz. Příloha P – Kineziologický rozbor, pro-

band Q 

Modifikované UPDRS  

Tabulka J - Vyhodnocení UPDRS a stanovení HY = (vlastní zdroj) 

Počet bodů v UPDRS Stupeň postižení dle HY 

 <Q bodů (Q.-P. stádium) 4 → Střední s komplikacemi 

Formulář PIF 

Formulář PIF nebyl klientem vyplněn, pacient píše velmi zřídka kvůli rozpadu 

sítnice. Formulář byl doplněn terapeutem. Pacient jako největší problém shle-

dává zdraví. Snažil se zlepšit návštěvou odborných lékařů. Fyzioterapeut by 

podle jeho slov měl rozšířit rehabilitační možnosti. Pán za poslední rok přestal 

s během. Většinu úkonů v dotazníku hodnotí jako obtížně zvládnutelné až ne-

možné. 

Neurologické vyšetření 

Proband si stěžuje na problémy s polykáním, dále s bradykinezí a občasnými 

pády. Potíže má také s očima a se sluchem. Rigidita vykazuje mírné postižení na 

všech vyšetřovaných částech těla, zvyšuje se konstantně s Fromentovým mané-

vrem (šroubování žárovky, klepání špičkou nohy) do středního postižení. Diado-

chokinéza představuje nepatrné postižení na PDK. Během vyšetření se prezen-

tuje bradykineze s těžkým postižením.  
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Specifické vyšetření  

Při testech chůze využívala osoba nízké chodítko.  

Tabulka K – Vstupní specifické vyšetření = (vlastní zdroj) 

TUG Kognitivní 

úkol 

TUG při DT Kognitivní 

úkol při DT 

A<MWT 

7R,Q s < za Q6 s 8Q,R s < za Q6 s U,5 s (6,Rm/s) 

Dual-Task Interference (způsob hodnocení viz kap. P.Q.< Specifická vyšetření) 

���
 = �

�,����,�


�,�
∗ 
�� = QR,6 

���� =
���

�
∗ 
�� = 6 

��� =
��,���

�
 = 7U,< 

Hodnota DTI je >6, tudíž je problém Xv. DT kapacita, zde by měl probíhat 

sériový DT.  

Obrázek M – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby = (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek 8< – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou = (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek 88 – Vstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima = (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Hodnoty v grafu jsou orientační, osy X a Y (kromě časové informace u stabilo-

gramu na ose X) nemají zastoupení v jednotkách SI. Na statokinesiogramu lze 

vidět, že změny držení těla jsou poměrně konstantní při všech vyšetřeních. Shle-

dáváme mírný přesun CoP doprava a na paty. Na stabilogramu pozorujeme 

velmi podobné výsledky při každém stoji. Amplituda od stabilního stoje jsou 

značné. Zkouška diagnostické šachovnice nebyla dokončena z důvodu zhoršující 

se bradykineze a psychickému odporu vůči vyšetření.  

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán  

Během krátkodobého rehabilitačního plánu se pacient bude snažit o automa-

tizaci kognitivních i motorických úkolů pro zvýšení DT kapacity, která je nutná 
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pro běžný pohyb mimo domov. Dalšími cíli jsou zlepšení svých kognitivních  

i motorických dovedností, zvýšení kondice a zejména naučení strategií pro trans-

fery a ovlivnění freezingu. 

Do dlouhodobého rehabilitačního plánu doporučuji udržování nebo i zlepšení 

dosažených hodnot v tréninku. Z kognitivního hlediska bych pánovi doporučil 

začlenění do aktivizačních programů na svých odděleních, aby procvičoval pa-

měťové funkce mozku. Osobě navrhuji zařadit aerobní cvičení na lůžku, vsedě či 

ve stoji a pokračovat v modifikacích chůze (např. se zvednutými koleny či s dlou-

hými kroky), které zlepšují jeho pohybové projevy při chůzi.  

M.A.K Proband K 

• Iniciály: MČ  

• Pohlaví: žena 

• Věk: UQ 

• PN diagnostikována: 7SS< 

• Datum vstupního vyšetření: 85. 76. 8687 

Ve speciální části zmiňuji parametry, u nichž usuzuji zlepšení v rámci terapie. 

Doplňující informace probanda P – viz. Příloha < – Kineziologický rozbor, pro-

band P 

Modifikované UPDRS  

Tabulka L - Vyhodnocení UPDRS a stanovení HY I (vlastní zdroj) 

Počet bodů v UPDRS Stupeň postižení dle HY 

 5P bodů (Q.-P. stádium) 4 → Střední s komplikacemi 
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Formulář PIF 

Klientka neuvádí žádný největší problém. Fyzioterapeut by podle jejich slov 

měl pomoct snížit bolest obou kolenních kloubů. Pacientka za poslední rok 

přestala se skupinovým cvičením kvůli karanténním opatřením. V dotazníku ne-

hodnotí žádné úkony, zda jsou pro ni obtížné či snadné. 

Neurologické vyšetření 

Probandka si stěžuje na časté pády a nejistotu při vertikalizaci a chůzi. Rigidita 

představuje nepatrné až mírné postižení, razantně se zvyšuje s Fromentovým 

manévrem (šroubování žárovky, klepání špičkou nohy) na všech vyšetřovaných 

částech těla do středního až těžkého postižení. Diadochokinéza prezentuje mírné 

postižení. Během vyšetření byla bradykineze středně zatěžující.   

Specifické vyšetření  

Při testech chůze využívala paní nízké chodítko.  

Tabulka M – Vstupní specifické vyšetření I (vlastní zdroj) 

TUG Kognitivní 

úkol 

TUG při DT Kognitivní 

úkol při DT 

A<MWT 

P7,6 s < za Q6 s 7:7U,S min < za Q6 s 7<,7 s (6,Pm/s) 

Dual-Task Interference (způsob hodnocení viz kap. P.Q.< Specifická vyšetření) 

���
 = �
�
,����,�

�
,�
∗ 
�� = S8,PQ 

���� =
���

�
∗ 
�� = 6 
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��� =
��,����

�
 = P5,8 

Hodnota DTI je >6, tudíž je problém Xv. DT kapacita, zde by měl probíhat 

sériový DT.  

Obrázek 8; – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby I (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek 8= – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou I (HomeBalance Beta, 
;<;;) 
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Obrázek 8I – Vstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima I (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Hodnoty v grafu jsou orientační, osy X a Y (kromě časové informace u stabilo-

gramu na ose X) nemají zastoupení v jednotkách SI. Na statokinesiogramu lze 

vidět výraznější změny držení těla na Obr. 7P. Osoba se téměř nachází na středu 

s mírnou akcentací směrem vzad. Na Obr. 7P sledujeme značný rozkmit CoP, více 

z předozadního pohledu. Na stabilogramech na Obr. 78 a 7Q vidíme pouze mírné 

zlepšení při zpětné vazbě z hlediska předozadního a přiblížení středu plošiny, 

nicméně amplituda je poměrně výrazná. Pravolevá amplituda není výrazně roz-

třesená a drží se téměř na středu. Při zavřených očích pozorujeme vychýlení ze 

středu a přesun pohybů doprava a zároveň významný rozkmit CoP v předozad-

ním měřítku. Zkouška diagnostické šachovnice nebyla dokončena z důvodů 

ovlivňujících dyskinezí. Paní sice dokázala přenést CoP na pole, ale nedokázala 

na něm vydržet dostatečnou dobu ke splnění setrvání na ploše. Pole se Xv. „na-

bíjí“ přibližně Q s, při kterých nesmí osoby „sjet“ z daného prostoru, zmíněný 

úhyb z plochy byl zapříčiněn vystřelujícími pohyby HKK a kroutivými pohyby 

na DKK.  

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán  

Během krátkodobého rehabilitačního plánu se probandka bude snažit o auto-

matizaci kognitivních i motorických úkolů pro zvýšení DT kapacity, která je 
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nutná pro běžný pohyb mimo domov. Dalšími cíli jsou zlepšení svých kognitiv-

ních i motorických dovedností, zvýšení kondice a zejména naučení strategií pro 

transfery a ovlivnění freezingu. 

Do dlouhodobého rehabilitačního plánu doporučuji udržování nebo i zlepšení 

dosažených hodnot v tréninku. Klientce navrhuji zařadit aerobní cvičení na 

lůžku, vsedě či ve stoji a pokračovat v modifikacích chůze (např. se zvednutými 

koleny či s dlouhými kroky), které zlepšují její pohybové projevy při chůzi.  

M.; Skupina B – Dual-task 

Ve skupině byli P probandi. Terapie s každým probíhala individuálně a trvala 

vždy Q6 minut. Cvičení bylo předem domluveno na 78 cvičebních o frekvenci 8 × 

týdně. Náročnost byla dávkována dle výsledků kineziologického rozboru a dle 

schopností probandů.  

Kognitivní část 

Probandi prováděli stejné kognitivní úkoly jako ST skupina. Úkoly byly dopl-

něny o paralelní provádění motorického úkolu.  

Motorická část 

Probandi prováděli stejné motorické úkoly jako ST skupina.  

M.;.A Proband M 

• Iniciály: IB  

• Pohlaví: žena 

• Věk: 57 

• PN diagnostikována: 8665 
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• Datum vstupního vyšetření: 8. 77. 8687 

Ve speciální části zmiňuji parametry, u nichž usuzuji zlepšení v rámci terapie. 

Doplňující informace probanda < – viz. Příloha 5 – Kineziologický rozbor, pro-

band < 

Modifikované UPDRS  

Tabulka 8< - Vyhodnocení UPDRS a stanovení HY E (vlastní zdroj) 

Počet bodů v UPDRS Stupeň postižení dle HY 

PQ bodů (8.-Q. stádium) 3 → Střední s komplikacemi 

Formulář PIF 

Klientka jako největší problém vidí chůzi. Snažila se ji zlepšit podstoupením 

operace levého kolenního kloubu, což jí pomohlo. Fyzioterapeut by podle jejích 

slov měl zařídit cvičení ideálně každý den a dále by měl vědět, že pacientka trpí 

revmatoidním onemocněním. Paní za poslední rok přestala s neuvedenou akti-

vitou kvůli nemoci, ale vrátila se k ní. 

Neurologické vyšetření 

Probandka si stěžuje na neustálé dyskineze, které ji zásadně ovlivňují. Rigidita 

představuje mírné postižení na krční páteři a DKK, s Fromentovým manévrem 

(šroubování žárovky, klepání špičkou nohy) se příznaky zhoršují na všech čás-

tech těla, na LDK až do těžkého postižení. Diadochokinéza prezentuje nepatrné 

až mírné postižení horší na pravé polovině těla, více na DK. Bradykineze nepa-

trná.  
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Specifické vyšetření  

Při testech chůze využívala osoba nízké chodítko.  

Tabulka 88 – Vstupní specifické vyšetření E (vlastní zdroj) 

TUG Kognitivní 

úkol  

TUG při DT Kognitivní 

úkol při DT 

A<MWT 

87,P s U za Q6 s 8Q,P s < za Q6 s R,R s (6,RUm/s) 

Dual-Task Interference (způsob hodnocení viz kap. P.Q.< Specifická vyšetření) 

���
 = �
�
,����,�

�
,�
∗ 
�� = S,Q< 

���� =
���

�
∗ 
�� = QR,< 

��� =
�,�����,�

�
 = -7P 

Hodnota <6 nepředstavuje pro pacienta žádný problém a dual-task teore-

ticky není potřeba.  

