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které se s progresi onemocnéni zvyraziuji. Cilem této prace bylo zhodnotit vliv
posturalné respira¢niho tréninku na vybrané motorické projevy a chizi pomoci skal
a testll, které sleduji zmény motorickych parametri. Vyzkumny soubor tvofilo celkem
20 probandd s Parkinsonovou nemoci, 12 zen (prumérny vék 68,8+6,3 let) a 8§ muzl
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respira¢ni pomticky. K hodnoceni efektu tréninku byla vyuzita skala Parkinson Activity
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Test. Aplikaci posturdlné respira¢niho tréninku doSlo u vyzkumného souboru
ke zlepSeni nékterych motorickych parametr, avSak ne vSechny hodnoty byly
statisticky vyznamné. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen u Functional Reach
Testu (p=0,001), kdy dosSlo ke zvySeni sledovanych hodnot dosazené vzdalenosti.
Po absolvovani posturdlné respiracniho tréninku doslo ke zvySeni hodnot Functional

Reach Testu u obou vyzkumnych skupin.
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Abstract: Parkinson’s disease has a considerable influence on balance and gait
changes, which become distinct with the disease progression. The aim of this thesis was
to assess an influence of the postural respiratory training on selected motor
manifestations and gait by means of scales and tests, which monitor changes of the
motor parameters. The sample was composed of 20 probands with Parkinson’s disease,
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1 UVOD

Problematika poruch posturalni stability, chiize a dalSich motorickych projevi
u pacientt s Parkinsonovou nemoci (PN) je velmi Casto diskutovanym tématem. Nejen
7e tyto obtize omezuji pacienty v kazdodennich Cinnostech, ale vyrazné se promitaji
i do jejich spolecenského zivota (Stylianou, McVey, Lyons, Pahwa, & Luchies, 2011).
Vzhledem ke starnuti populace nemocnych s PN neustdle piibyva a ackoliv se dafi

pomoci vhodné medikace fadu ptiznakd utlumit, neni mozné tuto nemoc vylécit.

PN se projevuje zejména motorickymi pfiznaky, jako je napiiklad bradykineze,
rigidita, freezing fenomén, zmény rovnovahy a chlize. Nemoc je doprovazena i non-
motorickymi pfiznaky, tyto obtize zahrnuji autonomni dysfunkce, senzorické
a senzitivni poruchy, poruchy kognice a zvySenou unavnost. VSechny tyto projevy maji
zandsledek zménu dosavadnich ndvykd. Z divoduobav zpadi omezuji pacienti
své aktivity mimo domov, mohou trpét depresemi, snizuje se jejich télesnd kondice
a celkové klesd kvalita zivota (Brynat, Rintala, Hou, & Protas, 2014). S témito
problémy pacientim s PN pomaha cilena fyzioterapie, kterd se zaméfuje jak na hlavni
motorické obtize, tak také na vedlej$i symptomy spojené s hlavnimi pfiznaky jako je
dusnost, poruchy polykani nebo néekteré poruchy kognice (Gisbert & Schenkman,
2015). Komplexni péce také zahrnuje psychoterapii a ergoterapii.

Nejcastéji limitovanou aktivitou je zejména ve stfednich a vySSich stadiich
onemocnéni bézny pohyb, ktery je ztizen rigiditou, tfesem, freezingem a posturlni
instabilitou. Proto je velmi dulezité vcas zahdjit lécbu pacienta, ktera je zaméfena
na trénink statické a dynamické rovnovahy spole¢né s tréninkem triki a manévrt, diky
kterym lze pifekonat freezing pohybu a piedejit vzniku piipadnych padt (Cascaes
da Silva et al., 2016). Spolu s vyuzitim posturdln¢ respira¢niho tréninku je tak
napoméahano ke zkvalitnéni vychozich posturdlnich podminek, které jsou dilezité

pro veskeré dalsi komponenty pohybu (Bartusikova, Krhutova, & Ressner, 2016).

Diplomova prace zjistuje, jaky vliv ma aplikace posturdlné respiracniho tréninku
na motorické projevy a chiizi jako je doba trvani, rychlost, stabilita, poCet vyuzitych
krokd. Tyto parametry byly zkoumany pomoci testi a $kal hodnoticich rovnovahu

a chtizi. Cilovou skupinou vyzkumu byli pacienti s PN v riznych stadiich onemocnéni.



2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Parkinsonova nemoc

PN je po Alzheimerové chorobé druhé nejcastéjsi neurodegenerativni onemocnéni.
Manifestuje se poruchami pohybu, stability a dal§$imi doprovodnymi i non-motorickymi
symptomy. Postihuje pfedevsim pacienty okolo 60 let véku. Prevalence onemocnéni
se blizi k 1% v populaci seniorti — ve vyspélych zemich je za seniora povazovana osoba
star§i 60 nebo 65 let (Kalvach a kol., 2008; Saleeby & Kollias, 2014). V rozvinutych
zemich postihuje 1-2 osoby z tisice, ve véku nad 60 let az 1 osobu ze sta. S rostoucim
vékem se zvySuje pravdépodobnost vzniku onemocnéni, zhorSuji se ptiznaky a také
invalidita postizen¢ho jedince. Nemoc dosud nelze vylécit a nelze zabranit ani jeji

progresi, ovsem pomoci dostupné 1écby se daii Cast ptiznakl odstranit a zmirnit.

2.1.1 Definice PN

PN je definovana jako chronicko-progresivni onemocnéni nervové soustavy,
které vznika na podklad€¢ degenerace neuronil v pars compacta substantie nigrae a také
v dalsich jadrech mozkového kmene. Nasledkem degenerace vznikd nedostatek
dopaminu a dalSich neuromedidtord v bazdlnich gangliich a dochazi k depigmentaci
v substantia nigra (Rizicka, 2009). Degenerace zpisobuje poruchy extrapyramidového
systému, a tim vznikd hypertonicko-hypokineticky syndrom. Aby nemoc propukla
aobjevily se prvni symptomy, musi pfedtim zaniknout okolo 60-80% bunck

produkujicich dopamin (Saleeby & Kollias, 2014).

2.1.2 Etiologie a patogeneze PN

Pficina ubytku bunék produkujicich dopamin dodnes nebyla wuspokojivé
zodpovézena. Nckteré studie se piriklanéji ke genetickym dispozicim, a to zejména
u ¢asnych forem PN, kdy i vrodindch je castéjsi vyskyt onemocnéni. Dale jsou
zminovany hormonalni faktory a faktor zevniho prostfedi v oblastech, kde jsou casto
pouzivany pesticidy, herbicidy a insekticidy. Nejcastéji se jedna pravdépodobné

o kombinaci téchto pficin (Coetzee et al., 2016). Existuji také hypotézy, ze za vznikem
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onemocnéni stoji nadmérna tvorba volnych radikalt, ktera za urcitych okolnosti

narusuje nervové bunky.

Braakova teorie zroku 2002 charakterizuje PN jako plynule progresivni
neurodegenerativni proces postihujici postupné fadu mozkovych systémii (Valis, Taldb,
Waberzinek, Stépan, & Mulagova, 2008). Teorie popisuje celkem 6 stadii progrese PN
v zévislosti na lokalizaci vyskytu Lewyho télisek (histopatologicky mikroskopicky
obraz) v ruznych ¢éastech mozku. Podle teorie je pravdépodobné, Ze pted samotnou
degeneraci dopaminergnich neuronii v substantia nigra dochazi nejdiive
k degenerativnim zméndm s vyskytem Lewyho télisek v non-dopaminergnich
neuronech (dorzalni motorické jadro nervus vagus, bulbus olfactorius). Avsak teorie
nezavrhuje ani moznost, ze prvopocatek degenerace je v dopaminergnich neuronech
a az posléze v non-dopaminergnich neuronech. Diskutabilnim faktorem ,,stagingu‘ je
zejména nizkd korelace mmnozstvi Lewyho télisek s tbytkem nervovych bunék

v zasazenych oblastech (Gillies, Pienaar, Vohra, & Qamhawi, 2014; Rektorova, 2009).

Z hlediska genetickych predispozic bylo zjisténo, ze PN je vazand na dédicnost
pfedevSim u téch jedinci, ktefi onemocnéli pred 40. rokem véku a je u nich pozitivni
nalez proteint parkin, PINK1, DJ1 a LRRK2 (Roth, 2007). Tyto proteiny urcuji, zda se
bude jednat o autozomdlné recesivni nebo dominantni formu onemocnéni.
Avsak dédi¢né formy PN se nachdzi pouze u zhruba 5-10% nemocnych jedinct.
U jedinct, ktefi onemocnéli az v pozdéjSim veéku, je faktor dédiCnosti minimalné
pravdépodobny. Jsou brany v potaz i faktory zavislé na genovych mutacich, které
zpusobuji sice malou, ale dilezitou predispozici pro rozvoj onemocnéni. Dale se hovoii
o vzniku PN v zévislosti na pohlavi, kdy chromozom X u Zen je mnohem vice odolny
vic¢i mutacim, nezZ chromozom Y u muzili, coz se shoduje se zjiSténim, ze az dvakrat

Castéji onemocni PN muzi (Coetzee et al., 2016; Gillies, et al., 2014).

Prevalence onemocnéni exponencialné roste se zvySujicim se ve€kem. Oproti jinym
onemocnénim je tato prevalence v zavislosti na zvysujicim se véku az Ctyfistakrat vyssi.
U pacientt s jiz diagnostikovanou PN se v prib¢hu starnuti zhorSuji klinické ptiznaky

onemocnéni (Rodriguez, Rodriguez-Sabate, Morales, Sanchez, & Sabate, 2015).
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2.1.3 Klinické projevy PN
Symptomatika PN je dosti bohatd. Vyjadieni jednotlivych piiznaki i jejich intenzita
se u kazdého jedince lisi. Pfiznaky lze rozd¢€lit na motorické a non-motorické. Nekdy se

také pouziva rozdéleni dle patogeneze onemocnéni.

2.1.3.1 Motorické projevy

Mezi kardinalni motorické ptiznaky PN patii:

e bradykineze
e klidovy ties (frekvence 4-6 Hz)
e rigidita

e posturalni instabilita

Zpocatku je vyjadieni motorickych ptiznakl asymetrické, v dalSich stadiich prechazi
na ob¢ poloviny téla. Pozdéji se k témto symptomim piidavaji dyskineze a fluktuace,
které jsou ¢astecné podminény medikaci (Roth, 2007). Dle Gisberta a Schenkmanové
(2015) mGzeme rozliSovat dvé zékladni formy onemocnéni, a to formu s predominanci

ttesu a formu s predominanci poruch stability a chtize.

2.1.3.2 Non-motorické projevy
Non-motorické ptiznaky doprovazi hlavni motorické ptiznaky. Vyskyt téchto

ptiznakt je velmi Casty, ale také je lékati Casto piehlizen.

e Senzorické projevy — poruchy €ichu, kontrastni senzitivity

e Senzitivni projevy — parestezie, bolest

e Autonomni projevy — poruchy erekce, mikce, obstipace, dysfagie, hypotenze,
zmény poceni, seborea

e Psychické projevy — psychomotorické zpomaleni, apatie, anxieta, deprese,
demence, zmény v chovani, psychotick¢ stavy, dopamin-dysregulacni
syndrom

e Poruchy spanku — no¢ni bésy, abnormalni chovani v REM fazi spanku,
insomnie, ospalost, imperativni usinani, syndrom neklidnych nohou

e Unava (Roth & Havrankova, 2008)
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2.1.4 Diagnostika PN

Diagnostika PN je zalozena na cilené anamnéze a neurologickém vySetfeni.
Aby byla stanovena diagnéza PN, musi se u dané osoby manifestovat nejméné dvé
motorické poruchy z hlavnich motorickych pfiznakti. Déle je tfeba také zhodnotit,
zda nejsou pfitomny i dalsi ptiznaky, které by naznacovaly jiné onemocnéni (Jankovic,
2008). Jednim zvelmi dilezitych testt, které potvrzuji PN, je odpoveéd
na dopaminergni podnét. Pii pozitivité testu se podanim levodopy (L-DOPA) nebo
agonisty dopaminu vyrazné zleps$i motorické projevy pacienta. Déle je také mozné
vyuziti vySetfeni pomoci magnetické rezonance ¢i pocitatové tomografie (Dostal, 2013;

Ulmanova & Riizicka, 2007).

2.1.5 Klinicka Kklasifikace parkinsonského syndromu

Existuje n¢kolik podob parkinsonského syndromu. Pfiznaky podobné PN mohou byt
zpusobeny 1 jinymi pficinami nez degeneraci neuronll substantia nigra. Idiopaticka
(primarni) PN se vyskytuje zhruba v 80% piipadi, dale se vyskytuje symptomaticky
(sekundarni) parkinsonsky syndrom (dasledkem infekénich onemocnéni, 1ékd,
traumatu, hypoxie, vaskuldrnich pfi¢in apod.) a parkinsonsky syndrom
u degenerativnich onemocnéni nervového systému (multisystémové atrofie, demence
s Lewyho télisky, Alzheimerova nemoc, Huntigtonova chorea, Wilsonova nemoc).
Pomoci tohoto rozdéleni (Tabulka 1) je viditelné, Ze samotnd diagnostika a rozliSeni

parkinsonského syndromu vyzaduje zna¢né znalosti a zkuSenosti (Bares, 2011).

Tabulka 1. Klinicka Kklasifikace parkinsonského syndromu (Ulmanova
& Riizicka, 2007, str. 62)

Idiopaticka Parkinsonova nemoc 80% ptipadli
Symptomaticky parkinsonsky syndrom 10% ptipadi
Parkinsonsky syndrom Atypické parkinsonské
u degenerativnich syndromy
: 10% ptipadii
onemocnéni nervového Heredodegenerativni
systéemu onemocnéni
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2.1.6 Progrese PN

Progrese onemocnéni je vzdy velmi individudlni a u kazdého jedince se muze lisit
jak vrychlosti nastupu a pribéhu, tak ve vyjadfeni jednotlivych symptomu.
K hodnoceni stadia onemocnéni je mozné pouzit fadu skal, ovsem ne vSechny jsou
dostatecné validni a reliabilni. V praxi je nejcastéji vyuzivana Skala dle Hoehnové
& Yahra (H&Y) nebo The Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPRDS). Skéla
UPRDS je sice vice precizni v urCeni tize onemocnéni pacienta nez Skala dle H&Y,

bohuzel je také ¢asove velmi narocna (Jankovic, 2008).

Pti lehkém postizeni neni pacient omezovan v kazdodennich aktivitdch, symptomy
jsou vyjadfeny mirné a spiSe na jedné poloviné téla, medikace a kazdodenni cviceni
velmi dobie napomédha ke zmirnéni veSkerych obtizi. V stiedné tézkém stadiu se
ptiznaky projevuji na obou polovinach téla, castéji ptichazeji epizody freezingu, pohyb
se vice zpomaluje, vznikd posturdlni instabilita, objevuje se ,,wearing off* fenomén
mezi davkami 1€kt a jako vedlejsi efekt ¢kt vznikaji dyskinézy. V tézkém stadiu mayji
pacienti vyrazn¢ omezenou samostatnou lokomoci, vyzaduji asistenci pii vykonavani
kazdodennich aktivit, ¢asto mohou dominovat i poruchy kognice a dlouhodobé uzivané
léky s sebou ptfinasi fadu vedlejSich ptiznakiti (Opavsky 2003; Roth & Havrankova,
2008; Schenkman et al., 2011).

Celkové je pozdni stddium PN charakteristické motorickymi komplikacemi
ve form¢ fluktuace stavu hybnosti a dyskinéz. Projevuji se deprese, halucinace
a psychotické stavy, dopamin-dysregulacni syndrom, ortostaticka hypotenze, obstipace
(¢asto vlivem medikace), urogenitdlni dysfunkce, poruchy vyZzivy (nechutenstvi,
ubyvani na hmotnosti) a poruchy polykani (Dostal, 2013). Naptiklad poruchy kognice
az demence se mohou projevit do 8 let od prvnich pfiznakd témét u 40% pacientd

(Saleeby & Kollias, 2014).

2.1.7 Terapie PN
Moznosti, jak terapeuticky ovlivnit progresi PN, je celd fada. Aby mohla byt

zahdjena lécba, je nutné vcas stanovit, zda se jedna pfimo o PN nebo o nektery jiny typ

parkinsonského syndromu. Idealni je spojit se piimo s lékafem specializujicim se
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na PN. Cilem terapie je udrzet co nejvyssi moznou kvalitu pacientova Zivota, a to tak,

aby zlstal co nejdéle sobéstacny a nezavisly (Saleeby & Kollias, 2014).

Ceska republika bohuzel nedisponuje vlastnim vseobecné platnym standardem
pro lécbu PN. Je ale mozné tidit se dokumentem, ktery vznikl v roce 2011, coZ je
Konsenzus evropskych standardii péce o pacienty s Parkinsonovou nemoct,
ktery navrhuje, jaky by mél byt optimalni postup pii 1€cbé téchto pacientd (European

Parkinson’s Disease Association, 2011).

2.1.7.1 Farmakologicka terapie

Hlavnim lékem vyuzivanym v 1écbé jako tzv. ,zlaty standard“ je pfirozeny
prekurzor tvorby dopaminu L-DOPA, déle jsou také pouzivani agonisté dopaminu. L-
DOPA napomahé tvorbé dopaminu v mozku. Agonisté dopaminu na rozdil od L-DOPY
nevyzaduji enzymatické zpracovani a plisobi pfimo na receptorech striata. OvSem
u starSich jedinct s poruchami kognice mohou tyto léky vyvolavat psychotické stavy

(Kanovsky & Farnikova, 2010).

Dale jsou vyuzivany ptidatné léky, které slouzi ptfedevSim k tlumeni symptomd.
Uzivanim inhibitoru katechol-O-metyltransferazy je podporovan ucinek L-DOPY.
Antagonisté glutamatovych receptori maji mirny symptomaticky ucinek a jsou
vyuzivany jak v monoterapii, tak v kombinované terapii. Inhibitory MAO-B
(Inhibitory monoaminooxidazy) slab¢ tlumi zacéinajici symptomy, nejsou vhodné
u pokrocilejSiho stadia nemoci. Anticholinergika napomahaji k Gstupu tfesu,
hypersalivace a ke zmirnéni rigidity. Vzhledem k negativnimu vlivu na kognici jsou
anticholinergika indikovdna pouze u pacienti mladSich bez kognitivniho deficitu

(Ulmanova & Ruzicka, 2007; Saleeby & Kollias, 2014).

2.1.7.2 Chirurgické terapie

Hluboka mozkova stimulace

Tento nejcastéji vyuzivany neurochirurgicky vykon slouzi k redukci nékterych
motorickych symptomua u pacienti s PN. Stimulace je provadéna pomoci zavedenych
elektrod do urcitych okrskl v oblasti bazalnich ganglii. Cilovymi okrsky jsou v moderni
éfe mozkové stimulace nucleus subthalamicus a globus pallidus internus. Ptesny
mechanismus u¢inku stimulace je neustdle diskutovan, ale ptedpoklada se, Ze vysledny

efekt zahrnuje jak aktivaci, tak inhibici neurondlnich struktur. Hluboka stimulace je
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vhodnd pro pacienty s pokroc€ilejSimi ptiznaky (napft. ties), které je vyrazné¢ omezuji
na kazdodennich aktivitdch. V piipad€é pacientll s kognitivnim deficitem se hluboka
stimulace nedoporucuje (Baldz, 2013). Chen, Xiong, Xu a Liu (2012) popisuji,
ze pusobenim hluboké stimulace vyznamné klesd spotieba denni davky dopaminergni
medikace pacienta, zvySuje se kvalita zivota a také se u testovanych jedinci zlepsilo

vysledné skore skaly UPRDS.

2.1.7.3 Nefarmakologicka terapie

Rehabilitacni 1é¢ba

Velmi dilezitou a neodmyslitelnou soucasti terapie PN je rehabilitacni 1écba.
Zaujima vyznamnou roli uz od pocatku vzniku prvnich pfiznakd onemocnéni. Kritériem
indikace rehabilitacni 1éby je zejména fakt, ze vétSina zasadnich ptiznaki omezujicich
pacienta se tykaji motoriky. Nasledkem téchto obtizi je pacient zna¢né limitovan
v béZném zivoté a postupné své pohybové navyky vcetné socidlnich navykli znaéné
omezuje (Cascaes da Silva et al., 2016). Vzhledem k tomu, Ze prozatim v Ceské
republice neexistuje doporuceny postup pro rehabilitaéni 1écbu PN (jiz se vSak vytvari
jeho pteklad), je mozné vychazet z postupu navrzenym a platnym od roku 2004
v Nizozemi: KNGF Guidelines for Physical Therapy in Patients with Parkinson'’s
Disease nebo lze také vychazet z European Physiotherapy Guideline for Parkinson'’s

Disease, ktery je platny od roku 2015 (Bartusikova et al., 2016).

Cilem fyzioterapie u pacientli s PN je co nejvice minimalizovat obtize a symptomy
doprovazejici onemocnéni a dale zvysit kvalitu Zivota, schopnost zvladat kazdodenni

aktivity a také se postarat o vlastni bezpecnost (O Sullivan, Schmitz, & Fulk, 2014).

Rehabilitac¢ni intervence u PN zahrnuje vstupni vySetfeni s podrobnym odebranim
anamnézy, edukaci a vytvofeni vhodného rehabilita¢niho planu. Terapeuticky plan by
mél byt vzdy sestaven tak, aby zohledioval vsechny individudlni problémy jedince.
Proto vyznamnou roli sehrdva multidisciplindrni spoluprace mezi zdravotnickymi
profesemi, kdy kromé¢ fyzioterapeuta je Casto nutnd i pfitomnost ergoterapeuta,

psychologa/ psychiatra, logopeda a nutricniho specialisty.

Pti vstupnim vySetieni fyzioterapeut zjiStuje, jak se u pacienta projevuji jednotlivé
problémy, v ¢em je omezovan ve svych aktivitach. Je tfeba také zjistit i jina piidruzena

onemocnéni. Pfi odebirani anamnézy je dilezité sledovat i ptipadny kognitivni deficit
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pacienta. Soucasti vySetfeni je kineziologicky rozbor a neurologické vySetfeni.
Neurologickym vysetienim jsou hodnoceny veskeré extrapyramidové jevy spojené
s PN. Pomoci testd a testovacich skal balance se hodnoti i kvalita rovnovahy

a pritomnost rovnovazného deficitu (King, Priest, Salarian, Pierce, & Horak, 2012).

Nedilnou soucast terapie predstavuje edukace pacienta. Je nezbytné pacienta s PN
poucit, ze pravidelny pohyb a cvieni se do budoucna stane dilezitou soucasti jeho
zivota, diky kterym si bude schopen udrZet co nejvy$§i moznou kvalitu zivota
(O’Sullivan et al., 2014). U tézsich pacientl a pacientli s kognitivnim deficitem je tfeba
také poucit blizké ¢leny rodiny, ktefi jsou ochotni se na terapii podilet a zaroven v ni

pacienta podporovat.

Pohybovy trénink je jednou ze stéZejnich slozek terapie pacientli s PN. Spravné
sestaveny pohybovy trénink slouzi predevSim k ovlivnéni kvality pacientova zivota,
udrZeni co nejvyssi kondice a vyrazné benefity jsou spatfovany i v prevenci pied pady
(Cascaes da Silva et al., 2016; Curtze, Nutt, Carlson-Kuhta, Manicini, & Horak, 2016).
Priznivy efekt na celkovy stav byl prokdzan pifi provadéni aerobnich aktivit (chiize,
cyklistika, plavéani), silovych cviceni, také u balan¢nich cviceni nebo pfi cviceni Tai-chi.
V poslednich letech se dostalo do popiedi vyuzivani dudlniho a kognitivné-motorického
tréninku, jelikoZz praveé provadéni téchto aktivit je pro pacienty s PN velmi
problematické. Kombinaci vSech téchto cviceni je napomdhano ke zlepSeni
vytrvalostnich i silovych schopnosti pacienta, zlepsuji se balan¢ni a pohybové strategie,
a tim se snizuje pravdépodobnost vzniku padu (Saleeby & Kollias, 2014). Soucasti
pohybové terapie jsou také techniky napomdhajici k pifekondni hesitaci, festinaci
a freezingu pii pohybu (tlesknuti, placnuti, piekroCeni piekazky, audiovizudlni
stimuly,...).

Pozitivni efekt pohybového tréninku byl zpozorovan ptfedevsim u rychlosti chize,
jeji kadence a délky kroku (Gisbert & Schenkman, 2015). Pii dlouhodobéjsim
vykondvani aerobniho tréninku se u pacientl s PN v lehkém az stiednim stadiu zlepsu;ji
zejména kardiovaskularni funkce a ekonomicnost chiize (Schenkman et al., 2012).
Silovy trénink podporuje nartst svalové sily a zlepSeni svalové koordinace, coz je
vyznamné pro prevenci poruch stability a chiize u PN (Roeder, Costello, Smith,
Stewart, & Kerr, 2015). Balan¢ni trénink je koncipovan tak, aby co nejlépe zdokonalil
posturalni kontrolu a také strategie chranici jedince pfed pady (Schenkman et al., 2012).

Tai-chi se vyznamné podili na sniZeni incidence padi u pacientd v lehkém az sttednim
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stddiu onemocnéni. Studie Liho et al. (2012) prokdzala, Ze pravidelnym cvi¢enim Tai-
chi dosSlo k vyraznému prodlouzeni délky kroku a zrychleni chize. U kognitivné-
motorického tréninku bylo zaznamenano zlepSeni zejména kvality chlze (rychlost,
délka kroku) a i dal$ich motorickych funkci. Dle Wanga et al. (2016) je ovSem nutné
do budoucna vytvofit vice kvalitnich randomizovanych studii, které by zjistily, jaky je
pfesny mechanismus u¢inku kognitivné-motorického tréninku.

Z doporuceného postupu dle European Physiotherapy Guideline for Parkinson'’s
Disease (2014) vyplyva, ze kromé standardni fyzioterapie je vhodné doplnit pohybovy
trénink naptiklad o tanec (zejména tango), ktery ovliviluje chlizi a rovnovahu. Dale je
vhodné vyuzit podnétové strategie a chlizi na chlizovém trenazéru, jelikoz pozitivné

ovliviiyji rychlost chtize a délku kroku.

Do terapie PN jsou jiz nyni zafazovany i techmniky respiracni fyzioterapie.
Tyto techniky jesté doneddvna nebyly klasickou soucasti rehabilitace pacientii s PN,
nastésti se tento trend postupné méni. Dlivodem k piehodnoceni situace byly piredevsim
poruchy polykéani a vykaslavani, které jsou s postupujici progresi onemocnéni ¢astéjsi.
Pomoci respirani fyzioterapie je mozné pacientim usnadnit dychéani, efektivitu
vykaslavani, zlepsit mobilitu hrudniku, obnovit dechovy stereotyp a zvySit mimo jiné
iventilaéni parametry. Dale je feSena také otdzka vlivu respiracni fyzioterapie
na poruchy rovnovahy (Bartusikova et al., 2016).

Pro zefektivnéni dechovych funkci je mozné vyuzit fadu technik, jako je dechova
gymnastika, drendzni techniky, instrumentalni techniky, relaxac¢ni techniky apod.
Pro pacienty s PN je vhodny trénink lokalizovaného dychani, autogenni drenaz a také
aktivni cyklus dechovych technik zahrnujici kontrolni dychéni, cviceni hrudni pruznosti
a techniku usilovného vydechu. Vyznamnou slozkou dechového tréninku pacienti s PN
je cviCeni s respiratnimi pomtickami, a to zejména s vyuzitim odporové pomicky
Treshold. Tato pomticka slouzi pro trénink sily respiracnich svalii. Je mozné vyuzit
nadechovy Treshold IMT (inspiratory muscle training) a taktéz vydechovy Treshold
PEP (positive expiratory pressure). Treshold slouZzi jak pro vytrvalostni trénink, tak je

vyuzitelny pro trénink silovy (Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ost’adal, 2005).
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2.2 Aspekty respiracnich a posturalnich funkci u PN

na n¢ v tomto obdobi upozornéno. Poruchy respirace jsou u PN popisovany zejména
ve vztahu k dominantnim pfiznakiim a poruchdm fe¢i. Tyto obtize se s progresi
onemocnéni zvyraznuji a podili se tak na snizeni kvality zivota. NejCastéji poruchy
respiracniho charakteru u pacient s PN zahrnuji problémy s vykaslavanim, polykanim,
s mluvou a hlasem. Je dilezité si uvédomit, ze pokud nejsou poruchy dychani feSeny
v€as, mohou piisobit komplikace, které byvaji i pfi¢inou smrti pacienta. Nejvétsi riziko
v pokrocilych fazich onemocnéni ptfedstavuje aspiracni pneumonie a plicni embolie,
které pravdépodobnost mortality zna¢né¢ zvySuji (Pitts et al., 2009; Silverman et al.,
2006).

Na respiracni deficit jsou soucasné¢ navazany poruchy posturalnich funkei,
které zasadné ovliviiuji jak respiracni funkce, tak motorické projevy pacienta. Poruchy
posturalni kontroly zpiisobuji naruseni mechaniky dychéni, pokles kondice pacienta
a zvysuji unavitelnost pii vykondvani kazdodennich aktivit (Geng, Dénmez Colakoglu,

Kara, & Cakmur, 2012).

Poruchy dychani jsou u pacientti s PN pfevazné obstrukéniho charakteru, ale obtize
mohou byt i restriktivniho typu. Z pocatku pacienti nepocituji zadné obtize a sila
inspiracnich svali je zachovdna (Geng et al, 2012). Problémy nastavaji s progresi
onemocnéni, kdy klesaji stfedni expiracni a inspiracni priitoky, nartsta celkovy odpor
a klesa funk¢ni rezidualni kapacita. Postupné klesa sila inspiracnich i expiracnich svali
a také se snizuje jejich vytrvalost. SniZeni svalové sily je zvyraznéno rigiditou hrudniho
koSe. Oslabeni svalll snizuje schopnost piekonat rigiditu hrudniho koSe, coz pfispiva
k redukei plicnich objemt a dechovych tlakd. Slabost expiracnich svali (v pokrocilé
fazi klesa expiracni tlak az na 36% piivodnich hodnot) zapficinuje neefektivni kasel,
ktery mize vyustit az v aspiratni pneumonii. V disledku dyskoordinace dychacich
svall je mozny i vznik dusnosti (Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ostadal, 2006). Jsou
také popisovany piiznaky zahrnujici tachypnoe, dyspnoe, nepravidelnost dychaciho
rytmu a dysfunkce hornich cest dychacich (Guedes, Rodrigues, Fernandes, Cardoso,
& Parierra, 2012).

Redukce sily dechovych svalii se odrazi ve schopnosti vyvijet maximalni nddechové

(MIP) a vydechové tlaky (MEP). Rada studii zjistila, Ze s progresi PN se snizuje MIP
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1 MEP. Je dulezité brat v potaz fakt, Ze n¢ktefi autofi povazuji za jednu z pficin sniZeni
MIP a MEP dopaminergni medikaci. OvSem dle dostupnych studii, u nékterych
pacientt dosSlo pfi podani dopaminergni medikace ke zvySeni MIP i MEP, u jinych
nedoslo k zadné¢ zméné a u nékterych k mirnému snizeni téchto parametrd, z cehoz je
mozno vyvozovat zna¢nou individualni reakci na podanou medikaci (Guedes et al.,
2012; Silverman et al., 2006).

Pti sledovani zmén MIP a MEP autofi Sapienza, Troche, Pitts, & Davenport (2011)
ve své studii vyuzili Ctyftydenniho tréninku, ktery byl zaméfen na zvySeni sily
vydechového svalstva. Pacientiim v experimentalni skupiné se MEP zvysil az o 27%,
dale doslo také ke zlepSeni funkci pii polykani a kasli. Na plicni objemy a rychlost

maximalniho vydechu tento trénink nemél vliv.

Jak jiz bylo vySe zminéno, respiracni funkce jsou Uzce propojeny s posturdlni
kontrolou a navzdjem se neustdle ovlivituji. U pacientd s PN jsou obé tyto funkce
vriuzné mife naruseny. Dechové obtize se jevi zejména jako dusledek rigidity,
bradykinézy a flek¢niho drzeni trupu (Bartusikova et al., 2016; Geng et al., 2012).
Podstatnou roli zde ovSem sehrava branice, jejiz funkce je ndsledkem PN pozménéna.
Jeji Cinnost je ovlivnéna zménou mechaniky dychéni, posturdlnimi zménami
a doprovodnymi pohybovymi obtizemi. Jak uvadi Kolar (2012) ventilacni poruchy
respiracniho systému maji vliv na zapojeni respiracnich svalll do dechovych funkci,
coz se zasadné promitd do oblasti stabiliza¢ni funkce svali. Vychazi se ze skutecnosti,
ze stabilizacni funkce svalii ovlivituje také jejich dynamickou funkci, a to v celém
pohybovém vzoru. Tudiz se branice zapojuje nejen v ramci dychani, ale téZ posturalné
pfi pohybu hornich i dolnich koncetin. NaruSenim této stabiliza¢ni funkce je tak
pozménén cely pohybovy vzor. Je vhodné také poznamenat, Ze posturalni zmény maji
vliv nejen na zménu rovnovahy a koordinaci, ale jejich nasledkem dochézi k poruchdm
polykani a feci (Laghi & Tobin, 2003).

Dle Genge et al. (2012) maji deficity v oblasti motorickych a respiracnich funkci
u pacientll s PN za nasledek nutnost zvysit fyzické usili pfi dychani, ¢imz dochazi
ke zvySené Uinavé a tato tnava se projevuje pii vykondvani veskerych aktivit.

Vzijemny vztah mezi respiracnimi a posturalnimi funkcemi dokazuje i fakt, ze pro
zlepSeni ventila¢nich parametra je tfeba nejen technik ovliviiujici respiracni stereotyp,

ale také techniky spojené s posturalni aktivitou bréanice.
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Ve studii, kterd zjiStovala efekt respiracni fyzioterapie na respira¢ni a posturalni
funkce doslo ke zlepSeni respiracnich i posturdlnich parametrti, avSak tyto vysledky

nebyly statisticky signifikantni (Bartusikova et al., 2016).

2.3 Motorické poruchy u PN

Zmény v oblasti motoriky jsou hlavni soucasti symptomatiky Parkinsonovy nemoci.
Veskeré tyto problémy nartistaji s progresi onemocnéni. Vyslednym znakem
motorickych projevii nemoci pak byvaji poruchy pohybovych stereotypti a poruchy
rovnovahy s posturdlnimi vychylkami a pady (Curtze et al., 2016; Stylianou et al.,

2011).
Vyrazny podil na poruSe pohybu u osob s PN mé ptedevsim:

e flek¢ni drZeni téla
e hypokineze

e rigidita

e freezing

e festinace

e hesitace

e Souravé kroky

e snizeni svalové sily

e pady a strach z padi (Chen, Wang, Liou, & Shaw, 2013).

2.3.1 Posturalni instabilita

Poruchy posturdlni kontroly jsou jednim zvyznamnych znakd PN.
Abnormality posturdlni kontroly u PN jsou zplisobeny zejména zménami procest
v oblasti posturdlnich reflexii, fizeni motoriky (4mérné davkovani neuromuskularni
odpovédi) a vnapéti svall. Precizni regulaci fazické a tonické aktivity svall je tak
ovlivnéna stabilita a mobilita veSkerych pohybli. OvSem u pacientit s PN do automatiky
téchto d&jii zasadné zasahuje rigidita, coZ se znac¢né projevuje na osovém svalstvu.

NaruSenim spravné spoluprace osového svalstva dochdzi ke zménam kontroly
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rovnovahy, mobility a koordinace, coz se promita zejména do posturalné narocnéjSich
aktivit (Rinadulzzi et al., 2015).