Obrázek 8E – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby E (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek 8J – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou E (HomeBalance Beta, 
;<;;) 

 

Obrázek 8K – Vstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima E (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Hodnoty v grafu jsou orientační, osy X a Y (kromě časové informace u stabilo-

gramu na ose X) nemají zastoupení v jednotkách SI. Na statokinesiogramu lze 

vidět poměrně stejné výsledky změn držení těla mezi Obr. 7< a 75. s převahou 

váhy vlevo a vepředu. Při zavřených očích probandka ztratila rovnováhu, pád 

směřoval šikmo doleva a dopředu, což shledáváme na rovných úsečkách v gra-

fech. Klientka se však včas chytila madla a vzápětí pokračovala ve vyšetření. 

Mezi Obr. 7< a 75 v rámci stabilogramu je viditelný pouze malý efekt zpětné 

vazby a mírný posun CoP ke středu ze stranového hlediska. Dyskineze ovlivňují 

posturu natolik, že zpětná vazba nehraje téměř žádnou roli. Na Obr. 7R sledujeme 

stejný pohybový projev jako v předchozích časech, pouze se ztrátou rovnováhy. 
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Zkouška diagnostické šachovnice nebyla dokončena ze stejných, ale více omezu-

jících, důvodů jako u probandky P.  

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán  

Během krátkodobého rehabilitačního plánu se klientka bude snažit o účinné 

zapojení neurálních sítí, u čehož předpokládáme zlepšení stability. Dalšími cíli 

jsou zlepšení svých kognitivních i motorických dovedností, zvýšení kondice, na-

učení strategií pro transfery a ovlivnění freezingu, ale především zlepšení stabi-

lity.  

Do dlouhodobého rehabilitačního plánu doporučuji udržování nebo i zlepšení 

dosažených hodnot v tréninku. V DT tréninku by měla pacientka pokračovat, 

může začlenit kognitivní úkoly k chůzi, např. odčítání určitého čísla od 766 nebo 

jiné úkoly, které si pamatuje ze svých tréninků. Stěžejní u paní je modifikovaná 

chůze s vysokými koleny či s dlouhými kroky, které zlepšují pohybové projevy 

při chůzi a účinně u ní působí na dyskinezi.  

M.;.; Proband N 

• Iniciály: MU  

• Pohlaví: žena 

• Věk: U< 

• PN diagnostikována: 8676 

• Datum vstupního vyšetření: <. 77. 8687 

Ve speciální části zmiňuji parametry, u nichž usuzuji zlepšení v rámci terapie. 

Doplňující informace probanda 5 – viz. Příloha R – Kineziologický rozbor, pro-

band 5 



UP 

 

Modifikované UPDRS  

Tabulka 8; - Vyhodnocení UPDRS a stanovení HY J (vlastní zdroj) 

Počet bodů v UPDRS Stupeň postižení dle HY 

57 bodů (Q.-P. stádium) 4 → Střední s komplikacemi 

Formulář PIF 

Formulář PIF nebyl pacientkou vyplněn z důvodu problémů s očima i psaním. 

Klientka jako největší problém vidí chůzi. Snažila se problém řešit procházkami, 

což jí pomohlo tak na <6 %. Fyzioterapeut by podle jejích slov měl do terapie za-

řadit masáže, častější chůzi a dále by měl vědět, že paní utrpěla několik zlomenin. 

Probandka za poslední rok nepřestala s žádnou aktivitou. Obtížné jsou pro ni 

aktivity: začátek chůze a zastavení, DT a zvedání předmětů ze země, případné 

samotné vstávání ze země. 

Neurologické vyšetření 

Probandka si stěžuje na vystřelující pohyby zejména na levé DK, slabost  

a časté pády. Rigidita prezentuje nepatrné u končetin a mírné postižení u šíje, 

s Fromentovým manévrem (šroubování žárovky, klepání špičkou nohy) se pří-

znaky zhoršují výrazně do středního na HKK a těžkého postižení na DKK a šíji. 

Diadochokinéza představuje mírné na HKK a střední postižení na DKK. Bradyki-

neze zřejmá při vertikalizaci.  

Specifické vyšetření  

Při testech chůze využívala pacientka nízké chodítko.  
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Tabulka 8= – Vstupní specifické vyšetření J (vlastní zdroj) 

TUG Kognitivní 

úkol  

TUG při DT Kognitivní 

úkol při DT 

A<MWT 

7:6Q,6 min 5 za Q6 s 7:67,S min 8 za Q6 s 7Q,5 s 

(6,PPm/s) 

Dual-Task Interference (způsob hodnocení viz kap. P.Q.< Specifická vyšetření) 

���
 =
����
,�

��
∗ 
�� = 7,R< 

���� =
���

�
∗ 
�� = 55,5R 

��� =

,�����,��

�
 = -Q8,P5 

Hodnota <6 nepředstavuje pro pacienta žádný problém a dual-task teore-

ticky není potřeba.  

Obrázek 8L – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby J (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek 8M – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou J (HomeBalance Beta, 
;<;;) 

 

Hodnoty v grafu jsou orientační, osy X a Y (kromě časové informace u stabilo-

gramu na ose X) nemají zastoupení v jednotkách SI. Na statokinesiogramu lze 

vidět stabilní výsledky změn držení těla s mírnou převahou váhy vpravo a na 

patách a stejné výsledky bez ohledu na zpětnou vazbu. Na stabilogramech pozo-

rujeme amplitudu pohybů těla s mírným zlepšením při zpětné vazbě. Oscilace 

nejsou zvlášť výrazné v porovnání s předchozími klienty. Paní nezvládla stoj se 

zavřenýma očima pro ztrátu rovnováhy a zhroucení se do vozíku připraveného 

za sebou. Proto nebyla uskutečněna ani zkouška diagnostické šachovnice.  

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán  

Během krátkodobého rehabilitačního plánu se probandka bude snažit  

o účinné zapojení neurálních sítí, u čehož předpokládáme zlepšení stability. Dal-

šími cíli jsou zlepšení svých kognitivních i motorických dovedností, zvýšení kon-

dice, naučení strategií pro transfery a ovlivnění freezingu, ale především zlepšení 

stability.  

Do dlouhodobého rehabilitačního plánu doporučuji udržování nebo i zlepšení 

dosažených hodnot v tréninku. V DT tréninku by měla pacientka pokračovat, 

může začlenit kognitivní úkoly k chůzi, např. odčítání určitého čísla od 766 nebo 
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jiné úkoly, které si pamatuje ze svých tréninků. Stěžejní u klientky je nácvik sta-

bilního stoje a zvýšení kondice pomocí aerobního cvičení.   

M.;.C Proband Q 

• Iniciály: PČ  

• Pohlaví: muž 

• Věk: SS 

• PN diagnostikována: 7SSU 

• Datum vstupního vyšetření: 85. 76. 8687 

Ve speciální části zmiňuji parametry, u nichž usuzuji zlepšení v rámci terapie. 

Doplňující informace probanda R – viz. Příloha U – Kineziologický rozbor, pro-

band R 

Modifikované UPDRS  

Tabulka 8I - Vyhodnocení UPDRS a stanovení HY K (vlastní zdroj) 

Počet bodů v UPDRS Stupeň postižení dle HY 

QQ bodů (8.-Q. stádium) Q → Střední s komplikacemi 

Formulář PIF 

Z formuláře PIF vyčteme, že pacient jako největší problém uvádí ztuhlost těla 

a DKK. Snažil se problém řešit ranními rozcvičkami na lůžku, skupinovými cvi-

čeními a dalšími aktivitami, které jsou kvůli mikrografii nečitelné. Řešení pro-

blému se ukázalo jako účinné vzhledem k faktu, že se aktivity staly rutinou. Fy-

zioterapeut by mu podle jeho slov měl pomoct ovlivnit ztuhlost těla a DKK a dále 

by měl vědět, že klient zažívá obavy z pádu kdykoliv chodí bez opory. Pán za 

poslední rok nepřestal s žádnou aktivitou. Obtížné jsou pro něj aktivity: chůze 
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do a ze schodů, nastupování do auta a vystupování z auta, zvedání předmětů ze 

země a vstávání ze země. 

Neurologické vyšetření 

Proband si stěžuje na dušnost při déletrvajícím cvičení a celkovou dekondici. 

Rigidita bez problému na šíji, nepatrná na HKK a mírně postižená na DKK, s Fro-

mentovým manévrem (šroubování žárovky, klepání špičkou nohy) se příznaky 

zhoršují vždy o 7 stupeň s výjimkou LDK (o 8). Diadochokinéza je nepatrná až 

mírně postižená na DKK. Bradykineze není zvlášť zřejmá kvůli vyhovující medi-

kaci.  

Specifické vyšetření  

Při vyšetření 76MWT využil jedinec nízké chodítko, při TUG nikoliv (ani TUG 

v DT).  

Tabulka 8E – Vstupní specifické vyšetření K (vlastní zdroj) 

TUG Kognitivní 

úkol  

TUG při DT Kognitivní 

úkol při DT 

A<MWT 

7U,R s U za Q6 s 8Q,S s R za Q6 s R,5 s (6,RSm/s) 

Dual-Task Interference (způsob hodnocení viz kap. P.Q.< Specifická vyšetření) 

���
 = �

�,����,�


�,�
∗ 
�� = 8R,U7 

���� =
���

�
∗ 
�� = 78,< 

��� =
��,�
�
�,�

�
 = R,55  
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Ačkoliv je hodnota DTI vyšší než 6 a zařadili bychom pacienta do ST sku-

piny, číslo R,55 je nejnižší hodnotou nad 6 (pokud nepočítáme hodnotu u pU 

blízko k 6), a proto byl klient nakonec zařazen do DT skupiny pro vyrovnání 

počtu probandů.  

Obrázek ;< - Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby K (HomeBalance Beta, ;<;;) 

  

Obrázek ;8 - Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou K (HomeBalance Beta, 
;<;;) 
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Obrázek ;; – Vstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima K (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Hodnoty v grafu jsou orientační, osy X a Y (kromě časové informace u stabilo-

gramu na ose X) nemají zastoupení v jednotkách SI. Na statokinesiogramu při 

otevřených očích lze vidět relativně stabilní výsledky změn držení těla s mírnou 

převahou váhy na patách, se zpětnou vazbou došlo k nepatrnému zhoršení a vět-

ším změnám v držení těla.  Při zavřených očích pozorujeme již větší amplitudu 

směrem vzad. Celkově při všech vyšetřeních klient vykazoval poměrnou stabi-

litu z laterolaterálního hlediska na středu plošiny. Na stabilogramech sledujeme 

amplitudu pohybů těla s mírným zhoršením při zpětné vazbě, kdy se pán snažil 

vylepšit svou pozici a přiblížit se středu, což kvůli převaze váhy více na patách 

nebylo jednoduché. Při zavřených očích docházelo k větším oscilacím a většímu 

přesunu váhy na paty z důvodu únavy.  Zkouška diagnostické šachovnice ne-

byla dokončena z důvodu únavy.  

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán  

Během krátkodobého rehabilitačního plánu se proband bude snažit o účinné 

zapojení neurálních sítí, u čehož předpokládáme zlepšení stability. Dalšími cíli 

jsou zlepšení svých kognitivních i motorických dovedností, zvýšení kondice, na-

učení strategií pro transfery a ovlivnění freezingu, ale především zlepšení stabi-

lity.  
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Do dlouhodobého rehabilitačního plánu doporučuji udržování nebo i zlepšení 

dosažených hodnot v tréninku. V DT tréninku by měl pacient pokračovat, může 

začlenit kognitivní úkoly k chůzi, např. odčítání určitého čísla od 766 nebo jiné 

úkoly, které si pamatuje ze svých tréninků. Stěžejní u klienta je zvýšení kondice 

pomocí aerobního cvičení.   

M.;.K Proband R 

• Iniciály: JV  

• Pohlaví: žena 

• Věk: 5S 

• PN diagnostikována: 8666 

• Datum vstupního vyšetření: Q7. 7. 8688 

Ve speciální části zmiňuji parametry, u nichž usuzuji zlepšení v rámci terapie. 

Doplňující informace probanda U – viz. Příloha S – Kineziologický rozbor, pro-

band U 

Modifikované UPDRS  

Tabulka 8J - Vyhodnocení UPDRS a stanovení HY L (vlastní zdroj) 

Počet bodů v UPDRS Stupeň postižení dle HY 

 P8 bodů (8.-Q. stádium) 3 → Střední s komplikacemi 

Formulář PIF 

Z formuláře PIF vyčteme, že pacientka jako největší problém shledává hyb-

nost. Snažila se problém řešit chůzí a cvičením. Řešení problému se ukázalo jako 

účinné. Fyzioterapeut by podle jejích slov měl zajistit odborný dohled na cvičení. 
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Klientka za poslední rok přestala s řízením automobilu. Obtížné jsou pro ni akti-

vity: otáčení na lůžku, vstávání z postele nebo lehnutí si, nastupování do auta  

a vystupování z auta, vstávání ze země, vstup do vany a výstup z vany a ADL 

jako obléknutí se, umytí se a schopnost najíst se. 

Neurologické vyšetření 

Probandka si stěžuje na bradykinezi, jež se odvíjí od medikace. Rigidita s mír-

ným postižením na LHK a DKK, s Fromentovým manévrem (šroubování žá-

rovky, klepání špičkou nohy) se příznaky zhoršují na pravých končetinách až do 

středního postižení, na LDK do těžkého postižení, přičemž LHK se nezhoršila. 

Diadochokinéza vykazuje střední postižení na všech končetinách. Bradykineze 

není zvlášť zřejmá kvůli vyhovující medikaci.  

Specifické vyšetření  

Tabulka 8K – Vstupní specifické vyšetření L (vlastní zdroj) 

TUG Kognitivní 

úkol  

TUG při DT Kognitivní 

úkol při DT 

A<MWT 

U,Q s 7< za Q6 s 76,8 s 78 za Q6 s P,7 s (7,P5m/s) 

Dual-Task Interference (způsob hodnocení viz kap. P.Q.< Specifická vyšetření) 

���
 = �
�,��
�,�

�,�
∗ 
�� = 88,US 

���� =

��
�


�
∗ 
�� = 86 

��� =
��,�����

�
 = 7,P< 

Hodnota DTI je velmi blízko k 6, proto je DT doporučen.  
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Obrázek ;= – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby L (HomeBalance Beta, ;<;;) 

  

Obrázek ;I – Vstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou L (HomeBalance Beta, 
;<;;) 

 

Obrázek ;E – Vstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima L (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek ;J – Vstupní HomeBalance vyšetření - diagnostická šachovnice L (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Hodnoty v grafu jsou orientační, osy X a Y (kromě časové informace u stabilo-

gramu na ose X) nemají zastoupení v jednotkách SI. Na statokinesiogramu lze 

vidět velmi stabilní výsledky z laterolaterálního pohledu bez ohledu na vyšetření 

a mírný přesun CoP doprava a na paty. V rámci stabilogramu sledujeme z pře-

dozadního hlediska podobné výsledky u vyšetřeních s otevřenýma očima, ani se 

zpětnou vazbou nedošlo ke korekci zatížení, se zavřenýma očima docházelo 

k větším amplitudě. Na diagnostické šachovnici lze vidět přibližný čas dokon-

čení 8,< min a mírnou převahu CoP na patách.  

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán  

Během krátkodobého rehabilitačního plánu se bude paní snažit o účinné za-

pojení neurálních sítí, u čehož předpokládáme zlepšení stability. Dalšími cíli jsou 

zlepšení svých kognitivních i motorických dovedností, zvýšení kondice, naučení 

strategií pro transfery a ovlivnění freezingu, ale především zlepšení stability.  

Do dlouhodobého rehabilitačního plánu doporučuji udržování nebo i zlepšení 

dosažených hodnot v tréninku. V DT tréninku by měla probandka pokračovat, 

může začlenit kognitivní úkoly k chůzi, např. odčítání určitého čísla od 766 nebo 

jiné úkoly, které si pamatuje ze svých tréninků. Navrhuji veškeré zapojení do ae-

robních cvičení.    
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N VÝSLEDKY 

V sekci výsledků zmiňuji pouze parametry, u nichž jsem předpokládal zlep-

šení v rámci terapie, dále se věnuji jednotlivým změnám. V grafech z HomeBa-

lance vyšetření modrá barva znázorňuje vstupní data a černá barva znázorňuje 

výstupní.  

N.A Skupina A  

N.A.A Proband A 

• Datum výstupního vyšetření: R. Q. 8688 

Neurologické vyšetření 

Z formuláře UPDRS vyplývá, že se probandka zlepšila ve vstávání ze židle.  

Specifické vyšetření 

Tabulka 8L - Výstupní specifické vyšetření 8 (vlastní zdroj) 

TUG A<MWT 

QP,< s 76,7 s (6,<Sm/s)  

Obrázek ;K - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby 8 (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek ;L - Výstupní HomeBalance vyšeření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou 8 (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek ;M - Výstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima 8 (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Slovní hodnocení 

Probandka při testech chůze využívala nízké chodítko. U pacientky zazname-

náváme zlepšení při testu 76MWT o 8,P s, v přepočtu na rychlost je to zlepšení  

o 6,77m/s. Dle Duncana klientka zůstala v pásmu rizika pádu. O reálném zlepšení 

lze mluvit při rychlejší chůzi až o 6,8<m/s a výše. V testu TUG došlo ke zhoršení 

o 6,U s. Z HomeBalance vyšetření vyplývá, že paní ani při výstupním vyšetření 

nebyla schopna diagnostické šachovnice. Na statokinesiogramu s otevřenýma 

očima je menší rozkmit CoP a přiblížení ke středu plošiny, se zavřenýma očima 

mírně horší než při vstupu. U stabilogramu došlo ke zlepšení opět při stoji s ote-

vřenýma očima a menší amplitudě centra zatížení v průběhu času, se zavřenýma 
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očima srovnatelné výsledky s tím, že se váha přesunula více dopředu a doprava, 

což platí i u stoje s otevřenýma očima.  

Subjektivní hodnocení  

Probandka hodnotí terapii pozitivně. Zlepšil se jí styl chůze, díky kterému 

dokáže ujít i více metrů. Terapie jí pomohla i při vstávání ze sedu do stoje.  

N.A.; Proband ; 

• Datum výstupního vyšetření: 8<. 8. 8688 

Neurologické vyšetření 

Z formuláře UPDRS vyplývá, že se proband zlepšil ve vstávání ze židle a ki-

netickém tremoru, ale zhoršil se v polykání a řeči.  

Specifické vyšetření 

Tabulka 8M - Výstupní specifické vyšetření ; (vlastní zdroj) 

TUG A<MWT 

Q:<<,5 min 76,7 s (6,<Sm/s)  
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Obrázek =< - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby ; (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek =8 - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou ; (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek =; - Výstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima ; (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek == - Výstupní HomeBalance vyšetření - diagnostická šachovnice ; (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Slovní hodnocení 

Proband při testech chůze využíval nízké chodítko. U pacienta zaznamená-

váme zlepšení při testu 76MWT o <,< s, v přepočtu na rychlost je to zlepšení  

o 6,87m/s. Dle Duncana klient zůstal v pásmu rizika pádu. O reálném zlepšení 

lze mluvit při rychlejší chůzi až od 6,8<m/s a výše. V testu TUG došlo ke zlepšení 

o 7:QR,P min. Dle Dibblea zůstal pán stále v pásmu rizika pádu, ale jedná se o re-

álné zlepšení. Z HomeBalance vyšetření vyplývá, že jedinec zvládl i při výstup-

ním vyšetření diagnostickou šachovnici. Na statokinesiogramu i stabilogramu na 

začátku vyšetření vidíme mírné zakolísání doleva, jinak stabilní stoj s přenese-

ním CoP více dopředu, což hodnotíme jako zlepšení. Stoj s otevřenýma očima se 

zpětnou vazbou hodnotíme výrazně lépe, kde došlo ke stabilizaci stoje. Se zavře-

nýma očima mírné zlepšení. U diagnostické šachovnice došlo k významnému 

zlepšení z hlediska času dokončení a vyrovnanějšímu zatížení obou polovin těla.  

Subjektivní hodnocení  

Terapii hodnotí osoba pozitivně, pociťuje lepší chůzi, zažívá méně freezingů  

a ví, jak si s nimi poradit.  
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N.A.C Proband C 

• Datum výstupního vyšetření: Q. Q. 8688 

Neurologické vyšetření 

Z formuláře UPDRS vyplývá, že se proband zhoršil v řeči a polykání.  

Specifické vyšetření 

Tabulka ;< - Výstupní specifické vyšetření = (vlastní zdroj) 

TUG A<MWT 

7Q,S s P,< s (7,QQm/s) 

Obrázek =I - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby = (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek =E - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou = (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek =J - Výstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima = (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Slovní hodnocení 

Pacient při testech chůze využíval nízké chodítko. U klienta zaznamenáváme 

zlepšení při testu 76MWT o P,7 s, v přepočtu na rychlost je to zlepšení o 6,5Qm/s. 

Dle Duncana se proband dostal z pásma rizika pádu. Dle Huanga se jedná o re-

álné zlepšení, které je větší než 6,8<m/s. V testu TUG došlo ke zlepšení  

o Q,P s. Dle Dibblea zůstal proband stále v pásmu rizika pádu, o reálném zlepšení 

bychom mluvili při zlepšení o Q,< s dle Steffena. Z HomeBalance vyšetření vy-

plývá, že proband ani při výstupním vyšetření nezvládl diagnostickou šachov-

nici. Z jednotlivých grafů docházíme k závěru, že nedošlo k žádnému význam-

nému zlepšení ani zhoršení. Mírné zlepšení vidíme v přesunu CoP zleva více ke 

středu.  

Subjektivní hodnocení  

Terapii hodnotí proband pozitivně u chůze v nízkém chodítku a při stabilitě 

ve stoji. Očekával ale náročnější terapii zaměřenou na celé partie těla. 

N.A.K Proband K 

• Datum výstupního vyšetření: 8P. 8. 8688 
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Neurologické vyšetření 

Z formuláře UPDRS vyplývá, že se probandka zlepšila ve zpomalenosti  

a zhoršila v tremoru.  