Vznikem posturdlnim instability se zvySuji tendence ke vzniku padi. Poruchami
posturalni kontroly trpi az 68% pacientli a s postupujicim stddiem onemocnéni na né
navazuje vyrazné zvyseny vyskyt padt (Factor et al., 2011). Nasledkem padi jsou lehka
zranéni, zlomeniny a psychické problémy ve formé strachu ze vzniku dalSich padu.
To vSe vyustuje ve snizeni kvality Zivota a zkrdceni jeho délky. Studie naznacuji,
ze posturdlni instabilita je pfitomna jiz v ranych fdzich onemocnéni, ackoliv jesté
nebyly objeveny zadné klinické ptiznaky. Dle autorti jsou prvni odchylky patrné
v medio-laterdlnim sméru za pouziti statickych i dynamickych podminek ve stoji
na silovych plosinach (Brynat et al., 2014; Chastan, Debono, Maltéte, & Weber, 2008;
Stylianou et al., 2011). Je tfeba si ovSem uvédomit, ze pady nejsou zpisobeny pouze
posturalni instabilitou ale také freezingem, kognitivnimi poruchami a redukci svalové
sily (Schlenstedt et al., 2016). Factor et al. (2011) uvadi, ze posturalni instabilita
s freezingem jsou ptic¢inou az 80% padi.

Schlenstedt et al. (2016) poukazuji na to, Ze u pacientit s vyssi tendenci k padim
jsou vyssi posturalni vychylky nez u pacientl s ojedinélymi pady. Posturalni vychylky
jsou zfetelné obzvlasté v anterio-posteriornim sméru pii stoji se zavienyma oc€ima
na pevné podlozce, nebo pii pokusu o tandemovy stoj ¢i chiizi v tandemu. Naopak
aktivity, pfi kterych jsou ztizeny rovnovazné podminky (nestabilni plochy, skékani,
apod.), jsou spojeny s pady mnohem méng.

Zavaznym ptedpokladem ke vzniku padl je zejména strach z padi. Strach z padi
se rozviji na podkladé progrese nemoci, vnimani pociti nestability, na pfedeslych
padech a v zavislosti na medikament6znich a chirurgickych zakrocich. Studie Bryanta
et al. (2014) prokdzala, Ze pii vykonavani test hodnoticich rovnovdhu maji horsi
vysledky pacienti se strachem z padi nez pacienti bez strachu. Spolecnym znakem
pfitestovani pacientli se strachem z padii byla del$i doba provedeni testi a také vice
pouzitych krok.

Vznik padl je ovlivnén i svalovou silou dolnich koncetin, ktera je u pacienti s PN
s vyssi Cetnosti padi znané redukovand. Pacienti ¢asto uvadi pocity slabosti dolnich
koncetin, a to hlavné u aktivit spojenych se stojem nebo chiizi. Az 46% pacientl s PN
uvadi, ze upadlo pii chiizi nebo otaceni se a 15% upadlo pfi transferech ze sedu do stoje

(Mak, Pang, & Mok, 2012).
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2.3.2 Poruchy chiize

Poruchy chiize a s ni spojenych tikoni maji u PN fadu privodnich jevii. Projevuji se
snizenim rychlosti chiize, krat§im krokem a vétSinou nezménénou ¢i mirné¢ zménénou
kadenci, krat$i Svihovou fazi krokového cyklu a také zménou maximélni rychlosti
pfiotaceni se a snizenym rozkmitem hornich koncetin pii chiizi. Dle Curtze et al.
(2016) je ovSem disabilita pohybu ovlivnéna pfedev§im zvySenymi posturalnimi
vychylkami a prodlouZenim faze dvoji opory pii chlizi, nez celkovym zpomalenim
pohybu. Ale je brano v potaz, ze bradykinetické aspekty chlize jsou pravdépodobné
mnohem vice spojeny s tizi onemocnéni nez napiiklad poruchy rovnovahy. S disabilitou
pohybu je také Castéji spojovan freezing s festinacemi nez pouhd hypokineze. Pravé
freezing pohybu s rovnovaznym deficitem, zplsobuji velka omezeni pii vykondvani
pohybu, a to zejména z diivodu jejich rezistence vici plisobeni L-DOPY (Grabli et al.,
2012).

Existuje fada studii zaméfujicich se zejména na freezingy pii chlizi a jinych
pohybech, jelikoz freezing byva dilezitym faktorem pii vzniku padu. U freezingu je
vhodné poznamenat, ze pacienti jsou Casto neschopni béhem chize efektivné provést
krok ¢i pohyb, kterym by jej piekonali. Freezing miize pohyb omezovat nejen pfi jeho
iniciaci ale taktéz v jeho pribéhu. Navic stresové situace, rozptyleni a dudlni aktivity
freezing jeste¢ umociuji. Do 6-10 let od pocatku onemocnéni se freezing pohybu objevi
az u 48-70% pacientl. Pravdépodobnéjsi vyskyt freezingu je u téch pacientl, u nichz se
jako prvni pfiznaky onemocnéni projevily poruchy chlize, posturdlni instabilita, rigidita,

bradykineze a poruchy feci (Grabli et al., 2012; Chen et al., 2013).

Studie prokazuji vyznamné spojitosti mezi strachem z padl a poruchou chiize.
U pacientli s vy$Sim strachem z padl je snizena rychlost chlize a zkracuje se délka
kroku, a to jak pfi chiizi vpted, tak pfi chlizi vzad. OvSem kadence krokt je stejna pti
chtizi vpted 1 pti chlizi vzad. Déle se pii otaceni u pacientl se strachem z pada objevuji
Cast&jsi hesitace, zvySuje se doba trvani otocky a zvySuje se mnozstvi pouzitych kroki
(Bryant et al., 2014; Curtze et al., 2016). Je vhodné pfipomenout, Ze pifi srovnavani
kladeny vyssi pozadavky na udrzeni dynamické rovnovahy.

Dle studii jsou dudlni aktivity dalSim dalezitym faktorem ovlivitujici chiizi i v tzv.
,»ON“ fazi, kdy je optimalni pisobeni medikace. Vyrazné zmény ve stabilité chiize

se projevily pii pridani kognitivniho ukolu. Piestoze mély testované osoby relativné
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ptiznivy motoricky stav béhem ,,ON* faze, bylo zjevné, Ze udrzeni stabilni chlize
se soucasnym vykonavanim kognitivniho ukolu jim ¢ini zna¢né potize. Rozdilna kvalita
chiize se prokazovala vyssi patologickou variabilitou, a to zejména v porovnani
pacientl s pfedchozimi a bez ptedchozich padi. U pacientl s predchozimi pady byly
také zjiStény zhorSené exekutivni funkce a pozornost, ale celkova kognice zhorSena

nebyla (Plotnik, Giladi, Dagan, & Hausdorff, 2011).

2.4 Testy hodnotici motorické projevy a chiizi u pacienti

s PN

Poruchy posturdlni kontroly se nemocnym s PN zna¢né promitaji do veskerych
motorickych projevl. Tyto poruchy mohou byt oziejmény a hodnoceny pomoci
nejrizngjsich testli na balanci, chlizi a na dalsi elementy pohybu. U pacientli s PN je
hodnocena predevsim rychlost otdceni, rychlost chiize, délka kroku a také pocity
nejistoty pii udrzovani rovnovahy (Curtze et al., 2016). Testy lze pouzit k pribéznému
hodnoceni stavu pacienta pfed intervenci, béhem jejiho pribéhu a také po ukonceni
problému pacienta a jeho pti¢in€. Dilezitou funkei testl je zejména schopnost ohodnotit
riziko vyskytu pada u ohrozenych jedincti (Manicini & Horak, 2010).

V soucasnosti jsou jiz nékteré ze zahrani¢nich testi a $kal standardizované i pro
Ceskou republiku a jsou prelozeny do &eského jazyka, bohuZel jich prozatim neni
mnoho. Casto je mozné v literatufe nalézt pouze pieklad nazvu testu a nékdy i popis
jeho pouziti, ovSem vesmes se jedna o pieklad cizojazyéného ndzvu metodou tzv.
,»zpétného piekladu. Mezi prelozené Skaly a testy v tomto textu patii zminénd Skéla
dle Hoehnové a Yahra, Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci a Balan¢ni

Skala dle Bergové.

2.4.1 Skaila dle Hoehnové & Yahra

Tato Skala je jednou z nejstarSich a nejcastéji vyuzivanych metod, kterd hodnoti
jednotliva stadia PN. Skala dle H&Y hodnoti stddia onemocnéni PN nékolika stupni
na zakladé prvkd neurologického vySetieni. Pocet stupiii je 1-5 dle vyjadieni

doprovodnych ptiznak.
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e Stadium 1 — jednostranné minimalni postizeni, bez funkéniho omezeni

e Stddium 2 — oboustranné postizeni, minimalni disabilita, poruchy postury
a chiize

e Stadium 3 — vyrazné zpomaleni pohybti, lehké poruchy rovnovahy, stiedné
tézké generalizované dysfunkce

e Stadium 4 — rigidita, bradykinéza, chlize na omezenou vzdélenost, ztrata
uplné sobéstacnosti

e Stadium 5 — neschopnost stoje a chlize, zavislost na trvalé péci druhé osoby

(Hoehn & Yahr, 1967).

Od roku 1990 existuje také modifikovana stupnice stadii dle H&Y, ktera hodnoti
stadia 1-3 po pul stupnich.

e Stadium 0 — bez ptiznakd nemoci

e Stadium 1 — jednostranné piiznaky onemocnéni

e Stadium 1,5 — jednostranné + axialni postizeni

e Stadium 2 — oboustranné postizeni bez poruch rovnovahy

e Stadium 2,5 — oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen
vyrovnat stoj pii zkouSce zvraceni trupu

e Stidium 3 — mirné az stiedné tézké oboustranné postizeni, posturalni
instabilita, sob&stacny

e Stadium 4 — tézké postizeni, jeSté schopen chodit nebo stat s dopomoci

e Stadium 5 — odkazan na vozik nebo upoutdn na lizko, vstava jen s pomoci

(Goetz et al., 2004).

Je vhodné poznamenat, 7¢ Skala dle H&Y nema dané standardizované instrukce
pro hodnoceni PN. Stav vysetfované osoby je hodnocen zejména v zavislosti

na neurologickém vySetteni a funk¢nich schopnostech (Goetz et al., 2004).

2.4.2 Parkinson Activity Scale (Skala aktivit nemocnych s PN)

Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci (PAS) je jednoduchou
a prehlednou pomtickou hodnotici motoricky projev pacienta s PN.

PAS hodnoti celkem 10 polozek, které jsou rozdéleny do 4 kategorii: premisténi
na zidli, hypokinéza pii chiizi, pohyblivost na posteli a pohyblivost na posteli
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s ptikryvkou. Testovanim téchto poloZek je mozné zjistit obtize s kontrolou rovnovahy
pti zvedani se ze Zidle do stoje a naopak, dile se mohou projevit hesitace, festinace,
freezing pohybu pii otdCeni se nebo zahdjeni chlize a Casto se projevuji problémy
s vykonavanim komplexnéjSich aktivit jako je napiiklad ulehnuti pod piikryvku
(Nieuwboer, De Weerdt, Dom, Bogaerts, & Nuyens, 2000). Skorovani v PAS je od 0 po
4 body, kdy 0 bodl znaci zavislost na dopomoci druhé osoby pfi provadéni ukolu, 1 bod
znaci tfi obtize pii provedeni ukolu, 2 body dvé obtize, 3 body pouze jednu obtiz,
4 body znamenaji normalni bezproblémové provedeni ukolu. Bodové ohodnoceni se
tedy mize pohybovat vrozpéti 0-40 bodi (Opavsky, 2003). Bohuzel v bodovém
ohodnoceni je skryta jistd nevyhoda, jelikoz PAS neobsahuje bodové rozdéleni blize

specifikujici tizi motorického deficitu jedince.

(pt. UPRDS) a pfitom vysoka reliabilita (Santos et al., 2015). PAS umoziuje otestovat
pacienta i v domécim prostiedi, navic zahrnuje tkoly, které jsou soucasti kazdodennich
aktivit (Keus, Nieuwboer, Bloem, Borm, & Munneke, 2009). Jista uskali této Skaly jsou
spatfovana v hodnoceni, jelikoZ je zdvislé Cist¢ na subjektivnim ndzoru hodnotitele.
Dale také nejsou pfesné standardizovany parametry pouzivanych pomucek pfi testovani
(vyska zidle, vyska schidku pro nakrok), coz mize pozménit vysledky PAS (Santos
et al., 2015).

Keus et al. (2009) popisuji také existenci modifikované Skaly PAS, kterd obsahuje
0 4 polozky vice v kategorii hypokineze pfi chiizi. Jedna se o ukoly obsahujici dudlni
aktivity, které pravdépodobnéji vyprovokuji freezing pohybu. V oblasti prediktivni
validity modifikovana Skala PAS dobfte korelovala se skdlou UPRDS.

2.4.3 Berg Balance Scale (Balan¢ni Skala dle Bergové)

Balan¢ni Skéala dle Bergové (BBS) je jednou z nerozsifenéjSich §kal pouzivanou
pro hodnoceni rovnovahy u seniort a neurologickych pacientii. Dlouhou dobu byla
povazovana za tzv. ,zlaty standard* v testovani rovnovahy a velmi dobie se osvéd¢ila
také u pacientdi s PN (Schlenstedt et al., 2016). BBS obsahuje celkem 14 ukold,
které jsou soucasti veskerych kazdodennich aktivit (vstavani, sedani, transfery, rizné

typy stoje, otaceni se, zvedani predmétu — Ptiloha 4). Kazdy ukol 1ze skérovat 0-4 body,

26



kdy pti 0 bodech testovana osoba neni schopna kol provést, pti 4 zvlada ukol provést
samostatné bez jakychkoliv obtizi (Godi et al., 2013). Testovana osoba miize ziskat 0-
56 bodu. Skore 41-56 je spojeno s nizkym rizikem padu, 21-40 s stfednim rizikem padu
a 0-20 s vysokym rizikem padu (King et al., 2012).

Vyhodou BBS je zejména prakticnost, klinickd vyuzitelnost a dobra validita
a reliabilita v hodnoceni posturalni kontroly u PN. Rada studii ov§em poukazuje na jeji
limity. BBS m4 pomérné nizkou senzitivitu a stropovy efekt, kvili ¢emuz nemusi byt
zjistény obtize u pacientii s lehkym neurologickym deficitem (King et al., 2012). Navic
neobsahuje dostatek polozek, které by hodnotily posturdlni reakce nebo dynamickou
rovnovahu a nezabyva se prospektivnim hodnocenim padd (Godi et al, 2013;

Schlenstedt et al., 2016).

Pti srovnavani BBS a Mini-BESTest se Mini-BESTest prokazal jako lépe vyuZzitelny
pfi testovani pacientli ve stiedné tézkém stadiu PN a u pacientli s lehé¢imi ptiznaky
rovnovazného deficitu. Ale i pfesto BBS zistdvd vhodnym testovacim nastrojem

pro vySetteni poruch rovnovahy u pacientii s PN (King et al., 2012).

2.4.4 Timed up and go Test (Test ,,Vstan a jdi*)

Timed up and go test (TUG) je jednoduchym klinickym testem, ktery slouzi
ke zhodnoceni funkce a sily dolnich koncetin, mobility a rizika padi. TUG je
povazovan za stfedné senzitivni test pii urceni rizika vyskytu padd, proto je vhodné
pouzit jej jako soucast dalSich hodnoticich prostfedki. TUG zahrnuje provedeni
nékolika zékladnich dtlezitych pohybovych dovednosti, které pacienti pravidelné
provadi. Jednd se o transfery, udrzovani rovnovéhy, chiizi, otoCeni se (Manicini

& Horak, 2010).

Cilem testu je, aby testovand osoba vstala ze zidle (ide4lné bez pouziti hornich
koncetin), usla vzdalenost tfech metrti, otocila se ve vyznaceném bod¢ o 180°, vratila se
zpét a posadila se na zidli. Cely ukol probihd béznou rychlosti, jakou se pacient
pravidelné pohybuje bez zrychlovani ¢i zpomalovani. Vysledek testu je vyhodnocen
na zakladé doby trvani, za kterou testovana osoba TUG vykona (Vance, Healy, Galvin,

& French, 2015).
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vstit ze Zidle bez pouziti hornich konfetin  [—{>» ujit vzdilenost 3 metrii >  otoditse 0 180° -

posadit se na zdh Q: vratit se zpét na Adh .Q: ______ -

Obrazek 1. Provedeni testu TUG

Existuje také n€kolik modifikaci testu, které zjist'uji, jak je rovnovaha, chize a doba
trvani testu ovlivnéna dudlnimi aktivitami. Pomoci dudlnich aktivit je tak mozné lépe
objevit motoricky deficit testované osoby. V praxi se vyuziva provedeni testu TUG
s manualni aktivitou ve formé noSeni sklenice s vodou nebo je jako pfidruzena aktivita
provadén kognitivni ukol, kdy pacient opakuje slova nebo plni pocetni pfiklad. Bylo
zjiSténo, ze pridanim druhé aktivity se vyrazné zvySuje senzitivita a specificita testu
alze tak lépe identifikovat jedince se vySenym rizikem vyskytu padi (Yitayeh
& Teshome, 2016). TUG s vyuzitim manualni nebo kognitivni aktivity je také vyuzivan
i vtestovacich bateriich, jako je modified Parkinson Assesment Scale a Balance
Evaluation Systems Test. U pacientli s PN bylo prokdzano, ze TUG s provedenim
kognitivniho ukolu vykazuje vyssi prognostickou piesnost nez TUG s manudlnim

ukolem (Vance et al., 2015).

Nejzazsi doba trvani normalniho provedeni TUG u PN je 12s pro TUG bez tkolu,
14,7s pro TUG s kognitivnim ukolem a 13,2s pro TUG s manualnim ukolem (Vance
et al., 2015). AvSak Schenkman et al. (2011) ve své studii poukazuji, Ze primérna doba
trvani normalniho provedeni TUG muze byt u pacientl s PN i kratsi, nez jsou udavané
nejzazsi hodnoty (Tabulka 3). Doba trvani TUG koreluje se zdvaznosti stadia PN

od stiedniho az po tézké a zaroven koreluje i s historii padt (Tabulka 4). Manicini
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& Horak (2010) poukazuji na fakt, Ze ackoliv je TUG dostatecné¢ senzitivni, jeho
senzitivita se snizuje zejména u ranych stadii PN. Senzitivita testu se také meéni

v zavislosti na pfidaném tkolu pii provadéni TUG, kdy nejvyssi senzitivitu vykazoval

TUG s kognitivnim ukolem (Tabulka 2).

Tabulka 2. Senzitivita, specificita a nejzazsi doba trvani pri provedeni riznych

typt TUG u pacientii s PN (Vance et al., 2015, str. 98) (pieloZeno)

Typ testu Senzitivita (%) Specificita (%) Doba trvani (s)
TUG 41 73 12
TUG manualni tkol 29,6 68,4 13,2
TUG kognitivni tkol 76,5 73,7 14,7

Tabulka 3. Priimérna doba trvani normalniho provedeni TUG testu u pacienti

s PN vzhledem ke stadiu dle H&Y (Schenkman et al., 2011, str. 1345) (pi'eloZeno)

Stadium dle TUG doba trvani SD doby trvani
H&Y (s) (s)
1-1,5 8,40 1,15
2 9,21 2,06
2,5 11,18 3,78
3 10,89 3,59

Vysvetlivky: SD — smérodatnd odchylka

Tabulka 4. Odlisnost vysledkii stfedni doby trvani jednotlivych typi testu TUG

u jedinci bez a s predchozi historii padi (Vance et al., 2015, str. 99) (pieloZeno)

Stiedni doba trvani testu (s)
Typ testu Jedinci bez predchozich Jedinci s predchozimi
padi pady
TUG 10,20 13,01
TUG manualni tkol 11,72 14,60
TUG kognitivni ukol 12,09 17,14
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2.4.5 360 Degree Turn Test (Test otoc¢eni se o0 360°)

Pomoci tohoto jednoduchého testu je mozné vySetfit dynamickou rovnovahu.
Pti provadéni 360 Degree turn testu (360°TT) ma vySetfovand osoba za ukol otocCit se
0 360° kolem své osy. Pfi testu se hodnoti doba trvani, béhem které dojde k otocce
0360° a také mnozstvi vykonanych kroki. Casomira je ukondena piesné ve chvili,
kdy vysetfovand osoba stoji opét celem k vysetfujicimu (Anonymous, 2014).
Vysetfovana osoba se miize oto€it na libovolnou stranu, ovSem je vhodné tento test
provést na ob¢ strany, a to dvakrat po sob€, aby bylo mozné ¢asy a kroky zprimérovat

a vyhodnotit piesnéjsi vysledky (Schenkman et al., 2011).

Obrazek 2. Schéma provedeni 360°TT

Primérnd doba trvani pii provedeni jedné otoCky je u zdravé populace ve veku
okolo 65 let do 3,8+0,7s. V ptfipad€, ze testovand osoba vyzaduje vice Casu pro
provedeni testu, je zde zvySené riziko vyskytu padu (Franzén et al., 2009). U pacientt
s PN se doba trvani otocky 1 pocet krokdi méni v zavislosti na stddiu onemocnéni PN,
kdy se zvySujicim se stddiem onemocnéni se zvySuje doba trvani a pocet provedenych
kroki v pribéhu testu (Tabulka 5). Dle Bryanta et al. (2014) pacientim s PN, ktefi trpi
strachem z padi, trva vykondvani 360°TT déle a pouziji pii ném i vice krokda.

Otocka o 360° je soucasti ukold i1 u jinych testovacich §kal, nachazi se
ve Skéalach PAS a BBS, avSak parametry hodnoceni jsou v téchto skalach rozdilné oproti
360°TT. Vyhodou 360°TT je, ze otacCeni se o 360° je soucasti kazdodennich aktivit

jedince. Pfi provadéni otocky nas na poruchy rovnovahy miize taktéZz upozornit fada
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ptiznakd, jako jsou zarazy a vychylky pfi otaceni, vahavy prubéh, prudké zrychleni,
neumérné mnozstvi krokt a dlouhy c¢as provedeni testu (Nieuwboer, et al., 2000;
Schenkman et al., 2011).

Tabulka 5. Vysledky 360°TT v zavislosti na stadiu PN dle Skialy H&Y
(Schenkman et al., 2011, str. 1346) (pi‘eloZeno)

360 Degree Turn Test 360 Degree Turn Test
Stadium dle primérna doba trvani (s) primérny pocet kroki
H&Y (SD) (SD)
1-1,5 3,33 (0,98) 6,33 (0,93)
2 3,91 (1,37) 7,55 (1,96)
2,5 4,81 (1,58) 8,66 (2,66)
3 7,34 (0,60) 11,04 (3,61)

Vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka

2.4.6 Five times sit-to-stand Test (,,Pétkrat sed-stoj“ test)

Schopnost jedince ptechazet plynule ze sedu do stoje a naopak, je zdkladnim
pfedpokladem samostatné mobility a funkéni nezévislosti. Aby mohl byt proveden
pfesun ze sedu do stoje, je nutnd dostatecnd sila dolnich koncetin, rovnovaha
a pohybové strategie pro tento manévr. Five times sit-to-stand Test (5STS) je casto
pouzivanym funk¢énim testem, ktery hodnoti svalovou silu dolnich koncetin, riziko padu
a disabilitu jedince (Ng et al., 2015).

Provedeni testu spociva v péti opakovanych ptesunech ze sedu do stoje, tak rychle,
jak je mozné, idealn¢ bez pouziti hornich koncetin. Testovani zac¢ind v okamziku,
kdy hodnotitel fekne ,start“ a je ukonceno ve chvili, kdy testovand osoba po paté
dosedne na zidli (Whitney et al., 2005). Zidle by méla byt tak vysoka, aby dolni
by zptisobila ulehéeni daného tkolu, jelikoz neni zapotiebi vyuzit tak vysoké sily
extenzorti kolennich kloubl. Naopak pfili§ nizka zidle kol ztéZzuje a pftispiva
k chybnému ovlivnéni vysledkt (Duncan, Leddy, & Eahrat, 2011). Rychlost provedeni

testu se odviji od veku pacienta a pripadné i od doprovodnych onemocnéni. Obecné
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vzato u pacientll bez vyraznéjSich problémil je limit provedeni testu do 15 sekund.
Duncanova et al. (2011) popisuji, Ze u pacientli s dobou provedeni vyssi nez 15 sekund
je az dvakrat Castéj$i vyskyt padd nez u téch, ktefi stihli test provést do 15 sekund.
Navic u jedinct s pfitomnymi poruchami rovnovéhy je provedeni SSTS pomalejsi nez
u jedinct bez poruch rovnovahy. Co se tyce postaveni hornich koncetin, pfi testovani
jsou umistény zkiizené na hrudniku. Dle studie Ngeho et al. (2015), ktera zjist'ovala vliv
pozice hornich koncetin na provedeni SSTS u seniorek, neni vysledna doba trvani testu
ovlivnéna vyloucenim hornich koncetin s jejich polozenim na hrudniku a neni ovlivnéna

ani pii jejich pouziti pfi opirani se o opérky zidle.

Pii posuzovani pacientli, kteti maji rovnovazny deficit a kteti ne, vySla pozitivni
prediktivni hodnota 5STS 61% (Duncan et al., 2011). To znamend, Zze 5STS dokéze
nalézt mozny rovnovazny deficit s ptredpokladem pro budouci pady az u 61%
z ohrozenych testovanych jedincti. Dle Whitneyho et al. (2005) 5STS dokéze nalézt
poruchy rovnovdhy az u 65% jedinct. V ptipad¢ jedincti mladSich 60 let, je tato

hodnota az 81%.

2.4.7 Functional Reach Test (Funkcni test dosahu)

Funkéni test dosahu (FRT) je klinicky vyuZzivanym nastrojem pro hodnoceni
semistatické rovnovahy v anterio-posteriornim sméru a nékdy také ve sméru laterdlnim.
FRT se vyznacuje jednoduchosti provedeni a dobrou validitou a realiabilitou. Cilem
testu je zjistit, jak daleko zvladne testovanid osoba dosdhnout horni koncetinou pred
sebe, aniz by provedla krok vpted a zaroven zvladla zlstat v dané poloze stabilni. Prave
aktivity obsahujici dosahovani horni koncetiny vpfed jsou vyznamnou soucdsti
kazdodennich c¢innosti (Almedia et al., 2016; Merchan-Baeza, Gonzalez-Sanchez,
& Cuesta-Vargas, 2014).

Pii provadéni testu vySetfovand osoba stoji u zdi, ma horni koncetinu blizsi zdi
nastavenou ve flexi 90° v rameni s rukou v pést (n€kteti autoii popisuji postaveni horni
koncetiny s natazenymi prsty), dolni koncetiny jsou postaveny od sebe na Sifi panve.
Ve startovaci pozici musi byt hlavicka tfetiho metakarpu drZzena v rovnobézném
postaveni s metrem upevnénym na zdi, celd horni koncetina se nesmi zdi dotykat.
Vzdélenost, o kterou vysetfovand osoba posune horni koncetinu vpied, je méfena

v centimetrech. Celkem se provadi tfi opakovani testu, kdy vyslednd hodnota je
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vypoctena zprimerovanim dvou poslednich opakovani (Merchan-Baeza et al., 2014;

Scena, Steindler, Ceci, Zuccaro, & Carmeli, 2016).

O

Obriazek 3. Vychozi a nasledna pozice pri provadéni FRT

Vysledné skore je hodnoceno dle vzdalenosti posunu horni koncetiny. Maranhao-
Filho, Maranhao, Martins da Silva, & Lima (2012) ve své praci popisuji, Ze vySetiované
osoby s dosahem vzdalenéj$im nez 25,4cm jsou bez rizika vyskytu padu, naopak osoby
s dosahem krat§im nez 15cm jsou rizikem padu ohroZeny nejvice. Dosah horni

koncetiny do vzdalenosti mezi 15 - 25,4cm znaci sttedni riziko vyskyt pada.

Nékteti autofi zminuji, Ze spornou polozkou FRT je prediktivni validita pro pacienty
s PN. Jako nejzazsi hranice pro pady je vySe zminéna vzdalenost dosahu 25,4 cm, FRT
tak ma senzitivitu pouhych 30% a specificitu 92%. Z toho vyplyva, ze ackoliv FRT
dokéze spravné nalézt pacienty, ktefi maji negativni historii padd, miZze je taktéz mylné
zatadit do skupiny pacientl bez rizika vyskytu padu. Pro predikci padi u PN je tedy
vzdalenost 25,4cm zna¢né¢ nedostate¢nou vypovidaci hodnotou (Brusse, Zimdars,
Zalewski, & Steffen, 2005).

Pii sledovani primérnych hodnot dosazené vzdalenosti u pacienti s PN bylo
zjiSténo, ze se zvySujicim se stddiem onemocnéni klesd dosazend vzdalenost
pti vykonavani FRT viz Tabulka 6 (Schenkman et al., 2011). Ziskané primérné hodnoty
jsou vSak i pro vyssi stddia onemocnéni vysoko nad stanovenym limitem 25,4cm,

ktery stanovuje riziko padu, coz zna¢né koresponduje s vytkami Brusse et al. (2005).
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Tabulka 6. Primérné hodnoty vysledkii FRT u pacientii s PN v zavislosti

na stadiu dle H&Y (Schenkman et al., 2011, str. 1345) (preloZeno)

Stadium dle FRT SD
H&Y dosaZena vzdalenost (cm) (cm)
1-1,5 40,8 4,1

2 36,3 6,5
2,5 31,2 7,3
3 27,4 7,5

Vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka

2.4.8 Ten Meter Walk Test (Test chiize na 10 metri)

Test chiize na 10 metri (10MWT) patfi v praxi mezi nejcastéji pouzivané
standardizované testy chlize u neurologickych pacientl a je také oblibenym klinickym
testem u PN. V porovnani s testy hodnoticich del§i vzdalenosti, ma 10MWT nejvétsi
klinickou vyuzitelnost (Middleton, Fritz, & Lusardi, 2015). 1I0MWT hodnoti rychlost
chiize v metrech za sekundu, pfi které je vySetfovana osoba schopna urazit vzdalenost
deseti metra. U pacientl s PN tak lze 1épe posoudit rozdily v rychlosti chiize vzhledem
k norm¢ a taktéz vzhledem k jednotlivym stddiim onemocnéni (Combs, Diehl, Filip,
& Long, 2014).

Provedeni testu mize probihat ve dvou variantéch:

o Staticky start (Obrazek 4)
e Dynamicky start (Obrazek 5)

Pfi statickém startu je testované osobé meéfen cCas jiz od prvniho vykroceni.
Pfi dynamickém startu je pozménéna vychozi vzdalenost z 10 metri na 14 metrt. Prvni
dva metry slouzi k zahdjeni chlize pro dosaZeni obvyklé rychlosti, po téchto dvou
metrech je spusténa casomira a je ukoncena po deseti metrech chiize. Zbylé dva metry
slouzi k deceleraci a ukonceni chlize. Forrest et al. (2014) upfednostiiuji 14 metrové
provedeni IOMWT z diivodu vyhnuti akcelera¢né/deceleracniho efektu pii zahajovani
a ukonCovani testu. Diky tomu Ize 1épe dosdhnout pfesného zméfeni doby trvani chize

pii provedeni 10MWT, a tim lze také piesnéji zjistit skutecnou rychlost chize.
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V literatufe je uvadéno, Ze test by mél byt proveden celkem ve tfech opakovanich,

kdy vysledna rychlost testu je vypoctena zprimérovanim rychlosti vSech ttech pokust

Avsak z diivodu nejednotnosti kritérii pro provedeni testu byla stanovena predb&zna
doporuceni, kterd by mohla ptispét k rozvoji standardizované¢ho protokolu pro méfeni

10OMWT:

e Rovna plocha 10 metra.

e Pouziti statického startu se zahdjenym méfeni na startovni ¢ére.

e Jako standard méfit pfirozenou rychlost chlize (méfeni maximalni rychlosti
v zavislosti na védeckych ucelech).

e V protokolu uvést pouziti slovnich poveli a také slovnich podpor, pokud jich

bylo tfeba (Seckarova, 2015).

Start Meéfena vzdalenost 10 metm il

10 m

Obrazek 4. Staticky start 10 MWT

Start Meéfend vzdilenost 10 metm Cil

2m 10 m 2m

Obrazek 5. Dynamicky start 10 MWT
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Modifikace 10MWT testu, kdy je bud’ méfena béznd, pro pacienty piirozena
rychlost chiize nebo maximalni rychlost chiize, jsou v praxi veelku ¢asté (Amatachya et
al., 2013; Forrest et al., 2014; Steffen & Seney, 2008). Parametry chiize u zdravého
jednice ve vékové kategorii mezi 60 a 70 lety jsou pro béznou rychlost 1,34m/s a pro
maximalni rychlost 1,91m/s. Rychlost chiize vice jak 0,8m/s je urCena pro zcela
mobilniho jedince, rychlost chtize 0,8-0,4m/s dostacuje pro omezeny pohyb v blizkém
prostfedi a rychlost chiize pod 0,4 m/s dostacuje pro pohyb v domacnosti (Schmid et al.,
2007).

U pacientti s PN jsou stanoveny hodnoty pro minimalni zjistitelné zmény pii bézné
ptirozené rychlosti na 0,18 m/s a pro maximalni rychlost na 0,25m/s (Steffen & Seney,
2008), avsak jsou uvadény i polovi¢ni hodnoty 0,09m/s pro béznou rychlost a 0,13m/s
pro maximalni rychlost (Combs et al., 2014).

Dle Steffena a Seneyho (2008) 10MWT disponuje velmi dobrou reliabilitou jak

v provedeni pti bézné, tak pii maximalni rychlosti chize.

36



3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Hlavnim cilem této diplomové prace je zhodnotit vliv posturdlné respira¢niho

tréninku na motorické projevy a chiizi u pacientt s Parkinsonovou nemoci.
Stanovili jsme si tyto dil¢i cile:

1. Zhodnotit motorické projevy u pacientli s Parkinsonovou nemoci
pomoci vybranych $kal dle H&Y a dle skaly PAS.

2. Zhodnotit poruchy rovnovédhy a chlize pomoci téchto vybranych
testii: BBS, TUG (normalni provedeni, s kognitivnim ukolem), FRT,
5STS, 360°TT, 10 MWT s dynamickym startem (b&zna rychlost,

maximalni rychlost).

3.2 Vyzkumné otazky

Vi: Jak se li§Si hodnoceni ve Skile PAS pred a po absolvovani posturilné

respira¢niho tréninku?

V,: Jak se liSi vysledky testi hodnoticich rovnovahu pred a po absolvovani

posturalné respirac¢niho tréninku?

Komentar: Hodnoceny budou vysledky téchto testii: TUG s normalnim provedenim,
TUG s kognitivnim ukolem, 360°TT (parametry — doba trvani a pocet krokii), 5STS,
FRT, BBS.

Vi: Jak se liSi vysledky testu 10 MWT s dynamickym startem pred a po

absolvovani posturalné respiraéniho tréninku?

Komentar: Hodnoceny budou vysledky 10MWT s dynamickym startem pri bézné

rychlosti a pri maximalni rychlosti.

V4 Jak se liSi vysledky testii mezi osobami, které absolvovaly posturilné

respirac¢ni trénink s respira¢ni pomtickou a bez respira¢ni pomiicky?