Specifické vyšetření 

Tabulka ;8 - Výstupní specifické vyšetření I (vlastní zdroj) 

TUG A<MWT 

P7,R s 7R,7 s (6,Q<m/s) 

Obrázek =K - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby I (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek =L - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou I (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek =M - Výstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima I (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Slovní hodnocení 

Pacientka při testech chůze využívala nízké chodítko. U paní zaznamenáváme 

zhoršení při testu 76MWT o 8 s, v přepočtu na rychlost je to zhoršení o 6,6<m/s. 

Dle Duncana klientka zůstala v pásmu rizika pádu. V testu TUG došlo ke zhor-

šení o 6,R s. Dle Dibblea zůstala osoba stále v pásmu rizika pádu. Z HomeBalance 

vyšetření vyplývá, že probandka ani při výstupním vyšetření nezvládla diagnos-

tickou šachovnici. Z jednotlivých grafů docházíme k závěru, že nedošlo k žád-

nému významnému zlepšení, pouze k nepatrnému zhoršení při stoji se zavře-

nýma očima a přesunu CoP více dorzálně.  

Subjektivní hodnocení  

Hodnocení terapie od probandky je rozporuplné. Uvádí, že terapie byla cel-

kově dobrá, ale nejspíš to na její zdravotní stav již nemá vliv. 

N.; Skupina B 

N.;.A Proband M 

• Datum výstupního vyšetření: 8<. 8. 8688 
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Neurologické vyšetření 

Z formuláře UPDRS vyplývá, že se probandka zlepšila ve vstávání ze židle.  

Specifické vyšetření 

Tabulka ;; - Výstupní specifické vyšetření E (vlastní zdroj) 

TUG A<MWT 

7S,U s S,P s (6,5Pm/s)  

Obrázek I< - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby E (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek I8 - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou E (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek I; - Výstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima E (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Slovní hodnocení 

Pacientka u testů chůze využívala nízké chodítko. U paní zaznamenáváme 

zhoršení při testu 76MWT o 7,R s, v přepočtu na rychlost je to zhoršení o 6,7Pm/s. 

Dle Duncana klientka zůstala v pásmu rizika pádu. V testu TUG došlo ke zlep-

šení o 7,5 s. Dle Dibblea zůstala osoba stále v pásmu rizika pádu. Nejedná se  

o reálné zlepšení dle Huanga, jelikož čas byl kratší pouze o 7,5 s a nikoliv  

o Q,< s. Z HomeBalance vyšetření vyplývá, že probandka ani při výstupním vy-

šetření nezvládla diagnostickou šachovnici. Ze statokinesiogramu u stoje s ote-

vřenýma očima vidíme zlepšení v menším rozkmitu CoP, přiblížení do středu 

jak z latero-laterálního pohledu, tak i z antero-posteriorního. Rovné křivky ze 

vstupního vyšetření u stoje se zavřenýma očima znamenají ztrátu rovnováhy  

a chycení madla před sebou, tudíž při výstupním vyšetření došlo ke zlepšení, 

jelikož bylo dosaženo jistějšího stoje.   

Subjektivní hodnocení  

Terapii hodnotí pacientka pozitivně zejména ve zlepšení kondice a rytmu 

chůze. Je si jistější při chůzi, když provádí kognitivní úkol.  
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N.;.; Proband N 

• Datum výstupního vyšetření: 7U. 8. 8688 

Neurologické vyšetření 

Z formuláře UPDRS vyplývá, že se probandka zlepšila ve vstávání ze židle, 

zpomalenosti a tremoru, ale zhoršila se v polykání. 

Specifické vyšetření 

Tabulka ;= - Výstupní specifické vyšetření J (vlastní zdroj) 

TUG A<MWT 

QU,8 s 7Q,Q s (6,P<m/s)  

Obrázek I= - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby J (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek II - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou J (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek IE - Výstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima J (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Slovní hodnocení 

Pacientka u testů chůze využívala nízké chodítko. U klientky zaznamenáváme 

zlepšení při testu 76MWT o 6,Q s, v přepočtu na rychlost je to zlepšení o 6,67m/s. 

Dle Duncana osoba zůstala v pásmu rizika pádu, dle Steffena se nejedná o reálné 

zlepšení. V testu TUG došlo ke zlepšení o 8P,U s. Dle Dibblea zůstala paní stále 

v pásmu rizika pádu, ale jedná se o reálné zlepšení dle Huanga, jelikož zlepšený 

čas byl kratší o více jak Q,< s. Z HomeBalance vyšetření vyplývá, že probandka 

ani při výstupním vyšetření nezvládla diagnostickou šachovnici. U vyšetření 

s otevřenýma očima vidíme menší amplitudu CoP a zároveň přiblížení ke středu 

plošiny jak z latero-laterálního, tak z antero-posteriorního pohledu. U vyšetření 
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se zavřenýma očima došlo k velkému zlepšení, jelikož pacientka zvládla celé vy-

šetření stabilní bez nutnosti odpočinku či neřízeného pádu směrem vzad na vo-

zík. Vzhledem k absenci vstupního vyšetření je barva v tomto případě modrá.  

Subjektivní hodnocení  

Terapii hodnotí klientka kladně, ráda by v ní pokračovala i nadále alespoň 8 × 

týdně. Paní na sobě vidí efekt z pohledu kondice i stability stoje.  

N.;.C Proband Q 

• Datum výstupního vyšetření: 7U. 8. 8688 

Neurologické vyšetření 

Z formuláře UPDRS vyplývá, že se proband zlepšil v chůzi, u které méně vy-

užívá nízké chodítko, a posturální stabilitě.  

Specifické vyšetření 

Tabulka ;I - Výstupní specifické vyšetření K (vlastní zdroj) 

TUG A<MWT 

75,7 s R,7 s (6,U<m/s)  
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Obrázek IJ - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby K (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek IK - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou K (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek IL - Výstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima K (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Slovní hodnocení 

Pacient při 76MWT již nevyužíval nízké chodítko, což hodnotíme jako zlep-

šení. U klienta zaznamenáváme zlepšení při testu 76MWT o 6,< s, v přepočtu na 
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rychlost je to zlepšení o 6,65m/s. Dle Duncana osoba zůstala v pásmu rizika pádu, 

dle Steffena se nejedná o reálné zlepšení. V testu TUG došlo ke zlepšení  

o 8,5 s. Dle Dibblea zůstal pán stále v pásmu rizika pádu a nejedná se o reálné 

zlepšení dle Huanga, jelikož zlepšený čas nebyl kratší o více jak Q,< s. Z Home-

Balance vyšetření vyplývá, že proband ani při výstupním vyšetření nezvládl di-

agnostickou šachovnici. Na statokinesiogramech při obou vyšetřeních s otevře-

nýma očima vidíme přiblížení CoP téměř ke středu v obou rovinách, pouze 

s mírným posunem vlevo oproti vstupu. Ačkoliv došlo k přesunu doleva, na sta-

bilogramech v časovém měřítku neshledáváme výrazné zhoršení. Naopak v pře-

dozadním pohledu vidíme zlepšení v menší amplitudě CoP oproti vstupu a se-

trvání téměř na středu plošiny. Na statokinesiogramu při zavřených očích sledu-

jeme větší prostorový pohyb z latero-laterálního pohledu, nicméně došlo téměř 

k udržení se na středu platformy, což se nám potvrzuje na stabilogramu zejména 

z předozadního hlediska, i když došlo přibližně ke stejné amplitudě jako při 

vstupní zkoušce. Při stranovém pohledu spatřujeme nepatrně větší oscilace.  

Subjektivní hodnocení  

Terapii hodnotí osoba neutrálně, cení si věnování času a pomoci terapeuta. 

Nepociťuje na sobě žádné velké změny, ale nebýt terapie, nejspíš by došlo k pro-

gresi onemocnění.  

N.;.K Proband R 

• Datum výstupního vyšetření: R. Q. 8688 

Neurologické vyšetření 

Z formuláře UPDRS vyplývá, že se probandka zlepšila v posturální stabilitě.   
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Specifické vyšetření 

Tabulka ;E - Výstupní specifické vyšetření L (vlastní zdroj) 

TUG A<MWT 

R,6 s Q,U s (7,<Um/s)  

Obrázek IM - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima bez zpětné vazby L (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek E< - Výstupní HomeBalance vyšetření s otevřenýma očima se zpětnou vazbou L (HomeBalance Beta, ;<;;) 
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Obrázek E8 - Výstupní HomeBalance vyšetření se zavřenýma očima L (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Obrázek E; - Výstupní HomeBalance vyšetření - diagnostická šachovnice L (HomeBalance Beta, ;<;;) 

 

Slovní hodnocení 

U klientky zaznamenáváme zlepšení při testu 76MWT o 6,Q s, v přepočtu na 

rychlost je to zlepšení o 6,78m/s. Dle Duncana osoba nebyla v pásmu rizika pádu 

ani při vstupním vyšetření, svůj výkon ještě vylepšila, ale dle Steffena se nejedná 

o reálné zlepšení. V testu TUG došlo ke zlepšení o 7,Q s. Dle Dibblea nebyla paní 

v pásmu rizika pádu ani při vstupním vyšetření, opět došlo k pokroku, ale ne-

jedná se o reálné zlepšení dle Huanga, jelikož zlepšený čas nebyl kratší o více jak 

Q,< s. Z HomeBalance vyšetření vyplývá, že při stoji s otevřenýma očima bez 

zpětné vazby klientka vykazuje horší výsledky než při vstupu. Na statokinesio-

gramu vidíme větší amplitudu držení těla a přesun CoP více vpravo a na paty, 
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což nám potvrzuje i stabilogram s časovými změnami, kde sledujeme větší osci-

lace. Ovšem při zpětné vazbě došlo ke zlepšení a pohybový projev je mnohem 

stabilnější. U vyšetření se zavřenýma očima pozorujeme nepatrné zhoršení v pře-

sunu CoP stejně jako u Obr. PS. Při diagnostické šachovnici došlo k lehké ztrátě 

rovnováhy a úkroku pravou nohou směrem vzad z plošiny a vyšetření trvalo 

delší dobu než při vstupním vyšetření. Vzhledem k množství zaznamenaných 

trajektorií na statokinesiogramu soudíme, že klientka zažívala větší námahu 

v porovnání s původní zkouškou.  

Subjektivní hodnocení  

Terapii hodnotí osoba pozitivně, tréninky i náročnost paní vyhovovaly. Poci-

ťuje zlepšení zejména v kondici. Ráda by v terapii pokračovala.  

N.C Porovnání skupin 

Tabulka ;J - Porovnání skupin v motorických parametrech (vlastní zdroj) 

Vyšetření 
Skupina A (provádějící ST) Skupina B (provádějící DT) 

p1 p2 p3 p4 p5 p6 p7 p8 

10MWT + + + - - + + + 

TUG - + + - + + + + 

HomeBalance + + 0 0 + + + - 

Legenda: p7-p76 = pacient 7-76; + = zlepšení; 6 = beze změny; - = zhoršení 

U testů chůze bylo hodnotou „+“ ohodnoceno i minimální zlepšení, nicméně 

při HomeBalance vyšetření muselo dojít ke zlepšení v nadpoloviční většině 

grafů, aby bylo zapsané „+“ v tomto měřítku.  