37



4 METODIKA

Tato diplomova prace je dil¢i soucasti studie, kterd se zabyva vlivem posturdlné
respira¢niho tréninku na respiracni, posturdlni a motorické parametry a chlizi u pacientti
s PN. Cilem diplomové prace je zjistit, jaky vliv ma posturdlné respiracni trénink
s respiraénimi pomickami a bez respira¢nich pomucek na motorické parametry a chiizi
u pacientll s PN. Podminkou vstoupeni do studie byl nejdiive podpis informovaného
souhlasu (Ptiloha 2). Ugast probandii ve studii byla dobrovolna s moznosti kdykoliv
odstoupit. Protokol studie a dokument informovanych souhlasii byly schvéleny Etickou
komisi FTK UP (Ptiloha 1). Mé&feni probihalo v prostordich RRR Centra FTK UP

v mésicich srpen az prosinec 2016.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do studie byli zafazeni pacienti s diagnostikovanou PN, ktefi dochazi na skupinova
cviceni do RRR Centra FTK UP a pacienti, ktefi se pfihldsili na zaklad¢ ucasti v akci

pro pacienty s PN Parkinsoniada.
Zatazovaci kritéria do studie:

e Stddium PN 1-4 dle skaly H&Y
e Stabilni stav pacienta

e Souhlas pacienta
Vylucovaci kritéria ze studie:

e Vysoka disabilita z diivodu PN

e Jina zdvazna dekompenzovand onemocnéni

Vyzkumnou skupinu tvofilo celkem 20 pacientd (12 Zen a 8 muzil). Jednalo se o 14
pacientli s diagnostikovanou PN a 6 pacientii spliiovalo kritéria pro pravdépodobnou
PN. Ve¢kové rozlozeni zen bylo 58-78 let, primérny vék 68,8+6,3 let. Vékové rozlozeni
muzi bylo 61-77 let, primérny veék 68,5+5,5 let. Délka onemocnéni vSech
probandi s PN se pohybovala od 1 roku do 20 let, primérna délka onemocnéni byla

9,7+5,4 let. Tize stavu byla hodnocena pomoci Skaly dle H&Y, kdy se probandi
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nachézeli ve stadiu 1-4, primérné stadium dle H&Y bylo 2,4+0,7. Tito pacienti byli
randomizované roziazeni do dvou skupin, kdy jedna skupina absolvovala posturalné
respiracni trénink s respiracni pomtickou a druhd skupina posturalné respiracni trénink

bez respiracni pomticky.

Tabulka 7. Charakteristika vyzkumného souboru

Vék Zeny Vek muZi Délka onemocnéni | Stadium dle
Proménné
(roky) (roky) (roky) H&Y
Celkové rozloZeni 58-78 61-77 0,5-20 1-4
Primérna hodnota 68,8 68,5 9,7 2,4
SD 6,3 5,5 5,4 0,7

Vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka

4.2 Metoda méreni

VSichni pacienti ve vyzkumnych skupindch absolvovali anamnestické vySetieni.
Jejich stav byl zhodnocen podle skily dle H&Y. Déle bylo provedeno vySetfeni
veskerych respiracnich parametri a otestovany motorické projevy a chiize u pacientti
s PN pomoci 8kl a testi — PAS, BBS, TUG s normalnim provedenim a s kognitivnim
ukolem, 360° TT, 5STS, FRT, 1I0MWT s dynamickym startem (béznd a maximalni

rychlost) a 6-minute Walk Test (tento test neni v praci podrobnéji rozebiran).

4.3 Pribéh méreni

Utastnici méfeni nejdiive absolvovali vstupni méfeni, na jehoz zakladé byla
zhodnocena tize stavu PN dle skaly H&Y a byli randomizované rozdéleni do dvou
skupin. Dale vSichni obdrzeli brozuru cvikil, kterd slouzila ke sjednoceni vychoziho
stavu pred zapocetim posturaln¢ respiracniho tréninku (cviky na udrZzeni kloubni
pohyblivost, protahovani, balancni cviky, aerobni aktivita dle vlastniho vybéru)
a zaroven pokracovali ve svych pravidelnych pohybovych aktivitich dle zvyklosti.

Nésledné po 6 tydnech probéhlo prvni kontrolni méfeni. Jedna skupina obdrzela
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brozuru cvikl s tréninkem bez respiracni pomtcky, druhd skupina obdrzela brozuru

cvikl s tréninkem s respira¢ni odporovou pomtickou Treshold IMT a Treshold PEP.

e Brozura s tréninkem bez respiracni pomucky:
- brozura obsahovala cviky na rozvijeni hrudniku, lokalizované dychani,
techniky prodlouzeného a silového vydechu a drenazni techniky
- vychozi polohou byl sed nebo varianty stoje — stoj na Sifi panve, stoj
spojny, stoj na mekké podlozce, tandemovy stoj a stoj na jedné dolni
konceting

- cviCebni jednotka trvala 10 minut a byla provadéna 2x denné

e Brozura s tréninkem s respiracni pomutckou:

- brozura srespiracnimi pomtickami Treshold IMT a Treshold PEP
obsahovala vytrvalostni a silovy trénink respiracnich sval

- vychozi polohou byl sed nebo varianty stoje — stoj na Sifi panve, stoj
spojny, stoj na mekké podlozce, tandemovy stoj a stoj na jedné dolni
koncetiné

- cvicebni jednotka trvala 10 minut a byla provadéna 2x denné, z toho 1x
denné byl provadén trénink s pomickou Treshold IMT (trénink nadechovych
svalll) a 1x denné trénink s pomtickou Treshold PEP (trénink vydechovych

svall)

Po dobu dalsich 6 tydnli ucastnici provadéli trénink urceny dle brozury. Po ub&hnuti
téchto 6 tydnii probehlo druhé kontrolni méfeni a byly porovnany veskeré vysledky.
Vyzkum dokoncilo celkem 14 pacientd z ptivodnich 20, avSak ne vSichni zvladli
vykonat veskeré predkladané testy a vySetfeni. Zbylych 6 pacienti se nemohlo
z prevazné zdravotnich (jiné nez z pti¢in PN) a ¢asovych divodl zacastnit kontrolnich

méreni.
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Randomizace
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ze studie

(n=1)

Prvni kontrolni méfeni

(n=10)

v

Druhé kontrolni méfeni

(n=9)

PosturaIné respiracni

trénink bez pomucky

(n=10)
Odstoupeni
ze studie
v (n=1)
Prvni kontrolni méteni
(n=9)
Odstoupeni
ze studie
v (n=4)
Druhé¢ kontrolni méfeni
(n=5)

Obriazek 6. Schéma pribéhu méreni
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4.4 Dalsi zahrnuta vySetreni

V ramci komplexni prace na této studii jsme vzajemné spolupracovaly s Lucii
Seckatrovou (Vliv posturdlné respiracniho tréninku na dechové funkce u pacientii
s Parkinsonovou nemoci), jejiz ¢ast prace se zabyva zménami respiracnich parametra
u pacienti s PN. Dale jsme také spolupracovaly se Zuzanou Poldkovou (Sledovani
posturalni reaktivity s vyuzitim silové ploSiny pfi riznych typech podnétd k chiizi
u osob s Parkinsonovou chorobou) a Klarou Umlaufovou (Posturdlni stabilita u osob
s Parkinsonovou nemoci v korelaci s vybranymi hodnoticimi parametry klinického
a dotaznikového vySetfeni) jejichz prace se zabyva vySetfenim posturalnich parametra
na silovych ploSinach AMTI (model OR 6-5, Advanced Mechanical Technology, Inc.,
Watertown, MA, USA) a dotaznikovym Setfenim (Montrealsky kognitivni test,
Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese, FES-I - Falls Efficacy Scale International -
diagnostika strachu z padt u seniorl). Vysledky vySetfeni posturdlnich parametrt

a dotaznikového Setfeni jsou uvedeny v diplomovych pracich jmenovanych vyse.

4.5 Zpracovani vysledki

Ziskana data z jednotlivych méteni byla zanesena do programu MS EXCEL 2013,
kde byla dale upravena pro prevedeni ke statistickému zpracovani.

Ke statistickému zpracovani vysledki byl pouzit program STATISTICA (verze 10,
StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Statistické zpracovani vysledkii bylo provedeno
u vSech ziskanych dat ze vstupniho, prvniho a druhého kontrolnitho métfeni. Pro uréeni
statistické vyznamnosti budou v textu porovnavany pouze vysledky z prvniho a druhého
kontrolniho méfeni, které urcuji, zda dosSlo ke zméné vysledki provadénych testd.
K porovnani dat jednotlivych testii byl pouzit Wilcoxonlv parovy test. Zakladni
statistické charakteristiky jsou zapsdny do tabulek, kde jsou statisticky vyznamné

rozdily (p<0,05) oznaceny symbolem *.
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5 VYSLEDKY

Ve vysledcich jsou prezentovany pouze porovnavané hodnoty z prvniho a druhého
kontrolniho méfeni, které jsou pro tuto praci stézejni. Veskeré dalsi hodnoty ze vSech
provedenych méfeni jsou uvedeny v Pfiloze 3. Soucasné jsou v této kapitole uvedeny
sttedni a primérné hodnoty testli ziskané z prvniho a druhého kontrolntho méfeni.
Ve vysledcich vyzkumnych otdzek Vi, V2 a V3 jsou uvedeny hodnoty ziskané od vSech
probandii dohromady bez ohledu na zatazeni do skupin. Ve vysledcich vyzkumné
otazky V4 jsou uvedeny hodnoty rozliSujici zafazeni do skupin. V nékterych tabulkach
je snizen pocet probandli (n) z plného poctu 14 probandl, ktefi se zucastnili obou

kontrolnich méfeni, a to z diivodu nezvladnuti né¢kterého z testi.

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce Vi

Jak se lisi hodnoceni ve Skale PAS pred a po absolvovani posturalné respiracniho

tréninku?

Zjistili jsme, ze ve Skale PAS, kterd hodnoti hlavni motorické projevy u pacientii
s PN, nevznikl statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami z prvniho a druhého

kontrolniho métenim (Tabulka 8).

Pti sledovani stfednich hodnot bodového ohodnoceni ve Skile PAS byla stfedni
hodnota u prvniho kontrolniho méfeni 37 bodd, u druhého kontrolniho méteni 35 bodu.
Primérné hodnoty Skaly PAS pfi prvnim kontrolnim méteni byly 35+5,8 bodl a pfi

druhém kontrolnim méfeni 33+3,3 boda.

Tabulka 8. VysledKky z porovnani $kily PAS mezi prvnim a druhym kontrolnim

mérenim u obou skupin dohromady

Dvojice proménnych n T Z p-hodnota

PAS2 & PAS3 13 25,000 1,098 0,272

Vysvetlivky: n — pocet probandll, T — testovaci kritérium, Z — rozdil mezi hodnotami,
p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti *p<0,05, PAS2 — prvni kontrolni méteni
PAS, PAS3 — druhé kontrolni méfeni PAS
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5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V:

Jak se lisi vysledky testii hodnoticich rovnovahu pred a po absolvovani posturdlné

respiracniho tréninku?
a) Vysledky testu TUG

Zjistili jsme, Ze u vysledki testu TUG s normalnim provedenim doslo k mirnému
snizeni doby trvani mezi prvnim a druhym kontrolnim métfenim, avsak tyto hodnoty
nebyly statisticky vyznamné. U testu TUG s kognitivnim ukolem, nedoSlo v parametru
doby trvani ke vniku statisticky vyznamného rozdilu mezi prvnim a druhym kontrolnim

métenim (Tabulka 9).

Stfedni hodnota doby trvani u normélniho provedeni testu TUG byla u prvniho
kontrolniho méfeni 11,4s a u druhého kontrolniho méteni byla tato hodnota snizena
na 10,7s. Tyto zmény se promitly i do primérnych hodnot, kdy primérna doba trvani
pfi prvnim kontrolnim méfeni byla 13,1+5,7sa pfi druhém kontrolnim méfeni
12,243,7s. Sttedni hodnota doby trvani testu TUG s kognitivnim tkolem byla v prvnim
kontrolnim meéifeni 12,4s a v druhém kontrolnim meéfeni také 12,4s. Primérna doba

trvani pfi prvnim kontrolnim méteni byla 15,1+10s a pti druhém 16,1410,9s.

Tabulka 9. Vysledky porovnani TUG s normalnim provedenim mezi prvnim
a druhym kontrolnim méfenim a vysledky porovnani TUG s kognitivnhim ukolem

mezi prvnim a druhym kontrolnim méfenim

Dvojice proménnych n T Z p-hodnota
TUGn2 & TUGn3 14 33,000 0,471 0,638
TUGK2 & TUGK3 14 38,000 0,910 0,363

Vysvetlivky: n — pocet probandll, T — testovaci kritérium, Z — rozdil mezi hodnotami,
p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti *p<0,05, TUGn2 — prvni kontrolni méteni
normalniho provedeni TUG, TUGn3 — druhé kontrolni méfeni normalniho provedeni
TUG, TUGk2 — prvni kontrolni métfeni provedeni TUG s kognitivnim ukolem, TUGkK3 —

druh¢ kontrolni méfeni provedeni TUG s kognitivnim ukolem
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b) Vysledky 360°TT

Zjistili jsme, Ze u 360°TT mezi prvnim a druhym kontrolnim méfenim nevznikl
statisticky vyznamny rozdil. Tyto vysledky pfi srovnani veskerych parametrii nebyly
vyznamné ve vztahu k dobé¢ trvani provedeni testu a ani ve vztahu k poctu provedenych

krokti béhem otocky o 360° do obou smért (Tabulka 10).

Stfedni hodnota doby trvani otoCky pii prvnim kontrolnim méfenim byla 3,9s
smérem vpravo a 4s smérem vlevo, u druhého kontrolniho méteni byla tato stfedni
hodnota 3,95s vpravo a 3,9s vlevo. Stfedni hodnota u poctu krokli ptfi otocce o 360°
byla 7,5 krokii vpravo a 6 krokl vlevo pfi prvnim kontrolnim méfeni. Pfi druhém
kontrolnim méfeni se stfedni hodnota poctu krokt zménila smérem vpravo 1 vlevo na 8
krokd.

Primérnad doba trvani otocky v prvnim kontrolnim méfeni smérem vpravo byla
6,8£10,9s a vlevo 8,6+£11,4s. U druhého kontrolniho méfeni smérem vpravo 7+17,3s
a vlevo 7£11,8s. Primérny pocet krokl pfi prvnim kontrolnim métfeni smérem vpravo
byl 9,1+4,8 krokl a vlevo 9,8+5,4 krokii. Pfi druhém kontrolnim méteni byl primérny

pocet krokt smérem vpravo 12 krokt+13,4 a vlevo 10+9 krokd.

Tabulka 10. Vysledky z porovnani 360°TT u parametri doby trvani a poctu

krokii mezi prvnim a druhym kontrolnim méienim

Dvojice proménnych n T Z p-hodnota
360¢P2 & 360&P3 14 32,500 0,509 0,610
360¢6L2 & 360¢L3 14 45,000 0,035 0,972
360kP2 & 360kP3 14 35,500 0,275 0,784
360kL2 & 360kL3 14 34,000 0,392 0,695

Vysvetlivky: n — poCet probandll, T — testovaci kritérium, Z — rozdil mezi hodnotami,
p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti *p<0,05, 360¢P2 — prvni kontrolni méteni
doby trvani 360°TT vpravo, 360¢P3 — druhé kontrolni méteni doby trvani 360°TT
vpravo, 360¢L2 — prvni kontrolni méteni doby trvani 360°TT vlevo, 360¢L3 — druhé
kontrolni méfeni doby trvani 360°TT vlevo, 360kP2 — prvni kontrolni méfeni poctu
krokd 360°TT vpravo, 360kP3 — druhé kontrolni méfeni poctu krokit 360°TT vpravo,
360kL2 — prvni kontrolni méfeni poc¢tu krokti 360°TT vlevo, 360kL3 — druhé kontrolni

méfeni poctu krokti 360°TT vlevo
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¢) Vysledky 5STS testu

Zjistili jsme, Ze u 5STS testu mezi prvnim a druhym kontrolnim méfenim nedoslo

ke vzniku statisticky vyznamného rozdilu vzhledem k dobé¢ trvani testu (Tabulka 11).

Stfedni hodnota doby trvani 5STS pfi prvnim kontrolnim méfeni byla 13,05s
a pfidruhém kontrolnim méfeni 13,1s. Primérnd doba trvani testu pii prvnim

kontrolnim méfeni byla 13,6+3,6s a pfi druhém 13,6+2,5s.

Tabulka 11. Vysledky porovnani 5STS mezi prvnim a druhym kontrolnim

mérenim
Dvojice proménnych n T Z p-hodnota
STS2 & STS3 14 48,500 0,251 0,802

Vysvetlivky: n — pocet probandll, T — testovaci kritérium, Z — rozdil mezi hodnotami,
p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti *p<0,05, S7S2 — prvni kontrolni méteni

5STS, STS3 — druhé kontrolni méfeni 5STS

d) Vysledky FRT

Zjistili jsme, Ze u testu FRT mezi prvnim a druhym kontrolnim métenim vznikl
statisticky vyznamny rozdil v dosazené¢ vzdalenosti smérem vpied (Tabulka 12).
Ve druhém kontrolnim méteni byly u pacientli naméfeny vyrazn€ vyssi hodnoty dosahu
vpted nez pfi prvnim kontrolnim méfeni. Zmény dosazené vzdalenosti byly prokazany

u vSech probandd, ktefi ze zucastnili prvniho i druhé kontrolniho méteni (Obrazek 7).

Stfedni hodnota dosazené vzdalenosti pfi provedeni FRT u prvniho kontrolniho
méfeni byla 22,3cm a u druhého méfeni 28,3cm. Primérnd hodnota dosazené
vzdéalenosti pfi prvnim kontrolnim méfeni byla 22,3+5.3cm a pii druhém méfeni

28,2+5,1cm.
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Tabulka 12. Vysledky porovnani FRT mezi prvnim a druhym kontrolnim

mérenim
Dvojice proménnych n T Z p-hodnota
FRT2 & FRT3 14 0,000 3,296 * 0,001

Vysvetlivky: n — pocet probandll, T — testovaci kritérium, Z — rozdil mezi hodnotami,
p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti *p<0,05, FRT2 — prvni kontrolni méteni

FRT, FRT3 — druhé kontrolni méfeni FRT
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Obriazek 7. Znazornéni rozdili hodnot FRT mezi prvnim (FRT2) a druhym

(FRT3) kontrolnim méfenim u v§ech probandi

e) Vysledky BBS

Zjistili jsme, Zze u BBS nevznikl v bodovém hodnoceni statisticky vyznamny rozdil

mezi prvnim a druhym kontrolnim métenim (Tabulka 13).