Sedm osob vykázalo z tří parametrů 8-Q zlepšení v naměřených hodnotách, 

pouze u jedné probandky (pP) došlo ke zhoršení ve dvou kritériích.  
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Graf 8 - Početní zlepšení v motorických parametrech (vlastní zdroj) 

 

Nejvíce pozitivních změn jsme zaznamenali u TUG a 76MWT parametrů – šest.  

Graf ; - Porovnání počtu zlepšení v motorických parametrech v rámci skupin (vlastní zdroj) 

 

Skupina B, provádějící DT, vykazuje větší počet zlepšených hodnot z motoric-

kého hlediska bez ohledu na procentuální změnu.  
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Tabulka ;K - Porovnání jednotlivých výsledků u TUG a 8<MWT a jejich % změna (vlastní zdroj) 

Parametr  
Skupina A (provádějící ST) Skupina B (provádějící DT) 

vstupní výstupní % změna vstupní výstupní % změna 

TUG p1/p5 33,7 34,5 2,37 % 21,4 19,8 -7,48 % 

TUG p2/p6 333,0 235,6 -29,25 % 63,0 38,2 -39,37 % 

TUG p3/p7 17,3 13,9 -19,65 % 18,7 16,1 -13,90 % 

TUG p4/p8 41,0 41,7 1,71 % 8,3 7,0 -15,66 % 

10MWT p1/p5 12,5 10,1 -19,20 % 7,7 9,4 22,08 % 

10MWT p2/p6 15,6 10,1 -35,26 % 13,6 13,3 -2,21 % 

10MWT p3/p7 8,6 4,5 -47,67 % 7,6 7,1 -6,58 % 

10MWT p4/p8 15,1 17,1 13,25 % 4,1 3,8 -7,32 % 

Legenda: p7-p76 = pacient 7-76 

Tabulka ;L - Procentuální změny v motorických parametrech v rámci skupin (vlastní zdroj) 

Parametr Skupina A Skupina B 

 TUG -44,82 % -76,41 % 

10MWT -88,89 % 5,98 % 

 

Vstupní hodnota představuje nulovou hodnotu. Změna v kladných číslech 

znamená zhoršení, u záporných čísel došlo ke zlepšení. Výpočet se provádí dle 

vzorce:  

[(výstupní hodnota – vstupní hodnota) / vstupní hodnota] × 766 = % výsledek 
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Graf = - Procentuální změny v TUG v rámci skupin (vlastní zdroj) 

 

Graf I - Procentuální změny v 8<MWT v rámci skupin (vlastní zdroj) 

 

Z grafu 8 vyplývá, že skupina B (provádějící paralelní DT) vykazuje větší po-

čet zlepšených parametrů, skupina A (provádějící sériový DT) vykazuje větší 

procentuální změny (v 76MWT a celkovém součtu obou číselných hodnot). (graf 

Q,P).  
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Tabulka ;M - Subjektivní změny (vlastní zdroj) 

Vyšetření 
Skupina A Skupina B 

p1 p2 p3 p4 p5 p6 p7 p8 

subjektivní změna + + + 0 + + 0 + 
 

Graf E - Subjektivní změny (vlastní zdroj) 

 

Při výstupním vyšetření obdrželi pacienti otázku, jak by zhodnotili efekt tera-

pie. V subjektivním hodnocení dopadly obě skupiny shodně s třemi pozitivními 

odezvami a jednou neutrální.  
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Q DISKUZE 

Parkinsonova nemoc představuje druhou nejčastější neurodegenerativní ne-

moc po Alzheimerově chorobě. Její prevalence se neustále zvyšuje a do roku 86Q6 

by se celkový počet nemocných měl zdvojnásobit, s čímž jsou spojené i vyšší ná-

klady na léčbu klientů. Počet osob se v roce 867U pohyboval mezi P,7-P,5 milionů 

v < nejlidnatějších státech západní Evropy a 76 nejlidnatějších státech světa do-

hromady. V ČR se odhadují náklady na zdravotní péči o jednoho klienta na 77 666 

€ ročně. (Srp et al., 867U) 

Vzhledem k faktu, že PN ovlivňuje nemocného jak motorickými, tak i non-

motorickými příznaky, přístup k léčbě nemoci by měl být interdisciplinární. 

V interdisciplinárním týmu by neměly chybět zástupci z oblasti neurologie, chi-

rurgie, psychologie, psychiatrie, farmakologie, fyzioterapie, ergoterapie, logope-

die a sociální péče.  

Mezi nejčastější motorické komplikace patří bradykineze, klidový třes a rigi-

dita, do nonmotorických zařazujeme poruchy psychické (apatie, deprese), kogni-

tivní (demence), vegetativní (potíže kardiovaskulární, zažívací, sexuální). Dále 

zařazujeme pozdní hybné komplikace, které jsou pevně spojeny s dopaminergní 

léčbou (wearing-off, OFF stavy, dyskinézy). (Keus et al., 867P)  

Tato bakalářská práce si kladla za cíl vytvořit rehabilitační program pro ne-

mocné osoby s PN v pokročilém stádiu určený k pozitivnímu ovlivnění rovno-

váhy a stability a ověření teorie, zda metody ST či DT vedou ke zlepšení těchto 

parametrů. Metoda se prokázala jako úspěšná, což můžeme vidět ve výsledcích. 

Ne vždy došlo k výraznému zlepšení, ale docházelo také k setrvání v dosaže-

ných hodnotách i mírnému zhoršení. Veškeré výstupy hodnotím pozitivně vzhle-
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dem k progresivitě onemocnění a vyššímu věku probandů, jelikož se jejich vý-

konnost v rámci několika měsíců nezhoršila, což bychom předpokládali u neak-

tivních osob. Zajímavé by bylo zjištění, jaký efekt má metoda z dlouhodobého 

hlediska bez intervence.  

Ačkoliv byla terapie plánovaná s frekvencí dvou tréninků za týden, muselo se 

u určitých klientů přistoupit na tři intervence, aby bylo dosaženo dvanácti tré-

ninků v rámci odborných praxí na pracovišti. Faktory ovlivňující hladký průběh 

byly nemoci, nevolnosti, návštěvy lékařů či vynechání terapie z důvodu neoče-

kávané změny v programu pacienta.  

Plánování půlhodinových terapií bylo též znesnadněno předpisy na praco-

višti. Ačkoliv na parkinsonských odděleních je předepsaná obědová pauza v ur-

čitou dobu, jejího respektování jsem se od zaměstnanců DS Háje nedočkal. Prů-

běh několika tréninků byl ovlivněn servírováním jídla. Čas terapie musel být  

u těchto osob přesunut. Pokud nedocházelo ke komplikacím se stravováním, ob-

čas jsem narážel na jiné překážky např. s koupáním klientů, kteří poté již nebyli 

ochotni cvičit. Bohužel tento úkon nebyl pravidelný a nebylo možné jej zohlednit 

v plánu.  

S některými pacienty jsem se setkal již v říjnu 8687. Na dokončení terapie do 

Vánočních svátků bylo dostatek času. Prvotním cílem bylo testování dvou skupin 

po <-5 probandech. Zkoušky povolující účast v terapii ST/DT byly však natolik 

náročné vzhledem k pokročilému séniu i stádiu onemocnění místních rezidentů, 

že do intervence bylo zařazeno R probandů. Osoby byly ubytované na dvou pod-

lažích. Na konci listopadu došlo ke karanténním opatřením na jednom z podlaží, 

o týden později i na druhém podlaží. Po ukončení dvoutýdenních karantén ne-

zbývalo dostatek času pro dokončení terapie se zvoleným množství tréninků. In-
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tervence byla odložena až na začátek února 8688, kdy mi začaly mé řádné od-

borné ambulantní praxe. Předchozí tréninky probíhaly mimo období odborných 

praxí. V únoru 8688 jsem pokračoval v trénincích u svých šesti klientů – ačkoliv 

ST skupina byla již kompletní, probandka 7 se před karanténou a následnou pau-

zou nezúčastnila ani jedné terapie pro bolesti hlavy, nemoci či celkové slabosti. 

Do DT skupina se připojila probandka U a celkový počet osob byl stanoven na 

osm.  

Někteří klienti tedy měli až dvouměsíční pauzu mezi svými schůzkami, což 

považuji za metodickou chybu, ale z hlediska časového deficitu již nebylo možné 

celou práci zopakovat. Předpokládal jsem, že probandi 8-R se zaznamenanými 

tréninky před pauzou budou vykazovat menší zlepšení vzhledem k absenci 

stupňované zátěže. Po pauze došlo u některých klientů ke snížení náročnosti te-

rapie. Ne vždy však došlo k horším výsledkům, kde hraje velkou roli individua-

lita každého klienta (denní doba vyšetření, změna medikace a reakce na ni, do-

statek energie, psychické rozpoložení a další faktory).  

Vzhledem k pokročilému stádiu onemocnění předpokládám zhoršení růz-

ných klinických příznaků i příznaků spojených se stářím, především tedy u těch 

probandů, u kterých byla celková terapie prodloužena o dvouměsíční pauzu. Při 

porovnání vstupních a výstupních medikací docházím k závěru, že došlo k ně-

kolika změnám. Zachoval jsem čas zkoušení jak pro vstupní, tak výstupní den. 

Kvůli změně medikace bylo jedno výstupní vyšetření opakováno jiný den v jinou 

denní dobu, jelikož p5 zažívala v danou chvíli výrazný OFF stav. V ostatních pří-

padech jsem přihlížel ke změnám medikace, ale snažil jsem se zachovat stejnou 

denní dobu. Medikace může být jeden z důvodů, proč u dané osoby došlo ke 

zlepšení či zhoršení, s přihlédnutím na denní dobu vyšetření. Je možné, stejně 

jako u p5, že bych získal lepší, případně horší data i u jiných klientů.   
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Péče o pacienty s PN je primárně založena na farmakologické terapii z důvodu 

upravení neurotransmiterové nerovnováhy, ale fyzioterapeutická péče je s far-

makologickou péčí pevně spjata. Léková terapie je založena primárně na levo-

dopě a agonistech dopaminu. Levodopa je stále nejvyužívanější účinná látka. 

Funguje nejlépe proti rigiditě, bradykinezi a třesu. Vzhledem k negativním účin-

kům při dlouhodobé preskripci se v některých případech doporučuje brzký 

předpis pouze agonistů v předpokladu, že se tím oddálí předpis levodopy. V dří-

vějších dobách se nasazovala kombinovaná terapie obou účinných látek. Dosud 

(867P) však neexistuje studie potvrzující účinnost ani jednoho z postupů. (Keus 

et al., 867P) 

Určení stádia onemocnění dle HY stupnice vychází z klasického formuláře 

UPDRS. Pro účely pracoviště byl formulář upraven tak, aby částečně zohlednil 

komorbidity a sénium. Proto stádia UPDRS v této BP u pacientů s vyšším věkem 

a delším trváním nemoci poměrně úspěšně odpovídají postižení dle HY.  