Stfedni hodnoty bodového ohodnoceni pii provedeni BBS byly u prvniho

kontrolniho méfeni 50 bodu a u druhého kontrolniho métfeni 51 bodu. Prumérné ziskané
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hodnoty u prvniho kontrolniho méteni byly 49+4,7 bodl a u druhého méfeni 47+3,1
bodu.

Tabulka 13. Vysledky porovnani BBS mezi prvnim a druhym kontrolnim

mérenim
Dvojice proménnych n T Z p-hodnota
BBS2 & BBS3 13 36,000 0,664 0,507

Vysvetlivky: n — pocet probandl,, T — testovaci kritérium, Z — rozdil mezi hodnotami,
p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti *p<0,05, BBS2 — prvni kontrolni méteni

BBS, BBS3 — druhé kontrolni méfeni BBS

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3

Jak se lisi vysledky testu 10 MWT s dynamickym startem pred a po absolvovaini

posturalné respiracniho tréninku?

Zjistili jsme, Ze pti métfeni rychlosti IOMWT s dynamickym startem nedoslo mezi
prvnim ani druhym kontrolnim méteni ke vzniku statisticky vyznamného rozdilu. Tyto

vysledky nebyly vyznamné pro béZnou ani maximalni rychlost (Tabulka 14).

Stfedni hodnoty rychlosti I0OMWT s dynamickym startem béznou rychlosti byly
v prvnim kontrolnim meéfeni 0,95m/s, u druhého také 0,95m/s. Primérnd rychlost
10MWT béznou rychlosti pfi prvnim kontrolnim méfeni byla 0,98+0,26m/s, pti druhém
méfeni 0,92+0,27m/s. Stiedni hodnoty pro 1I0MWT s dynamickym startem maximalni
rychlosti byly u prvniho kontrolniho méfeni 1,43m/s a u druhého se tato hodnota zvysila
na 1,48m/s. Primérnd rychlost 10 MWT maximalni rychlosti byla pfi prvnim
kontrolnim méteni 1,41+0,44m/s a pii druhém méteni 1,40+0,43m/s.
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Tabulka 14. Vysledky porovnini 10MWT s dynamickym startem béZnou
rychlosti mezi prvnim a druhym Kontrolnim méfenim a vysledky 10MWT

s dynamickym startem maximalni rychlosti mezi prvnim a druhym Kkontrolnim

mérenim
Dvojice proménnych n T Z p-hodnota
MWT2 & MWT3 14 28,000 1,538 0,124
MWTmax2 & MWTmax3 14 44,500 0,070 0,944

Vysvetlivky: n — pocet probandll, T — testovaci kritérium, Z — rozdil mezi hodnotami,
p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti *p<0,05, MWT2 — prvni kontrolni méteni
10MWT béznou rychlosti, MWT3 — druhé kontrolni méteni IOMWT béznou rychlosti,
MWTmax2 — prvni kontrolni méteni I0MWT maximalni rychlosti, MWTmax3 — druhé

kontrolni méfeni 10MWT maximalni rychlosti

5.4 Vysledky k vyzkumné otazce V4

Jak se lisi vysledky testit mezi osobami, které absolvovaly posturalné respiracni

trénink s respiracni pomiickou a bez respiracni pomiicky?

Mezi osobami, které absolvovaly posturdlné respiracni trénink s respiracni
pomtckou a bez respiracni pomticky byly zjistény u jednotlivych $kal, testii rovnovahy
a chlize mezi prvnim a druhym kontrolnim métfenim tyto vysledky (vSechny jsou

zaznaceny v Tabulce 15 a 16):

e PAS —u zadné ze skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil

e TUG s normalnim provedenim — u zadné ze skupin nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil

e TUG s kognitivnim tkolem — u zadné ze skupin nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil

e 360°TT — u zadné ze skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil, ani
vzhledem k dobé¢ trvani a ani k poctu provedenych kroki

e 5STS —u zadné ze skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil

e FRT — byl nalezen statisticky vyznamny rozdil, kdy u obou skupin doslo
k vyznamnému zvySeni métenych hodnot, viz Tabulka 15 a Tabulka 16

e BBS —u zadné ze skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
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e 10MWT —u Zadné ze skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil

e 10MWTmax - u zadné ze skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil

V zavislosti na ziskanych hodnotach z prvniho a druhého kontrolniho méfeni
u kazdé skupiny zvlast byla shledana statistickd vyznamnost zmén hodnot u testu FRT.
Vliv posturdlné respiracniho tréninku na vysledky ostatnich testll prokazan nebyl.
Z dtvodu niz§iho poctu probandii v kazdé skupin€ (zejména skupiny s tréninkem bez
respiratnich pomticek) budou v této vyzkumné otdzce podrobnéji rozebrany pouze

vysledky testu FRT.

a) Skupina s tréninkem s respira¢ni pomiickou

Pti provedeni testu FRT doslo u skupiny s tréninkem s respiracni pomiickou
ke vzniku statisticky vyznamného rozdilu v dosazenych hodnotich (p=0,008) mezi

prvnim a druhym kontrolnim méfenim (Tabulka 15 a Obrazek 8).

Stfedni hodnota dosazené vzdalenosti pfi prvnim kontrolnim méfeni byla 23,5cm
apfi druhém se zvySila na 29,5cm. Primérna hodnota dosazené vzdalenosti byla
pfiprvnim kontrolnim méfeni 22,7£5,3cm a pii druhém méfeni se zvySila

na 28,6+5,6cm.

Tabulka 15. Vysledky testi mezi prvnim a druhym Kontrolnim méfenim

u skupiny, ktera absolvovala posturilné respiracni trénink s respira¢ni pomiickou

Dvojice proménnych n T Z p-hodnota

PAS2 & PAS3 8 11,000 0,980 0,327
TUGn2 & TUGn3 9 10,000 0,676 0,499
TUGK2 & TUGK3 9 18,000 0,533 0,594
360¢P2 & 360¢P3 9 11,000 0,980 0,327
360¢L2 & 360¢L3 9 18,000 0,000 1,000
360kP2 & 360kP3 9 16,000 0,280 0,779
360kL2 & 360kL3 9 13,000 0,169 0,866

STS2 & STS3 9 19,000 0,415 0,678
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FRT2 & FRT3 9 0,000 2,666 *0,008
BBS2 &BBS3 8 18,000 0,000 1,000
MWT2 & MWT3 9 11,000 1,362 0,173
MWTmax2 & MWTmax3 9 14,500 0,948 0,343

Vysvetlivky uvedeny u Tabulek 8-14

Vzdalenost (cm)
= [ N N w w B
(6] o (6, ] o (6, ] o (6] o

o

M FRT2 MFRT3

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pocet probandi (n)

Obrazek 8. Znazornéni rozdili hodnot FRT mezi prvnim (FRT2) a

druhym (FRT3) kontrolnim méfenim u skupiny s tréninkem s respirac¢ni

b) Skupina s tréninkem bez respira¢ni pomiicky
U skupiny, kterd absolvovala trénink bez respiracni pomtcky, doslo u testu FRT

také ke vzniku statisticky vyznamného rozdilu (p=0,043) mezi prvnim a druhym

pomiickou

kontrolnim métenim (Tabulka 16 a Obrazek 9).

Stfedni hodnota dosazené vzdalenosti pii prvnim kontrolnim méfeni byla 20,5cm
a pfi druhém se zvySila na 27cm. Primérnd hodnota dosazené vzdéalenosti byla

pfiprvnim kontrolnim meéfeni 21,5+4,5cm a pifi druhém méteni

na 27,5+4,6cm.
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Tabulka 16. Vysledky testi mezi prvnim a druhym Kontrolnim méfenim u

skupiny, ktera absolvovala posturdlné respiracni trénink bez respira¢ni pomicky

Dvojice proménnych n T Z p-hodnota

PAS2 & PAS3 5 3,500 0,548 0,584
TUGn2 & TUGn3 5 7,000 0,135 0,893
TUGK2 & TUGK3 5 3,500 1,079 0,281
360¢P2 & 360¢P3 5 4,000 0,365 0,715
360¢L2 & 360¢L3 5 7,500 0,000 1,000
360kP2 & 360kP3 5 5,000 0,000 1,000
360kL2 & 360kL3 5 4,000 0,944 0,345
STS2 & STS3 5 6,500 0,270 0,787

FRT2 & FRT3 5 0,000 2,023 * 0,043
BBS2 &BBS3 5 3,000 1,214 0,225
MWT2 & MWT3 5 4,000 0,944 0,345
MWTmax2 & MWTmax3 5 0,000 1,826 0,0679

Vysvetlivky uvedeny u Tabulek 8-14

ﬂﬂﬂ““

Pocet probandi (n)

Vzdalenost (cm)
= =N N w W
o ul o (€] o (¥,
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o

M FRT2 MFRT3

Obriazek 9. Znazornéni rozdili hodnot FRT mezi prvnim
(FRT?2) a druhym (FRT3) kontrolnim mérenim u skupiny

s tréninkem bez respira¢ni pomicky
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6 DISKUZE

Diplomova prace byla zaméfena na zhodnoceni vlivu posturdlné respiracniho
tréninku na motorické projevy a chiizi u pacientii s PN. Celkem prob¢hla tfi méteni,
ktera byla slozena ze vstupniho méfeni, prvniho a druhého kontrolniho méteni. V téchto
méfenich byly sledovany rozdily hodnot jednotlivych pouzitych $kél, testi rovnovahy
a chize. Vysledky byly nasledné porovnavany vzijemné mezi prvnim a druhym
kontrolnim meéfenim a také mezi skupinami, kdy jedna skupina v tréninku pouZzivala

respira¢ni pomicky a druhd trénovala bez respiracnich pomicek.

V poslednich letech se autofi u pacientli s PN zaméfovali zejména na hodnoceni
jednotlivych dechovych parametrii pfi pouziti respira¢niho tréninku (Sapienza et al.,
2011; Silverman et al., 2006). Bohuzel studii, které by se zabyvaly hodnocenim vlivu
posturalné respiracniho tréninku na rovnovdhu a motorické parametry zatim neni
mnoho a vétSinou obsahuji nizky vzorek ucastniki. Pokud se v minulosti hodnotily
zmény rovnovahy nebo chiize, vétSinou byly tyto parametry vztahovany k pohybovému
tréninku. Tématem hodnoceni vlivu respiracniho tréninku na posturdlni funkce
za pouziti testli rovnovahy se zabyvali naptiklad Bartusikova et al. (2016). Tito autofi
vyuzili pro hodnoceni motorickych projevii u pacientii s PN — test FRT, Pull Test
a Skalu UPRDS. Jiné studie pro sledovani vlivu posturalnich a respira¢nich parametrt
vyuzily k objektivizaci silové plosiny (Hodges, Gurfinkel, Brumagne, Smith, & Cordo,
2002). V nasi studii jsme ke zhodnoceni vlivu posturalné respiracniho tréninku vyuzili
Skalu PAS a testy BBS, TUG (normalni provedeni, s kognitivnim tkolem), FRT, 5STS,
360°TT a 1I0OMWT s dynamickym startem (béZna a maximalni rychlost).

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda vyuZzitim posturdlné respira¢niho
tréninku lze ovlivnit rovnovéhu a chiizi u pacienti s PN. Jak jiz bylo diive prokéazano,
béhem vyvoje onemocnéni PN dochazi ke vzniku poruch rovnovédhy a chize,
coz vyznamné ovliviluje kvalitu Zivota postizenych jedinct. V piedchozich studiich
bylo zjisténo, ze az 68% pacientli s PN trpi poruchami posturdlni kontroly, na néz
navazuje zvySeny vyskyt padi. Factor et al. (2011) popisuji jako hlavni pti¢iny vzniku
az 80% padh posturalni instabilitu a freezing pohybu. V longitudinalni studii, ktera
se zabyvala posturalni instabilitou u PN bylo zjiSténo, Ze 2 roky od diagnostikovani PN
se objevily poruchy rovnovahy az u 34% pacientli, po 10 letech se tento pocet navysil

na 71% a po 15 letech az u 92% (Kim, Allen, Canning, & Fung, 2012). Pomoci testl
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hodnoticich rovnovadhu a chiizi je mozné diagnostikovat rovnovazny deficit, poruchy
provadéni nékterych pohybti a také je mozné urcit, u kterych pacientii hrozi vyssi riziko
vyskytu padi (Manicini & Horak, 2010).

V této studii pfi ziskavani anamnestickych informaci popisovalo poruchy rovnovéahy
13 pacientt, freezing pohybu 8 pacienttl, predchozi vznik pada 11 pacienti a dechové
obtize zejména pifi pohybové aktivit¢ popisovalo 11 pacienti z celkového
poctu pivodnich 20 probandlii v primérném stddiu onemocnéni dle H&Y 2,4+0,7

a s prumérnou délkou onemocnéni 9,445.4 let.

V dalSich castech této kapitoly budou popisovany a diskutovany jednotlivé

vyzkumné otazky, jejichz vysledky jsou popsany v kapitole 5.

6.1 Diskuze k vyzkumné otazce Vi

Skala PAS slouzi v klinické praxi k posouzeni motorickych projevi pacientii s PN.
Tato Skala disponuje pomérné vysokou reliabilitou a na rozdil od Skaly UPRDS je
Casové méné narocnd a tudiz je v praxi Castéji vyuzivana (Nieuwboer et al., 2000;

Santos et al., 2015).

Pfi jednotlivych métenich bylo mozné pomoci PAS kvalitné¢ ohodnotit zdkladni
motorické schopnosti pacientl pii vykonavani veskerych zadanych ukonti. Bylo mozné
také zjistit, které ukoly jsou pro né¢ problematictéjsi a zda se jejich vykonavani mezi
méfenimi zménilo. OvSem srovnanim vysledkti bodového ohodnoceni mezi prvnim
a druhym kontrolnim méfenim nebyl nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil
Z plného poctu 40 bodi se u probandi vyskytovala stfedni hodnota bodového
ohodnoceni pfi prvnim kontrolnim métenim 37 bodi a primérna hodnota 35+5,8 bod,
pti druhém kontrolnim méteni byla stfedni hodnota 35 bodd a primérnd hodnota 33+3,3
bodl. Obdobné stiedni hodnoty se vyskytovaly i1 ve studii Santose et al. (2015), kdy byli
hodnoceni pacienti s PN ve stadiu dle H&Y 1-3 a téméf polovina pacientl se nachazela
v primérném stadiu dle H&Y 2,5. V jejich studii pfi prvnim hodnoceni s vyuZzitim PAS
byla stfedni hodnota ziskanych bodi 37 a v druhém hodnoceni 38 bodii.

Pti vyuziti Skaly PAS jsme si byli védomi toho, ze ma i své nevyhody. Na rozdil

od 8kal dle H&Y nebo UPRDS neposkytuje rozdéleni pacientii dle mnozstvi ziskanych

v

bodli, coz znemoziuje piesnéjsi interpretaci vysledki a celistvéj$i podani informaci
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o motorické zdatnosti testovaného jedince. Je tfeba ale zminit i pozitiva, jelikoz
ptiprovadéni jednotlivych ukold byly zietelné hlavni motorické obtize probandi.
Nejcastéji se promitaly v oblasti otoCeni se o 360° (zejména freezing, hesitace,
festinace), pfiiniciaci chiize a o nejvice bodii probandi ptisli u aktivit zahrnujici leh
na postel a manipulaci s ptikryvkou. Pravé aktivity, kdy se maji pacienti s PN ulozit
na postel a prikryt se, ¢i se pod pfikryvkou otocit, jsou jedny z nejvice problematickych
Cinnosti. Tato fakta jasné potvrzuji, jak je pro pacienty s PN obtizné vykonavani
dudlnich aktivit (Grabli et al., 2012). Tudiz by bylo vhodné¢ zavést do praxe
navrhovanou modifikovanou $kalu PAS, kterd je obohacena o dal$i dudlni aktivity
a mohla by lépe specifikovat motorické obtize vztazené k dudlnim aktivitdm (Keus

et al., 2009).

6.2 Diskuze k vyzkumné otazce V2aV3;

Vysledky testi rovnovahy a chiize maji v klinické praxi vysokou vypovidaci
hodnotu vzhledem ke stanoveni tiZze postizeni statické a dynamické rovnovéahy pacienta.
Pomoci vhodné zvolenych testll je mozné objektivizovat vliv terapeutické intervence
na jednotlivé motorické parametry.

V celkovém souhrnu vysledkli vSech testll vznikl statisticky vyznamny rozdil pied
a po absolvovani terapie u testu FRT. U ostatnich testl se statisticky vyznamny rozdil
neprojevil. OvSem i tak bylo mozné ovétit, zda vysledky jednotlivych testii koreluji
s daty uvadénymi v dostupné literatufe a jak se piipadné tyto hodnoty lisi. Déle je také
mozné posoudit senzitivitu jednotlivych testll a urcit, které testy je vhodné doporucit

pro Castéjsi vyuziti v klinické praxi.