V literatuře se nachází informace o zvyšování excitability mozkového kortexu 

při cvičení, což přesvědčuje veřejnost o neuroplastických změnách mozku. Cvi-

čení se považuje za takovou ochranu před degenerativními procesy. Předpo-

kládá se tedy, že zpomaluje progresi onemocnění. Zkoumaná oblast však není 

dostatečně vysvětlená. (Keus et al., 867P) 

Testování pomocí parametrů TUG či 76MWT je doporučováno kvůli relativně 

jednoduchému stanovení rizika pádu. Avšak hodnotí se zde primárně pouze čas, 

což u některých osob může být zavádějící. Pohybový projev se mohl zlepšit 

(např. zvedání kolen, extenze kyčlí, souhyb HKK, narovnání trupu, snížení počtu 

freezingů či jiné pozitivní změny), ačkoliv se toto hledisko do výsledku nemusí 

vždy promítnout. Proto posuzuji testování za mírně subjektivní. Pro objektivi-

zaci v mé práci slouží vyšetření na stabilometrické plošině HomeBalance, která 
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nám předkládá přesný popis CoP každého klienta. Limitací této platformy je ab-

sence jednotek SI (kromě času na stabilogramech).  

V rámci srovnávání výsledků, stanovení hodnoty minimální rozpoznatelné 

změny (rozdíl mezi výstupním a vstupním vyšetřením by měl být vyšší než tato 

hodnota – vymezení reálného zlepšení) a určení hranice rizika pádu vycházelo 

z výsledků studií dle Dibblea et al. (8665 et 866U), Huanga et al. (8677), Duncana 

et al. (8677) a Steffena et al. (866U). Je však nutné upozornit, že průměr či medián 

stádií HY byl nižší než Q, ale v BP se spolupracovalo s klienty ve stádiích Q-P. 

Proto některá slovní vyhodnocení, kdy se nejednalo o reálné zlepšení, můžeme 

brát za irelevantní vzhledem k délce diagnostikovaného onemocnění, věku kli-

entů a komorbiditě.   

HomeBalance platforma je poměrně vyhovující srovnávací prvek, jenž vý-

razně finančně nezatěžuje pracoviště. Vyšetření s otevřenýma očima (se zpětnou 

vazbou či bez ní) nebo se zavřenýma očima až na p5 ve vstupním vyšetření ne-

představovalo výrazné potíže. Problém nastal až při diagnostické šachovnici, 

kterou dokázali splnit pouze dva klienti, jak při vstupu, tak i výstupu (p8 a pU). 

Důvody jsou blíže rozepsané ve speciální a výsledkové kapitole, nicméně na 

tomto místě je vhodné doplnit, že pro nemocné s PN zejména v pokročilém stá-

diu není tato část vhodná. Omezujícími faktory mohou být dyskineze, bradyki-

neze či kognitivní deficit, který však nebyl zaznamenán v těchto skupinách 

vzhledem k pozitivním výsledkům MMSE.  

Všech dvanáct tréninků bylo zaměřeno z motorického hlediska k osvojení stra-

tegií pro ovlivnění freezingu a jejich využití během praxe i běžného života, dále 

nácvik modifikací chůze a dril vstávání a posazování. Zaměření na nácvik stabi-
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lity pouze ve stoji nebylo začleněno, tudíž pozitivní změny na HomeBalance plo-

šině jsem neočekával tak výrazné, což se potvrdilo i nižším počtem pozitivních 

změn v porovnání s ostatními parametry.  

V otázce kompenzačních pomůcek nedošlo k výrazným změnám. Nemocní 

využívající nízké chodítko jej využívají dále, pR zvládá chůzi i bez něj, je s ním 

však klidnější, pU nevyužívá žádnou kompenzační pomůcku ani na konci terapie. 

K výrazné změně došlo pouze u p5, která kvůli pádu a obavě z jeho opakování 

po dobu několika terapií využívala vysoké chodítko. Na poslední P tréninky se 

vrátila k nízkému, což hodnotím jako pozitivní změnu. 

Jak již bylo zmíněno v kapitole výsledků, k lepší procentuální změně došlo  

u ST skupiny, která prováděla izolovaný trénink motorických a kognitivních 

úkonů, ačkoliv zlepšení, byť jen s minimální změnou, vychází lépe DT skupina 

(myšleno do počtu jednotlivých zlepšení), jež provozovala paralelní trénink 

modalit. Jedním z důležitých faktorů, proč tomu tak bylo, je fakt, že probandi 

v ST mohli mít těžší individuální trénink po motorické i kognitivní stránce, jeli-

kož se na daný úkol mohli lépe soustředit, zatímco v DT byla náročnost snížena. 

Ke stejnému zlepšení došlo pravděpodobně díky zmiňované automatizaci při ST 

a účinnému zapojení neurálních sítí při DT. 

Některé studie vzájemně nekorespondují v otázkách životního stylu, tělesné 

hmotnosti nebo fyzické zátěži v průběhu života. V určitých studiích se dokládá, 

že lidé s vyčerpávající pohybovou činností během života, mají nižší prevalenci. 

V případě kouření mluvíme o ochranném faktoru nikotinu, nekouření předsta-

vuje dvakrát vyšší nebezpečí rozvoje onemocnění než kouření cigaret, podobně 

tuto úměru vidíme i v případě pití kávy. Kozáková ve své knize uvádí, že nikotin 

a káva mají ochranný vliv pro lidi před onemocněním. Lidé s těmito návyky však 

často onemocní s jinými civilizačními chorobami, a to před obdobím, kdy by se 
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u nich mohla PN teprve rozvinout. To znamená vyšší šanci, že se diagnostiky PN 

nemusí dožít. (Kozáková, 8686) 

V minulosti bylo provedeno již mnoho výzkumů zabývajících se metodou DT 

a jejího použití u pacientů s PN. Vždy se v rámci studie dojde k nějakému závěru, 

což není stěžejní v tomto sdělení. Nové studie vychází z výsledků těch předcho-

zích bez ohledu na obsah tréninků. DT nemá přesně stanovená pravidla, tudíž 

každá kombinace úkolů může působit na klienty odlišně. V této BP probíhaly 

intervence se stejnými úkoly inspirovanými dle Mgr. Oty Gála Ph.D., terapie byla 

individuálně upravená dle schopností nemocného. (De Freitas et al., 8686) 

Pacienti s PN jsou až P × více ohroženi frakturou krčku femuru oproti zdravým 

vrstevníkům, každý třetí pád skončí s frakturou krčku či pánve. V horizontu dva-

ceti měsíců padá až UR % nemocných. Posturální instabilitu způsobují poruchy 

propriocepce, snížená pružnost trupu, užívání levodopy a sedativ, freezingy, sní-

žená výška kroku, bradykineze, konzumace alkoholu či inkontinence moči. 

Flekční držení je určitou obranou vůči pádu vzad, vzpřímený postoj zvyšuje in-

stabilitu. K většině pádů dochází ve vnitřních prostorách, při otočkách nebo při 

multi-taskingu. Osoby při multi-taskingu (respektive DT) většinou upřednostní 

chůzi a stabilitu, nicméně chybovost se často vyskytuje v obou modalitách. (Srp 

et al., 867U; Keus et al., 867P)  

Hodnotím pozitivně individuální přístup pro každého klienta. Z časového 

hlediska se sice jedná o náročnější terapii z terapeutova pohledu, na druhou 

stranu bylo díky tomuto nastavení bylo daleko jednodušší stanovit vhodný ter-

mín pro klienty, než by tomu bylo u skupinových lekcí, u kterých se musí zhod-

notit veškeré aktivity, které zařízení DS Háje nabízí a kterých se většina pacientů 

účastní (např. skupinové tělocviky, keramika a jiné aktivizační možnosti). Indi-

viduální péče vede k lepší korekci provedení cviků. Chybí zde však pozitivní 
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efekt skupiny, ve které, dle výsledků bakalářské práce prováděné na stejném pra-

covišti, dochází k větší motivaci probandů. (Kovářová, 8687) 

Cueing a další strategie pro ovlivnění freezingu nelze indikovat všem klien-

tům stejně. Na každého pacienta působí jednotlivé strategie odlišně, proto je 

nutné individualizovat podněty dle efektu na klienta a případně dle vybavení 

zařízení, což lze uvést na příkladu v publikaci dle Nonnekese (8686), kde se 

uvádí << různých strategií. V Domově seniorů Háje pacienti nemohou využívat 

veškeré strategie, ačkoliv by jim teoreticky některé z nich pomohly nejvíce, 

zejména z důvodu omezeného prostoru. Indikace strategií probíhá kromě efektu 

a vybavení také dle pohybových schopností jednotlivců.  

Účinnost cueingu je přisuzována odvrácení pozornosti od obvyklé kontroly 

chůze k té cílené kontrole. Ačkoliv ze studií vyplývají některé strategie jako účin-

nější, vždy je potřeba ke klientovi přistupovat individuálně. Můžeme si však 

uvést některé příklady, a to: příčné linie jsou vhodnější než podélné, pravidelné 

podněty jsou výhodnější než nepravidelné, QD překážky v určitých parametrech 

působí lépe než 8D. Nejjednodušším způsobem pro prevenci freezingu je nale-

pení pásek napříč v pravidelných vzdálenostech od sebe a rozšíření prostoru pro 

chůzi, pokud je to možné. (Gál et al., 867S)  

Ve studii dle Gála et al. (867S) se zkoumal vliv šesti různých cueingových 

modalit na ovlivnění freezingu (žádný vzor (7), reálná šachovnice <6 × <6 cm (8), 

stejná šachovnice akorát virtuální (Q), virtuální šachovnice < × < cm (P), virtuální 

šachovnice <6 × <6 cm s diagonálně uloženými čtverci (<) a virtuální nepravi-

delné vzory (5)). Příznivý efekt byl pozorován převážně u pravidelných příčně 

orientovaných čtverců šachovnic bez ohledu na jejich velikost, nicméně pouze při 

ST. Při DT došlo ke konfliktu mezi prioritami, který je běžný u populace s PN, 
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což vede k závěru, že by DT měl být indikován u nemocných zažívajících free-

zingy pro zlepšení jejich DT výkonu a efektivity pozornosti, aby účinnost 

cueingu dosahovala vyšších hodnot. Doporučuje se eliminace zbytečného multi-

taskingu (např. využití telefonu při chůzi). Je však důležité upozornit na fakt, že 

neustálý cueing vede ke zvýšené únavě a závislosti na něm. (Gál et al., 867S) 

Fernandes et al. (867<) porovnávala metody ST a DT u 7< pacientů s PN (U osob 

ST, R osob DT). Osoby prováděli trénink 8 × týdně (56 min/intervence) po dobu 

šesti týdnů, tedy stejný počet tréninků jako v této BP. Tréninky byly sestaveny 

pro všechny klienty stejně a byly inspirovány programem dle Silsupadola et al. 

(8665). Intervence se skládala ze P částí a mezi příklady cvičení patří: např. stoj se 

zavřenýma očima na pěnové podložce, chůze po úzké cestě, držení míče a otáčení 

trupu na místě nebo chůze pozpátku s držením míče. Do kognitivního tréninku 

byly zařazeny např. popis obrázku, který je dostatečně viditelný pro klienta, po-

čítání, vyjmenovávání věcí dle kategorií a další možnosti. V průběhu výzkumu 

se náročnost zvyšovala dle možností pacientů. Výzkumníci došli k závěru, že DT 

vedl u klientů pouze ke zlepšení medio-laterální stability se zavřenýma očima 

oproti ST skupině. Limitací této studie, stejně jako BP, je zaměření na velmi úzké 

spektrum klientů, výstup z výzkumu funguje pouze jako výchozí bod pro další 

studie. (Fernandes et al., 867<)  

Osobně bych DT doporučil všem nemocným s PN. Výsledky vyšly pozitivně 

v ovlivnění stability jak při chůzi, vstávání a posazování, tak i při několik minut 

dlouhém stoji. Šest probandů z osmi hodnotí efekt terapie kladně, většina by 

ráda pokračovala. Hlavním důvodem těchto tréninků bylo samozřejmě ovlivnění 

stability a celkové hybnosti. Domnívám se, že efekt terapie má dlouhodobý úči-

nek, a že se díky ní sníží riziko pádů, a díky tomu se sníží i riziko imobility. 