Timed up and go Test s normalnim provedenim a Timed up and go Test
s kognitivnim ukolem

Test TUG patii v praxi mezi velmi oblibené testy, a to nejen pro svou rychlost
provedeni, ale také z dlivodu moznosti jeho modifikace a ztizeni provedeni daného
ukolu, coz zvySuje senzitivu testu (Manicini & Horak, 2010). U tohoto testu jsme

hodnotili zmény doby trvani mezi métenimi.
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Nejzazsi doba trvani testu TUG pfi provedeni bez jakéhokoliv tkolu je 12s (Vance
et al., 2015). Probandi v na$i studii zvladli provést test v ramci stfedni doby trvani
pfi prvnim kontrolnim méteni za 11,4s a pii druhém za 10,7s. Pfi srovnavani parametri
primérného stadia onemocnéni dle H&Y a primérné doby trvani TUG pro stadium 2,5,
je dle autort priimérna doba trvani testu 11,18+3,78s (Schenkman et al., 2011). Studie
Franzén et al. (2014) uvadi primérnou dobu trvani TUG pro stadium 2-3 dle H&Y
8,4+1,5s. V nasi studii byla primérna doba trvani testu pifi prvnim kontrolnim méteni
13,14£5,7s a pfidruhém kontrolnim méfeni 12,2+3,7s. Proto se spiSe piiklanime
k primérné dobé¢ trvani TUG, kterou uvadi Schenkman et al. (2011). Z vysledka testu
TUG je patrné, ze ackoliv v primérné dob¢ trvani se nachéazeli nasi probandi za hranici
11,18s, po terapii se této hranici podstatné ptiblizili. Ackoliv se projevilo zkraceni doby
trvani testu jak u stfedni hodnoty, tak u primérnych hodnot, tyto zmény nebyly
statisticky vyznamné.

V ptipadé testovani TUG s kognitivnim ukolem je dle Vance et al. (2015) nejzazsi
doba trvani testu 14,7s. Vyslednd rychlost provedeni je také vztazena vzhledem
k vyskytu predchozich pada, kdy u pacientd bez historie padii je stfedni doba trvani
testu 12,09s a u pacientl s historii pada 17,14s. Stredni doba trvani TUG s kognitivnim
ukolem byla v nasi studii 12,4s a to jak pii prvnim, tak pfi druhém kontrolnim méteni.
Ackoliv autofi uvadi pouze nejzazsi dobu trvani testu, je zfetelné, Zze v tomto piipade
nasi probandi zvladli tkol provést v mnohem krat§i dobé. Bereme také v potaz, ze v
pivodnim vzorku 20 probandl se nachdzelo celkem 11 probandi, ktefi popisovali
pfedchozi vyskyt padl. Ztéchto 20 probandi se posledniho méfeni zicastnilo 14
avtomto poctu zistalo 7 probandii popisujicich pfedchozi vyskyt padda. Proto si
dovolujeme tvrdit, ze stiedni doba trvani testu 12,4s u TUG s kognitivnim ukolem je

velmi dobrym vysledkem.

360 Degree Turn Test

Ackoliv je 360°TT velmi jednoduchym testem, obsahuje fadu specifik, diky kterym
ma své opodstatnéné vyuziti. V nasi studii jsme se pfi vykonavani tohoto testu zaméfili
na hodnoceni parametrti doby trvani testu a poctu vykonanych krok béhem otocky

0 360°. Byly hodnoceny jak stfedni, tak primérné hodnoty téchto parametrti.

Pfi srovnavani hodnot mezi prvnim a druhym kontrolnim méfenim nebyl u testu

zjiStén statisticky vyznamny rozdil. Schenkman et al. (2011) uvadi, Ze pro stadium PN
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2,5 dle H&Y je primérna hodnota doby trvani 360°TT 4,81+1,58s a primérné mnozstvi
krokt 8,66+£2,66. OvSem neni zde jasnéji specifikovano, zda se jednd o dobu trvani
otoCky obéma sméry nebo pouze jednim smérem. Priimérna hodnota doby trvani otoc¢ky
smérem vpravo pii prvnim kontrolnim méfeni byla 6,8+10,9s s a vlevo 8,6+11,4s. Pii
druhém méfeni byla doba trvani 7+17,3s vpravo a 7+11,8s vlevo. Zde je viditelné, ze
probandi v naSi studii se nachdzi nad touto hranici a je zde vyrazny odklon od
primérnych hodnot udavanych pro zdravou populaci ve stejné vékové kategorii, ktera je
3,8+0,7s (Franzén et al., 2009). V tomto piipad¢ by bylo pravdépodobnéji vhodnéjsi
vysledky testu vztahovat ke sttednim hodnotdm, jelikoz se v nasi vyzkumné skupiné
nachdzeli pacienti v téz§im stddiu onemocnéni, coz primérné hodnoty tohoto testu
zna¢né ovlivnilo. Stfedni hodnoty doby trvani testu byly pfi prvnim kontrolnim méteni
3,9s vpravo a 4s vlevo. Pfi druhém kontrolnim méteni byla doba trvani 3,95s vpravo a
3.,9s vlevo. Zde je patrné, ze vétSina probandll zvlada test provést ve vytyceném rozmezi
casu. Napiiklad 1 v hodnoceni doby trvani oto¢ky v BBS je rozmezi ¢asu pro zisk
nejvyssiho skore 4s, a to pro otocku obéma sméry (Schlenstedt et al., 2016). Co se tyce
poctu krokt, pii prvnim kontrolnim méfeni byla primérnd hodnota smérem vpravo
9,1+4,8 kroki a smérem vlevo 9,8+5,4 krokt. U druhého kontrolnitho méfeni se tato
hodnota zménila smérem vpravo na 12+13,4 krok a smérem vlevo na 1049 kroki.
Zde je viditelné, Ze se hodnoty poctu krokl pfi prvnim kontrolnim méfeni vyskytuji
v blizkosti vyty¢eného rozhrani pro vykonéni poctu krokt pii stadiu 2,5 dle H&Y, které
uvadi Schenkman et al. (2011). Stfedni hodnoty poctu krokti jsou v tomto piipadé také
niz§i stejné jako stiedni hodnoty doby trvani. Pfi prvnim kontrolnim méfeni byla stfedni
hodnota poctu krokii 7,5 vpravo a 6 vlevo, pfi druhém kontrolnim méteni 8 krokl

vpravo i vlevo.

Pti celkovém hodnoceni vysledkii 360°TT jsme vnasi studii zpozorovali,
ze u probandll ve vyssich stadiich onemocnéni, zejména 3-4 dle H&Y, se zvysSuje doba
trvani 360°TT. Vyssi stddium onemocnéni se promitlo i do poctu provedenych krokii,
kdy probandi ve stadiu 3 a 4 vyuzili k otocce vice krokl nez probandi ve stadiu 1 a 2.
Tyto vysledky opét koresponduji s udaji Schenkman et al. (2011) uvedenymi v Tabulce
5. Co se tyce pravolevych rozdill, u stadia 1 a 2 nebyly zpozorovany stranové rozdily
v dobé€ trvani ani v poc¢tu krokti. U probandii ve stadiu 3 a 4 byly v nékterych ptipadech
tyto vychylky patrnéjsi, a to predev§im v poctu provedenych krokti béhem otocky.
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Five times sit-to-stand Test
Pfi vykonavani 5STS jsme se zamétili na hodnoceni doby trvani testu. Optimalni
provedeni testu bylo s vylou¢enim pouziti hornich koncetin, kdy je probandi méli

polozeny na hrudi dle uvadénych standardti (Duncan et al., 2011).

Srovnanim hodnot doby trvani provedeni testu nedoSlo mezi prvnim a druhym
kontrolnim méfenim ke vzniku statisticky vyznamného rozdilu. Dle dostupnych
informaci je limit pro provedeni testu 15s, avSak tato hodnota neni vztaZena k urcité
vékové skupin€é. Duncanova et al. (2011) uvadi, Ze primérnd doba trvani testu
u zdravych seniorti je 13,4+2,8s a u pacientii s PN bez ohledu na tiZi onemocnéni je
dokonce az 20,3+14,12s. Primérnd doba trvani testu v nasi studii byla pfi prvnim
kontrolnim méteni 13,6+3,6s a pfi druhém 13,6+2,5s. Pti sledovani sttednich hodnot
doby trvani se zde nachéazi velmi podobné hodnoty, pro prvni kontrolni méteni 13,05s
apro druhé¢ 13,1s. Autofi uvadi, Ze pii poruchach rovnovahy je provedeni testu
pomalejsi (Whitney et al., 2005). V nasi studii byla doba trvani SSTS krat$i nez uvadi
Duncanova et al. (2011) pro pacienty s PN a byla také krat$i nez je uvedeny limit pro
provedeni. Pokud bychom chtéli probandy roztazovat dle dosazenych hodnot vzhledem
k dobé¢ trvani testu, vétsina z nich by byla zatazena do skupiny bez rizika vyskytu padi.
Vzhledem k dajim z anamnestickych dat by se vSak jednalo u nékterych probandi

o mylné zafazeni.

Bohuzel literatura neuvadi podrobnéjsi charakteristiky testu 5STS pro pacienty
v jednotlivych stadiich PN tak, jako naptiklad studie Vanceho et al. (2015) nebo
Schenkman et al. (2011) u testti uvedenych vyse.

Functional Reach Test
FRT slouzi k hodnoceni semistatické rovnovahy, kterd je obsazena v riznych
formach dosahovych aktivit. V nasi studii jsme sledovali, na jak velkou vzdalenost jsou
probandi schopni dosahnout horni koncetinou smérem vpted, aniz by provedli krok

¢iukrok a aby zdroven udrzeli stabilni vychozi pozici (Merchan-Baeza et al., 2014).

Vyhodnocenim vysledkii mezi prvnim a druhym kontrolnim méfenim jsme zjistili
statisticky vyznamny rozdil v dosazené vzdalenosti (p=0,001), a to jak celkové

u hodnoceni obou skupin dohromady, tak u kazdé ze skupin zvlast. Probandi dosahli
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ptiprvnim kontrolnim meéteni primérné vzdalenosti 22,3+5,3cm, tato hodnota byla
stejna ipro stiedni hodnotu. U druhého kontrolniho méteni dosSlo k vyznamnému
navySeni dosazené vzdalenosti, a to na primérnou hodnotu 28,2+5/1cm a stiedni
hodnotu 28,3cm. Normou pro stanoveni mozného rizika vyskytu padu je vzdalenost pod
25,4cm. Pokud testované osoby dosdhnou nizSich hodnot, je zde zvySend
pravdépodobnost vyskytu padi. Nejvétsi riziko vyskytu padia se nachazi u téch osob,
které¢ dosdhnou vzdalenosti pod 15¢cm (Maranhao-Filho et al., 2012; Scena et al., 2016).
Dle studie Schenkman et al. (2011) je pro stadium PN 2,5 dle H&Y primérna hodnota
dosazené vzdalenosti 31,2+7,3cm. Nicméné takto je viditelné, Ze hodnoty 25,4cm a
31,2cm spolu pftili§ nekoresponduji, protoze stadium 2,5 je casto charakteristické
oboustrannym postizenim s mirnymi poruchami rovnovahy (Goetz et al., 2004). Pokud
budeme brat v potaz jako normu dosahu 25,4cm, u probandli v nasi studii tak bylo
spravné¢ nalezeno riziko vyskytu padu, jelikoz se primérné vysledky dosazené
vzdalenosti pfi prvnim kontrolnim méteni opravdu nachazely pod touto hranici. Diky
posturdlné respiracnimu tréninku se vSak hodnoty dosazené vzdalenosti u druhého
kontrolniho méfeni zna¢né navysily a dostaly se nad stanovenou hranici pro vyskyt
padl. Piesto tato primérna vzdalenost 28,2cm nebyla natolik zvySena pro stddium PN
2,5, aby odpovidala primérnym hodnotdm, které uvadi Schenkman et al. (2011).
Pravdépodobnou pficinou niz§ich dosaZzenych hodnot v nasi studii byl vyss§i primérny
vek probandi a také vyssi stddium onemocnéni, jelikoz byli zahrnuti probandi ve stadiu
dle H&Y 1-4, kdezto u vétSiny ostatnich studii byva zahrnut vyzkumny soubor
do stadia 3 (Ellis et al., 2005; Santos el al., 2015). Pfesto vysledky testu FRT v nasi
studii byly naprosto odlisné od studie Bartusikové et al. (2016). Ackoliv se v jejich
studii nachdzeli probandi ve stadiu dle H&Y PN 2-3 a také dosahovali primérnych
hodnot pod normou 25,4cm, vysledné hodnoty po absolvovani pouze respiracniho
tréninku zGstavaly konstantni a u kontrolni skupiny doslo dokonce k jejich snizeni

v praméru o Scm.

Berg Balance Scale
BBS je jednou z nepouzivanéjSich skal hodnoticich rovnovahu i u neurologickych
pacientll. Z tohoto dlivodu jsme se rozhodli ji také vyuZzit pro objektivizaci ziskanych

dat z méfeni.
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Pfi vyhodnoceni dat mezi prvnim a druhym kontrolnim méfenim nedoslo
v hodnoceni BBS ke vzniku statisticky vyznamného rozdilu. Pfi prvnim kontrolnim
méfeni byla stfedni hodnota dosazené¢ho skoére 50 bodt a druhého 51 bodl. Primérné
hodnoty u prvniho kontrolniho méfeni byly 49+4,7 bodd a u druhého mefeni 47+3,1
bodtl. Vsechny tyto hodnoty odpovidaji zatazeni probandt do skupiny s nizkym rizikem
vyskytu pada (skore 41-56), coz piiliS nekoresponduje s nasimi ziskanymi
anamnestickymi udaji o padech. Predikci padii u pacientii s PN se také zabyvala studie
Schlendsteta et al. (2015), ktera zjist'ovala, jaké bodové hodnoceni ziskaji probandi bez
a s pfedchozi historii padi ve stadiu onemocnéni dle H&Y 1-4. U probandi bez
pfedchozich padt byla stfedni hodnota dosazeného skoére 52 bodd, u probanda
s predchozi historii padid byly tyto hodnoty 47 bodi. Zde je tedy patrné, ze ackoliv
probandi jiz méli pozitivni historii padi a ziskali 1 niz§i skore, stdle jsou zatazeni
do skupiny s nizkym rizikem vyskytu padt. Timto se tak u BBS projevuje pouze stiedné
silna schopnost predikce pada. Tento fakt potvrzuje i prace Vance et al. (2015),
kdy stiedni hodnota bodového ohodnoceni u pacientti s PN ve stadiu dle H&Y 2-4 byla
50 bodli, coz pacienty opét zatazuje do skupiny s nizkym rizikem vyskytu padu.
Pti hodnoceni pacientl s predchozimi a bez pfedchozich padt byla stfedni hodnota
skore u pacientlt bez predchozich padt 52 bodii a u pacientll s pfedchozimi pady
51 bodi. Snizenou schopnost predikce padi prokazuje také prace Franzén et al. (2009),
ve které pacienti s PN ve stddiu H&Y 2-3 vykazovali primérné dosaZené¢ hodnoty
54+2,1 bodd.

Z téchto udaji vyplyva, ze ackoliv BBS obsahuje celych 14 polozek pro hodnoceni
zmén rovnovahy, dle dostupnych informaci z jinych praci a i zna$i studie je jeho
schopnost urcit riziko padl opravdu nizsi, nez je predpoklad pro takto rozsahlé testovani
(Godi et al., 2013; Schlenstedt et al., 2016).

Ten Meter Walk Test
U I0OMWT jsme vyuzili typ testu s dynamickym startem, a to jak pfi bézné rychlosti,
tak pfi rychlosti maximalni. Celkova trasa tedy Cinila 14 metrG — prvni 2 metry

pro zah4jeni chiize a posledni 2 metry pro jeji ukonceni (Forrest et al., 2014).

Pti vyhodnoceni vysledki mezi prvnim a druhym kontrolnim méteni nebyl nalezen

zadny statisticky vyznamny rozdil. Behem prvniho kontrolniho méteni byla primérna
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rychlost 1I0MWT béznou rychlosti 0,98+0,26m/s a béhem druhého 0,92+0,27m/s.
Stfedni hodnoty pro béznou rychlost byly 0,95m/s pfi prvnim i druhém kontrolnim
méfeni. Primérné hodnoty 10MWT maximalni rychlosti byly pro prvni kontrolni
méteni 1,414+0,44m/s a pro druhé 1,40+0,43m/s. Stfedni hodnoty pro maximalni
rychlost byly pro prvni kontrolni méfeni 1,43m/s a pro druhé 1,48m/s. Do téchto
vysledkl se bohuzel nepromitly ani minimalni detekovatelné zmény, které uvadi Steffen
a Senney (2008) pro b&znou rychlost 0,18m/s a maximalni rychlost 0,25m/s nebo
Combs et al. (2014), ktefi pro béZznou rychlost popisuji 0,09m/s a pro maximalni
rychlost 0,13m/s

Dle Schmida et al. (2007) je u zdravé populace ve véku mezi 60 a 70 lety primérna
rychlost bézné chlize 1,34m/s a maximalni okolo 1,91m/s. Probandi v nas$i studii byli
ovSem od této hodnoty znacné vzdéleni, jelikoz nejvyssi primérnd rychlost bézné chlize
byla pouze 0,98m/s a maximalni chliize 1,41m/s. Zjisténé hodnoty tak vyznamné
koresponduji se snizenim rychlosti chize u PN zdivodu bradykinézy, rigidity
a posturalni instability. V zavislosti na ziskanych hodnotach primérné rychlosti lze ale
probandy v na$i studii oznalit jako zcela mobilni, jelikoz hrani¢ni hodnotou pro
samostatnou chlizi v jakychkoliv podminkach je rychlost 0,8m/s (Schmid et al., 2007).
S timto tvrzenim souhlasime, jelikoz vétSina naSich probandd byla schopna se dopravit

na vSechna méfeni samostatné bez doprovodu jiné osoby.