Nicméně vzhledem k omezenému počtu probandů i tréninků nelze pokládat zá-

věry práce za generalizované.  
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R ZÁVĚR 

Ověření teorie, zda jsou využívané metody vhodné u nemocných osob s PN 

v pokročilém stádiu onemocnění a vyšším věku, se prokázalo jako úspěšné. Me-

toda pozitivně ovlivnila většinu sledovaných parametrů. Lepších výsledků jsme 

dosáhli u skupiny A, která prováděla sériový DT.  

Součástí Parkinsonovy nemoci jsou deprese a uzavírání se do sebe. Proto je 

důležitá pomoc a pochopení rodiny a známých nemocného. Bylo by vhodné, aby 

uměli uspořádat akce, kde se člen rodiny může zapojit, v rámci možností alespoň 

pasivně. Pro rodiny těchto osob slouží Společnosti Parkinson a Parkinson Help. Tyto 

organizace spojují nemocné, jejich nejbližší, zdravotní personál a nadšené osoby 

ochotné zapojit se do pomoci. Další institucí sdružující zdravotnický personál je 

společnost Parkinson Care, jež vznikla podle modelu holandského Parkinson-

Netu. Jejím cílem je zmapovat síť certifikovaných fyzioterapeutů a dalších speci-

alistů zaměřených na PN, a tím zlepšit dostupnost služby, zároveň snížit náklady 

na terapii, a také zlepšit kvalitu intervence. (Růžička, 866S; ParkinsonCare, 8688) 

Předkládaná práce přináší pilotní výsledky s nízkým počtem dat, nicméně na-

bízí se možnost navázat na výsledky této BP v dalších studiích ve větším rozsahu 

a samozřejmě i s kontrolou dlouhodobých výsledků, abychom měli věrohodné 

statistické hodnoty.  
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S SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

76MWT 

ADL 

BG  

CNS/PNS 

COMT 

CoP 

DBS 

DK/DKK 

DT 

GABA 

GIT 

GPi 

HK/HKK 

KI 

L-DOPA 

lat.  

med.  

MR 

ncl./ncll. 

PIF 

76 Meter Walk Test (Desetimetrový test chůze) 

Activities of Daily Living (aktivity denního života) 

Bazální ganglia 

Centrální/periferní nervová soustava 

Katechol-O-methyltransferáza  

Centre of Pressure 

Deep Brain Stimulation (hluboká mozková stimulace)  

Dolní končetina/y 

Dual-task 

Kyselina γ-aminomáselná/gamaaminomáselná 

Gastrointestinální trakt 

Globus Pallidus internum 

Horní končetina/y 

Kontraindikace 

L-Q,P-dihydroxyfenylalanin 

lateralis/laterálně (směrem od střední roviny v horizontální rovině) 

medialis/mediálně (směrem ke střední rovině těla v horizontální rovině) 

Magnetická rezonance 

nucleus/nuclei (jádro/a) 

Pre-assessment Information Form 
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PN 

PPN 

RF 

ROM 

SSRI 

ST 

STN 

TMT 

TUG 

UPDRS 

Vim 

Parkinsonova nemoc 

Pedunculopontine nucleus (pedunkulopontinní jádro) 

Retikulární formace 

Range of Motion (rozsah pohybu) 

Selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu 

Single-task 

Subthalamic nucleus (subtalamické jádro) 

Techniky měkkých tkání 

Timed Up & Go 

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale  

Ventral intermediate nucleus (intermediární jádro talamu) 
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Příloha A – Stádia onemocnění dle Hoehnové a Yahra  

Tabulka =< - Stádia onemocnění dle Hoehnové a Yahra (Keus et al., ;<8I) 

HY (Hoehn-Yahr) Projevy Stadium 

7 Jednostranné příznaky, 

téměř bez postižení funkcí 

Časné 

8 Oboustranné/axiální pří-

znaky, bez postižení rovno-

váhy 

Časné 

Q Oboustranné příznaky, 

mírné až střední omezení ak-

tivit, porucha posturálních 

reflexů 

Střední (s komplikacemi) 

P Značné omezení aktivit, ne-

mocná osoba dokáže sama 

stoje i chůze 

Střední (s komplikacemi) 

< Vozík, imobilita, vertikali-

zace s pomocí 

Pozdní 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha ; - Kineziologický rozbor, proband A 

Anamnéza:  

NO: Paní trpí PN, která se projevuje třesem, celkovou slabostí, negativitou 

RA: v rodině jediná s PN 

OA: anxiozně-depresivní syndrom, generalizovaná ateroskleróza, arteriální hypertenze, astma 

bronchiale, st.p. operaci katarakty bilat., st. p. TEP levého kolene 866S, inkontinence III. stupně, 

sarkopenie, st. p. hysterektomii 

FA: nakom mite, prestarium neo, tebokan, mirtazapin, ascorutin, agen, citalec, oxazepam, tensi-

omin, glepark, derin, dasse`a 

AA: většina antidepresiv, venlaxafin, buronil, tiaprid, pregabalin 

Abúzus: neguje 

PA: nyní starobní důchod, ubytovaná v DS Háje 

Aspekce: 

7) stoj 

Klientka zvládá stoj po celou dobu vyšetření 

Zezadu: stoj o úzké bazi, valgozita pravého a varozita levého hlezenního kloubu, kontury lýtek 

symetrické, podkolenní rýhy asymetrické, levá subgluteální rýha výše, sešikmení pánve do-

prava, inklinace trupu doprava, pravý dolní úhel lopatky níže, pravá lopatka dále od páteře, 

levé rameno výše 

Z boku: semiflexe kolenních a kyčelních kloubů více vpravo, anteverze pánve, 

hyperkyfoza Thp, protrakce ramen více pravého, předsun hlavy s inklinací doprava 

Zepředu: špičky směřují vpřed, větší zatížení med. hrany na pravé noze a lat. na levé, zevní ro-

tace pravého kolenního kloubu, levá SIAS výš, claviculy asymetrické 

8) chůze 

Paní využívá nízké chodítko k chůzi. Pacientka se nedokáže narovnat při chůzi, chodí stále v se-

miflexi. U klientky je narušen stereotyp chůze, nevyužívá zevní hranu ani palec. Kroky jsou 

krátké a pomalé, ale při modifikacích chůze dokáže změnit styl. Extenze v kyčelním kloubu je 

nedostatečná. Souhyb HKK nelze hodnotit.  

 

 



 

 

Příloha C - Kineziologický rozbor, proband ; 
Anamnéza:  

NO: Pacient trpí PN, která se projevuje především významnými wearing-off stavy, freezingy, 

pády, otoky DKK způsobených dlouhodobým stáním a výraznou bradykinezí 

RA: otec měl Alzheimerovu i Parkinsonovu chorobu, matka měla Alzheimerovu chorobu 

OA: arteriální hypertenze, st. p. hluboké žilní trombóze na DKK (terapie antikoagulancií 

NOAK) </867S, mutace MTHFR, heterozygot, M. Leiden vysoký VIII a V f, polyneuropatie 

DKK, anxiozně-depresivní syndrom, polytopní VAS, stenóza LP/L<, chronická gastritida, st. p. 

eradikaci Helicobacter pylori, st. p. polypectomii pro tubulární adenom 

FA: stacapolo, requip-modutab, helicid, cipralex, moduretic, warfarin, apo-ome, KCL, naxalgan, 

PK-Mrz, isicom, lactulosa, novalgin, tarka, rivotril, hypnogen, akineton, zolpiden  

AA: dalacin 

Abúzus: žádné 

PA: nyní starobní důchod, ubytován v DS Háje 

Aspekce: 

7) stoj 

Klient zvládá stoj po celou dobu vyšetření 

Zezadu: stoj o úzké bazi, valgozita obou hlezenních kloubů, Achillovy šlachy nehodnoceny 

z důvodu výrazného otoku, kontury lýtek symetrické, podkolenní rýhy asymetrické, levá sub-

gluteální rýha výše, sešikmení pánve doprava, úklon a rotace trupu doprava, pravý ramenní 

pletenec výše  

Z boku: semiflexe kolenních a kyčelních kloubů více vpravo, hyperkyfoza Thp, vyhlazená 

lordóza Lp, protrakce ramen více pravého, předsun hlavy s inklinací doprava 

Zepředu: špičky asymetrické, zevní rotace pravého kolenního kloubu, vbočení pravého kolen-

ního kloubu, levá SIAS výš, claviculy asymetrické 

8) chůze 

Pán využívá nízké chodítko k chůzi. Pacient se nedokáže narovnat při chůzi, chodí ve výrazné 

flexi. Dochází často k zárazům a nemožnostem se odlepit, náchylnost k freezingům se zvyšuje 

při otočkách a v úzkých prostorech. Kroky jsou šouravé, chůze přechází v cupitání až k zárazu. 

Dokáže ovlivnit pomocí překročení pomůcky či kroky dozadu. Extenze v kyčelním kloubu je 

nemožná. Souhyb HKK nelze hodnotit.  



 

 

Příloha K - Kineziologický rozbor, proband C 

Anamnéza:  

NO: pacient trpí PN projevující se častými OFF stavy zejména mezi 76.-77. hodinou dopolední, 

kognitivním deficitem a dysartrickou řečí 

RA: bezvýznamná  

OA: makulární degenerace sítnice, erysipel a nástěnná trombóza v. tibialis 867Q, stav po TEP le-

vého kyč. kl., st. p. fraktuře pravé klíční kosti  

FA: sertralin, corbilta 7<6mg, corbilta 766mg, isicom, exelon, quetiapin 8<mg, quetiapin 766mg, 

ocuvite lutein 

AA: neguje 

Abúzus: Punding 

PA: nyní starobní důchod, ubytován v DS Háje 

Aspekce: 

7) stoj 

Klient zvládá stoj po celou dobu vyšetření 

Zezadu: stoj o úzké bazi, varozita levého hlezenního kloubu, Achillovy šlachy asymetrické, kon-

tury lýtek symetrické, křečové žíly v pravém podkolenní, levá subgluteální rýha výše, sešik-

mení pánve doprava, skolióza s konkávní stranou nalevo, levá lopatka blíže k páteři, pravé ra-

meno výše 

Z boku: semiflexe kolenních a kyčelních kloubů, vyrovnaná křivka páteře až záklon, retroverze 

pánve, protrakce ramen více pravého, předsun hlavy s mírnou extenzí Cp 

Zepředu: špičky asymetricky směřující vpřed, levá SIAS výš, claviculy asymetrické 

8) chůze 

Pán využívá nízké chodítko k chůzi na delší vzdálenosti, po pokoji zvládá bez kompenzace, 

chůze je však dost nejistá, musí se hned chytit  

Pacient šoupe nohami o podlahu, při modifikacích dokáže změnit stereotyp chůze, která je ná-

sledně rytmická a stabilní. Bez korekce jeho chůze imituje běh v předklonu. Při chůzi se dost za-

dýchává, největší problém představuje chůze bokem a tandemem. Extenze v kyčelním kloubu je 

nedostatečná. Souhyb HKK nelze hodnotit.  

 



 

 

Příloha M - Kineziologický rozbor, proband K 

Anamnéza:  

NO: pacientka trpí PN, která se projevuje slabostí, demencí, depresí  

RA: bezvýznamná 

OA: stav po fraktuře pravé klíční kosti, arteriální hypertenze na terapii, ischemická choroba sr-

deční, aortální stenóza, polyartróza, osteoporóza, st. p. appendektomii, st. p. myomatóze dě-

lohy, sarkopenie 

FA: nakom, omeprazol, vitacalcin, triplixam, egilok, citalec, stacyl, condrosulf, mirtazapin, lita-

lir, calciferol, lactulosa, glycerin, vigantol 

AA: TTC, hmyzí bodnutí, risendronat 

Abúzus: neguje 

PA: nyní starobní důchod, ubytovaná v DS Háje 

Aspekce: 

7) stoj 

Klientka zvládá stoj po celou dobu vyšetření, v průběhu stoje se zhoršují dyskinetické projevy 

Zezadu: stoj o úzké bazi, valgozita levého hlezenního kloubu, kontury lýtek symetrické, podko-

lenní rýhy symetrické, subgluteální rýha symetrické, konkávní strana skoliózy vlevo, výše ra-

men symetrická 

Z boku: semiflexe kolenních a kyčelních kloubů více vlevo, anteverze pánve, 

hyperkyfoza Thp, protrakce ramen více levého, předsun hlavy  

Zepředu: špičky směřují vpřed, vbočení levého kolenního kloubu, levá SIAS níže 

8) chůze 

Paní využívá nízké chodítko k chůzi 

Pacientka se nedokáže narovnat při chůzi, chodí stále v semiflexi. Kroky jsou krátké, pomalé  

a šouravé, při modifikacích chůze dokáže mírně změnit styl a prodloužit krok. Extenze v kyčel-

ním kloubu je nedostatečná. Souhyb HKK nelze hodnotit.  

 

 

 



 

 

Příloha N - Kineziologický rozbor, proband M 

Anamnéza:  

NO: pacientka trpí PN projevující se pozdními hybnými komplikacemi s výraznými on/off osci-

alecemi (značné dyskinézy i OFF stavy) 

RA: bezvýznamná 

OA: systémový lupus erythematodes, antifosfolipidový syndrom, trombocytopenie, revmato-

idní artritida, arteriální hypertenze, gonartróza bilat., chronický VAS Lp, pseudoradikulopatie 

L</S7 bilat., chronická žilní insuficience, st. p. flebotrombóze bilat., hepatopatie, obezita, st. p. 

pneumonii spojené s COVID-7S, st. p. cholecystektomii 867Q, st. p. TEP L kolenního kloubu 8686  

FA: isicom, comtan, requip mod, plaquenil, cipralex, detralex, kalium chlor., warfarin, vigantol, 

novalgin, MTX, acidum folic., derin, zaldiar 

AA: neguje 

Abúzus: neguje 

PA: nyní invalidní důchod, ubytovaná v DS Háje 

Aspekce: 

7) stoj 

Klientka zvládá stoj po celou dobu vyšetření, dyskineze ovlivňují vyšetření 

Zezadu: stoj na šíři pánve, Achillovy šlachy symetrické, kontury lýtek symetrické, podkolenní 

rýhy symetrické, subgluteální rýhy symetrické, inklinace trupu doprava, konkávní strana skoli-

ózy napravo, pravé rameno výše 

Z boku: semiflexe kolenních a kyčelních kloubů, hyperkyfoza Thp, protrakce ramen více pra-

vého, předsun hlavy s inklinací doleva 

Zepředu: pravá špička směřují zevně kvůli zevně-rotačnímu postavení v kyč. kl., větší zatížení 

lat. hrany na pravé noze a med. na levé, absence torako-brachiálního trojúhelníku vlevo, cla-

viculy asymetrické 

8) chůze 

Paní využívá nízké chodítko k chůzi 

Pacientka se vyhýbá plné zátěži levého kolenního kloubu, vždy nakročí dlouhým krokem pra-

vou DK vpřed a levou pouze přisouvá. Rytmus chůze zásadně narušen dyskinezemi. Pomocí 

modifikací chůze (dlouhé kroky) se pohybový projev zlepší. Klientka chodí stále v semiflexi. 

Extenze v kyčelním kloubu je viditelná pouze na levé DK. Souhyb HKK nelze hodnotit.  



 

 

Příloha Q - Kineziologický rozbor, proband N 

Anamnéza:  

NO: pacientka trpí PN s pozdními hybnými komplikacemi, omezující je bradykineze a dekon-

dice 

RA: bezvýznamná  

OA: demence smíšená, vaskulární encefalopatie, st. p. fraktuře acetabula a dolního raménka 

stydké kosti vpravo 7/8687 léčena konzervativně, recidivující pády, arterioskleróza, hypertenze, 

antrální gastritis, hiátová hernie, obstipace, operace katarakty bilat., st. p. cholecystektomii 

FA: isicom, comtan, euthyrox, motilium, omeprazol, mirtazapin, donepezil, ketilept, preductal, 

godasal, sortis, glycerin, laktulosa, nitromint, bitoptic, novalgin, dolgin, paralen, tiapridal 

AA: morphin, codein, PNC, náplast 

Abúzus: neguje 

PA: nyní starobní důchod, ubytovaná v DS Háje 

Aspekce: 

7) stoj 

Klientka zvládá stoj pouze po krátkou chvíli, vyšetření stoje bylo přerušováno kvůli nestabilitě 

a snížené kondici 

Zezadu: stoj o velmi úzké bazi, valgozita obou hlezenních kloubů, kontury lýtek symetrické, 

podkolenní rýhy symetrické, subgluteální rýhy symetrické, pánev symetrická, inklinace trupu 

doprava, skolióza s konkávní stranou nalevo a gibus na pravé, levý dolní úhel lopatky výše, 

levé rameno výše 

Z boku: semiflexe kolenních a kyčelních kloubů více vpravo, hyperkyfoza Thp, protrakce ramen 

více levého, předsun hlavy s inklinací doprava 

Zepředu: špičky směřují vpřed, umbilicus asymetrický, claviculy asymetrické 

8) chůze 

Paní využívá nízké chodítko k chůzi 

Pacientka se nedokáže narovnat při chůzi, chodí stále v semiflexi. Vydrží v souvislé chůzi 6,<-7 

chodby, poté nutná relaxace kvůli snížené kondici, bolestivosti DKK i HKK, které využívá kvůli 

stabilitě. Kroky jsou krátké a pomalé, při modifikacích chůze nepatrná změna stylu. Extenze v 

kyčelním kloubu je nedostatečná. Souhyb HKK nelze hodnotit.  

 



 

 

Příloha R - Kineziologický rozbor, proband Q 

Anamnéza:  

NO: Pacient trpí PN projevující sníženou kondicí odpovídající věku klienta, bez výrazných 

omezení vzhledem k dobré reakci na farmakoterapii 

RA: bezvýznamná 

OA: st. p. urosepsi, polyneuropatie, ischemická choroba srdeční, st. p. implantaci kardiostimu-

látoru (reimplantace 8678), ischemická choroba DKK, chronická žilní insuficience, arteriální hy-

pertenze, coxartróza III-IV bilat., VAS, st. p. pankreatitidě, st. p. cholecystektomii, st. p. prosta-

tektomii pro hyperplazii, st. p. flebotrombóze vpravo, st. p. odstranění basaliomu na tváři, re-

fluxní ezofagitida, st. p. eradikaci Helicobacter pylori, chronická laryngitida,  

FA: cardilopin, verospiron, coryol, furon, godasal, kinito, controloc, vessel due 

AA: neguje 

Abúzus: neguje 

PA: nyní starobní důchod, ubytován v DS Háje 

Aspekce: 

7) stoj 

Klient zvládá stoj po celou dobu vyšetření 

Zezadu: stoj o úzké bazi, otoky hlezenních kloubů, kontury lýtek symetrické, podkolenní rýhy 

symetrické, subgluteální rýhy symetrické, pánev v normě, skolióza s konkávní stranou vpravo, 

pravý dolní úhel lopatky níže, levé rameno výše 

Z boku: semiflexe kolenních a kyčelních kloubů, protrakce ramen více pravého, flexe a předsun 

hlavy s inklinací doprava 

Zepředu: špičky směřují zevně kvůli zevně-rotačnímu postavení v kyč. kll., claviculy asyme-

trické 

8) chůze 

Pán zvládá chůzi bez kompenzační pomůcky, využívá pro samostatnou lokomoci nebo v pří-

padě denní snížené energie 

Pacient chodí relativně rovně. Kroky jsou krátké a pomalé, při modifikacích chůze dokáže změ-

nit styl. Extenze v kyčelním kloubu je nedostatečná. Souhyb HKK velmi snížen.  

 



 

 

Příloha S - Kineziologický rozbor, proband R 

Anamnéza:  

NO: Pacientka trpí PN nemocí, která se projevuje mírnou bradykinezí a občasnými dyskinezemi 

RA: matka má Alzheimerovu chorobu, otec měl deprese - suicidium 

OA: VAS pro polyetážovou kombinovanou stenózu páteřního kanálu, radikulopatie na DKK, st. 

p. operaci výhřezu disku L</S7, depresivní syndrom, hypothyreóza, oxygenoterapie pro CO-

VID-7S, gastroezofageální reflux, hiátová hernie, st. p. cholecystektomii, st. p. tonsilektomii, st. 

p. operaci L hallux valgus 

FA: stalevo, requip modutab, isicom, euthyrox, novalgin, brintellix, tri`ico, suppositoria, micto-

norm, stilnox, neurol, apo-panto, lactulosa 

AA: PNC 

Abúzus: neguje 

PA: nyní starobní důchod, ubytovaná v DS Háje 

Aspekce: 

7) stoj 

Klientka zvládá stoj po celou dobu vyšetření 

Zezadu: stoj o úzké bazi, valgozita levého a varozita pravého hlezenního kloubu, lehký otok 

v oblasti hlezenních kloubů, kontury lýtek symetrické, podkolenní rýhy asymetrické – levá 

výše, pravá subgluteální rýha výše, sešikmení pánve doprava, skolióza s konkávní stranou 

vpravo, pravé rameno výše 

Z boku: uvolněné postavení DKK, hyperlordóza Lp, protrakce ramen více vpravo, předsun 

hlavy dopředu a mírně doleva 

Zepředu: špičky směřují vpřed, větší zatížení med. hrany na L noze a lat. na P noze, levá SIAS 

výš, claviculy asymetrické 

8) chůze 

Paní nevyužívá žádnou kompenzační pomůcku 

Klientka se zadýchává při mluvení. Chůze rytmická. Extenze v kyčelním kloubu je mírná. Sou-

hyb HKK mírný.  

 



 

 

Příloha A< - Formulář PIF



 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

Příloha AA - Modifikované UPDRS 

 



 

 

 



 

 

 

 

 