6.3 Diskuze k vyzkumné otazce V4

Soucasti této prace bylo také zhodnotit, zda méla aplikace riiznych forem posturalné
respira¢niho tréninku odliSny vliv na ziskané vysledné parametry. Jak jiz bylo zminéno
vyse, pii sledovani vysledki testll u kazdé z vyzkumnych skupin, zde nebyl nalezen
zadny statisticky vyznamny rozdil, ktery by znamenal vyssi efekt terapie na motorické
projevy a chiizi s vyuzitim posturdlné respira¢niho tréninku s pomiickou nebo bez
respiraéni pomutcky. OvSem v piipadé respiracnich parametrii byl tento efekt odlisSny
(vice informaci obsazeno v diplomové praci Lucie Seckatové). U kazdé ze skupin byl
nalezen statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich testu FRT (trénink s respiracni
pomtckou p=0,007; trénink bez respira¢ni pomticky p=0,043), u ostatnich testl jiz

nebyl nalezen Zadny statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 15 a Tabulka 16).
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Pfi vyhodnoceni testu FRT byla zjisténa pfi prvnim kontrolnim méfeni u skupiny
s tréninkem s respiracni pomtickou stfedni hodnota dosazené vzddlenosti 23,5cm
a primérnd hodnota 22,7+5,3cm. Pfi druhém kontrolnim méteni byla zvySena stfedni
hodnota na 29,5cm a primérnd hodnota na 28,6+5,6cm. U skupiny s tréninkem bez
respiracni pomicky byla pfi prvnim kontrolnim méfeni stfedni hodnota dosazené
vzdalenosti 20,5cm a primérnd hodnota 21,5+4,5cm. Ve druhém kontrolnim méfeni se
sttedni hodnota zvysila na 27cm a primérna hodnota na 27,5+4,6cm. V obou skupinach
bylo dosaZeno vysSich hodnot a v priméru byly tyto hodnoty pro obé skupiny témef
totozné. Ob¢ skupiny se tak také dostaly nad normu FRT 25,4cm (Scena et al., 2016).
Neni tedy mozné tvrdit, ze je vhodné uptednostiovat urcity typ tréninku vici druhému,

jelikoz jejich efekt byl v tomto ptipadé srovnatelny.

Vysledky nasi studie mezi skupinami se opét odliSuji od prace Bartusikové et al.
(2016), jelikoz zde pii vyuziti pouze respiracniho tréninku s respiraénimi pomuickami
i bez nich u pacientli s PN, ziistaly vysledky pfed a po terapii konstantni a stale také
zustavaly pod normou 25,4cm. Zde se tak naskytad hypotéza, Ze pfipojeni posturalné
naro¢néjSich pozic (varianty stoje — stoj na $ifi panve, stoj spojny, stoj na mékké
podlozce, tandemovy stoj, stoj na jedné dolni koncetin€) k respira¢nimu tréninku
vyznamné ovliviiuje vysledky FRT, jelikoz vysledky testu FRT v nasi studii a ve studii

Bartusikové et al. (2016) se od sebe velmi vyrazné lisily.

6.4 Diskuze k limitiim prace

Limity této prace spatiujeme zejména v niz§im poctu probandi ve vyzkumném
souboru, jelikoZ z piivodnich 20 probandl 6 od studie odstoupilo. Nékteré vysledky tak
nelze jednozna¢né interpretovat. Dale by také bylo vhodnéjsi, pokud by se vétSina
pacientli nachazela v podobném stddiu onemocnéni, coz by se pravdépodobné
rovnomérnéji promitlo i do =ziskanych vyslednych hodnot jednotlivych testd.
Pfirozd¢lovani probandi do skupin, jsme se snazili o rovnomérné zastoupeni
jednotlivych stadii a pohlavi vkazdé skupiné. Pfi interpretaci vysledki jsme mezi
pohlavimi a stadii nerozliSovali.

Jisty limit spo¢ivd v nami pouzitych testech, jelikoz jsou casto zavislé

na subjektivnim hodnoceni vySetfujiciho. Tyto nedostatky je mozné eliminovat
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vytvofenim videozdznamu pfi testovani a ziskany videozaznam nechat ohodnotit vice
vySetiujicimi.

Dalsi limit prace je spojen s medikaci probandld. Ackoliv byli vSichni probandi
testovani v ,,ON*“ fazi plsobeni 1¢kl, optimalni hladina medikace, predev§im
u probandii ve vys$Sim stddiu onemocnéni, ne vzdy trvala az do konce testovani,

coz mohlo nékteré vysledky taktéz zkreslit.

Celkové vzato na zéklad¢ ziskanych vysledkil jsme zjistili, Ze posturdlné respiracni
trénink mél u naSich probandl statisticky vyznamny vliv na zmény zejména
semistatické rovnovahy, kterd byla hodnocena testem FRT. U vSech probandii jsme
v tomto motorickém projevu zjistili zvySené hodnoty sledovaného parametru.

Dutivod pro€ se vliv posturalné respira¢niho tréninku neprojevil ve vysledcich vSech
pouzitych testl, spatiujeme v jiz zminéném niz§im poctu probandii ve vyzkumné
skuping, dale i tim, Ze nékteré hodnoty testll byly pomérné dobré jiz pied tréninkem
(napt. u BBS, 5STS). Je tfeba také brat v potaz, ze vétSina probandii s PN pribézné
vyuzivd moznosti dostupné fyzioterapie a dochazi na skupinovéa cviceni. Diky tomu
jsou né€které motorické obtiZze neustdle terapeuticky ovliviiovany a nami pouzity typ
tréninku jiz nemohl mit na sledované parametry kyzeny vliv. V neposledni fadé mohl
byt nizSi efekt terapie zplisoben nedostatecnou specifikaci parametrii tréninku

na sledované motorické funkce.

Na podklad¢ jednotlivych testl rovnovahy a chiize jsme také zjistili, zda informace
obsazené v dostupné literatuie koreluji s hodnotami, které jsme ziskali pfi praci na nasi
studii (Franzén et al., 2014; Schenkman et al., 2011; Vance et al., 2015). U nekterych
testi mizeme potvrdit stejné nebo velmi blizké hodnoty (napt. TUG s normalnim
provedenim, IOMWT, FRT) které¢ jsou charakteristické pro jednotliva stadia PN nebo
pro detekci poruch rovnovahy. Tyto hodnoty asto také korespondovaly s historii padi
naSich probandl. AvSak u nékterych ziskanych hodnot testll jsme zjistili, Ze ackoliv
probandi vna$i studii maji piedpoklad k vys$§i pravdépodobnosti vzniku padi,
na zakladé norem téchto testli (napt. BBS, 5STS) by byli myln¢ zatazeni do skupiny
jedinct bez rizika vzniku pada (Godi et al., 2013; Whitney et al., 2005).
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7 ZAVER

Diplomova prace sledovala vliv posturdlné respiracniho tréninku na motorické
projevy achiizi u pacienti s PN. K hodnoceni téchto parametrii byly pouzity skaly
a testy hodnotici rovnovahu, chlizi a dal$i motorické projevy. U vétSiny testi nebyl
zjiStén zadny statisticky vyznamny rozdil pfed a po absolvovani posturalné respiracniho
tréninku. Statistickd vyznamnost se projevila pouze u testu FRT, ktery slouZzi
k hodnoceni semistatické rovnovahy. Po absolvovani tréninku doslo ke zvySeni hodnot
FRT oproti vychozim hodnotdm. Pfi porovnani vysledkli hodnot u jednotlivych skupin
byly u obou skupin zjistény statisticky vyznamné zmény hodnot testu FRT, kdy opét
doslo k jejich zvySeni. U ostatnich testii nebyly zjiStény statisticky vyznamné zmény.
Z vysledkll lze tedy usuzovat, ze posturdlné respiracni trénink ma nejveétsi vliv
rozsahli pohybu, jako jsou naptiklad dosahové aktivity do riiznych smérti. Srovnanim
hodnot jednotlivych testii u pacientd s PN a hodnot udavanych v literatuie u zdravé
populace byly u vétSiny testi vtéto studii zjiStény odchylky charakteristické

pro onemocnéni PN.

Vysledky na$i studie poukazuji na jisty vliv posturdlné respira¢niho tréninku
u nékterych motorickych parametri. Vysledky také prokazuji, ze vysledné hodnoty
jednotlivych testli rovnovahy u testovanych pacienti s PN jsou odlisné od uvadénych
hodnot pro zdravou populaci a casto koreluji s hodnotami, které jsou uvadény
v literatuie pro pacienty s PN vcetné jednotlivych stadii onemocnéni. AvSak byly zde

nalezeny i odchylky, které se od hodnot uvadénych jinymi autory zna¢né lisi.

Zavérem je tieba fici, Ze u pacientl s PN je vhodné neustale zatfazovat aktivity
a typy tréninku, které zlepSuji veskeré motorické funkce a plisobi jako prevence pred
pady a snimi spojenymi nasledky. V souvislosti s motorickymi symptomy PN
doporucujeme vyuzivat v klinické praxi dostupné testy statické a dynamické rovnovéhy,

které napomahaji objektivizovat motoricky deficit pacienta s PN.
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8 SOUHRN

Cilem prace bylo zhodnotit vliv posturdlné respiracniho tréninku na motorické
projevy achliizi u pacienti s Parkinsonovou nemoci. Teoretickd cast této prace
se zamétuje na popis piiznakil a projevll onemocnéni s moznostmi diagnostiky a terapie.
Dale je zde popisovana problematika posturdIng respira¢nich a motorickych obtizi spolu
s moznostmi testovani poruch rovnovahy a chiize pomoci vybranych testii. Vyzkumna
cast prezentuje vysledky meéfeni, srovnani vysledkli mezi méfenimi a porovnavani

vysledkll mezi skupinami.

Vyzkumu se zic€astnilo 20 osob s Parkinsonovou nemoci, z toho 12 Zen primérného
véku 68,84+6,3 let a 8 muzl primérného véku 68,5+5,5 let. Celkové vyzkum sestaval
ze tfech méfeni. Pfi vstupnim méfeni byli probandi v zavislosti na obtizich roztazeni dle
Skaly H&Y do jednotlivych stadii. Pro hodnoceni motorickych projevli a chize byly
zvolena Skdla PAS a testy rovnovdhy a chize: TUG s normalnim provedenim, TUG
s kognitivnim tkolem, FRT, 5STS, 360°TT, I0OMWT s dynamickym startem (b¢zna
a maximalni rychlost). Po Sesti tydnech nasledovalo prvni kontrolni méteni, béhem
né¢hoz byli probandi rozdéleni do dvou skupin a absolvovali Sestitydenni posturalng
respirani trénink. Jedna skupina vyuZzivala respira¢ni pomuicku (Treshold IMT
a Treshold PEP), druhd trénovala bez respiratni pomucky. Po ukonceni tréninku
probéhlo druhé kontrolni méfeni, pii kterém byli probandi opét otestovani. Nasledné

byly zhodnoceny ziskané vysledky.

Vysledky prokézaly statisticky vyznamné rozdily hodnot u testu FRT, ktery hodnoti
semistatickou rovnovahu. Po absolvovani posturalné respira¢niho tréninku doslo u testu
FRT ke zvySeni sledovanych hodnot. Vyssi hodnoty dosazené vzdalenosti FRT
se projevily ve vysledcich jak obou skupin dohromady, tak u kazdé skupiny zvIast.

U ostatnich testl statisticky vyznamny rozdil nebyl prokéazan.

Z vysledkt vyplyva, Ze takto koncipovany posturdlné respiracni trénink ovliviiuje
pouze nékteré motorické parametry. Pravdépodobnou pficinou konstantnich vysledku je
i fakt, ze vétSina osob s Parkinsonovou nemoci dlouhodobé v ramci prevence dochézi
na pravidelnou fyzioterapii, coz znacn€ ovlivituje vychozi podminky pro nasi studii

a ziejmé& proto neméla piedkladana terapie tak vyznamny terapeuticky efekt.
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9 SUMMARY

The aim of this thesis was to assess the influence of the postural respiratory training
on selected motor manifestations and gait in Parkinson’s disease patients. The
theoretical part of this thesis focuses on description of symptoms and manifestations of
the disease with possibilities of diagnostics and therapy. It also includes details of
postural respiratory and motor difficulties together with possibilities of balance and gait
disorder testing by means of selected tests. The research part presents the measuring
results, comparison of the measuring results and comparison of the results between the

groups.

20 persons with the Parkinson’s disease took part in the research, out of which there
were 12 women of the average age of 68.8+6.3 and 8 men of the average age of
68.5%5.5. The research consisted of 3 measuring in total. During the initial measuring
the probands were classified according to their difficulties under the H&Y scale into the
particular stages. PAS scale and balance and gait tests were chosen for assessment of
the motor manifestations and gait: TUG with normal realisation, TUG with a cognitive
task, FRT, 5STS, 360°TT, IOMWT with a dynamic start (regular and maximum speed).
Six weeks later the first control measuring was carried out, during which the probands
were divided into two groups and underwent a 6-day postural respiratory training. One
group used a respiratory trainer (Treshold IMT and Treshold PEP), the other group
trained without any respiratory trainer. After completion of the training a second control
measuring was carried out when the probands were tested again. The gained results

were subsequently assessed.

The results proved statistical significant differences in values of the FRT test, which
evaluates semistatic balance. After undergoing the postural respiratory training the
values monitored in the FRT test increased. The higher values of the reached distance in
the FRT test became evident in results of both the groups together as well as in each

group separately. In the other tests no statistical significant difference was proved.

It follows from the results that this designed postural respiratory training has impact
only on some motor parameters. A probable cause of the constant results consists,
besides other things, in the fact that most persons with the Parkinson’s disease undergo

a regular long term physiotherapy, which considerably affects the initial conditions of
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our study and which is obviously the reason why the presented therapy did not have so

significant therapeutic effect.
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Priloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): M¢cteni respiracnich parametrti, motorickych schopnosti,

rovnovahy na balan¢nich ploSinach a sledovani efektu posturalné respiraniho tréninku
u pacientl s Parkinsonovou nemoci v ramci diplomovych praci Zuzany Polédkové, Klary

Malotové, Lucie Seckatové a Markéty Magétové.
Jméno:

Datum narozeni:

Utastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. J4, niZze podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ocekava. Beru na védomi, ze provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni do
jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

3. Porozum¢l(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou dvérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich idajl, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
koédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni tidaje
poskytnuty pouze bez identifika¢nich idajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozum¢l jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis napf. fyzioterapeuta povéteného touto studit:

Datum: Datum:
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Priloha 3. Tabulky s vysledky porovnani vstupniho, prvniho a druhého

kontrolniho méfeni u obou skupin spole¢né a kazdé ze skupin samostatné

Tabulka 17. Vysledky porovnani vstupniho, prvniho a druhého kontrolniho

méreni u obou skupin spolecné

Dvojice proménnych n T Z p-hodnota
PAS1 & PAS2 19 64,000 0,592 0,554
PASI & PAS3 13 17,000 1,070 0,285
PAS2 & PAS3 13 25,000 1,098 0,272

TUGnI & TUGn2 19 46,000 1,720 0,085
TUGnl & TUGn3 14 18,500 1,887 0,059
TUGn2 & TUGn3 14 33,000 0,471 0,638
TUGKI & TUGK2 19 76,500 0,744 0,457
TUGKI & TUGE3 14 45,000 0,470 0,638
TUGK2 & TUGK3 14 38,000 0,910 0,363
360¢P1 & 360¢P2 18 49,000 1,590 0,112
360¢P1 & 360¢P3 13 47,500 0,314 0,754
360¢P2 & 360¢P3 14 32,500 0,510 0,610
360¢L1 & 360¢L2 18 43,500 1,562 0,118
360¢L1 & 360¢L3 13 37,500 0,942 0,346
360¢L2 & 360¢L3 14 45,000 0,035 0,972
360kP1 & 360kP2 18 38,000 0,079 0,938
360kP1 & 360kP3 13 37,500 0,118 0,906
360kP2 & 360kP3 14 35,500 0,275 0,784
360kL1 & 360kL2 18 51,500 0,483 0,629
360kL1 & 360kL3 13 21,500 0,119 0,906
360kL2 & 360kL3 14 34,000 0,392 0,695
STS1 & STS2 19 71,500 0,610 0,542
STS1 & STS3 14 34,000 1,161 0,246
STS2 & STS3 14 48,500 0,251 0,802
FRTI & FRT2 19 34,500 1,988 * 0,047
FRTI & FRT3 14 17,500 2,197 * 0,028
FRT2 & FRT3 14 0,000 3,296 * 0,001
BBS1 & BBS2 19 32,500 1,562 0,118
BBS1 & BBS3 13 32,000 0,944 0,346
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BBS2 & BBS3 13 36,000 0,664 0,507
MWTI & MWT2 19 70,000 1,006 0,314
MWTI & MWT3 14 52,500 0,000 1,000
MWT2 & MWT3 14 28,000 1,538 0,124

MWTmaxl & MWTmax2 18 61,000 1,067 0,286
MWTmaxl & MWTmax3 14 28,000 1,538 0,124
MWTmax2 & MWTmax3 14 44,500 0,070 0,944

Vysvétlivky pro tabulky 17-19: n — pocet probandul, T — testovaci kritérium, Z — rozdil mezi
hodnotami, p-hodnota — hladina statistické¢ vyznamnosti *p<0,05, PASI — vstupni méfeni PAS,
PAS2 — prvni kontrolni méteni PAS, PAS3 — druhé kontrolni méteni PAS, TUGnl — vstupni
méfeni normalniho provedeni TUG, TUGn2 — prvni kontrolni méfeni normalniho provedeni
TUG, TUGn3 — druhé kontrolni méfeni normalniho provedeni TUG, TUGkI — vstupni méfeni
provedeni TUG s kognitivnim tkolem, 7UGk2 — prvni kontrolni meéfeni provedeni TUG
s kognitivnim ukolem, TUGk3 — druhé kontrolni méfeni provedeni TUG s kognitivnim ukolem,
360¢P1 — vstupni méfeni doby trvani 360°TT vpravo, 360¢P2 — prvni kontrolni méfeni doby
trvani 360°TT vpravo, 360¢P3 — druhé kontrolni méfeni doby trvani 360°TT vpravo, 360¢L2 —
vstupni meteni doby trvani 360°TT vlevo, 360¢L2 — prvni kontrolni métfeni doby trvani 360°TT
vlevo, 360¢L3 — druhé kontrolni méfeni doby trvani 360°TT vlevo, 360kP — vstupni méfeni
poctu krokt 360°TT vpravo, 360kP2 — prvni kontrolni méfeni poctu krokti 360°TT vpravo,
360kP3 - druhé kontrolni méfeni poctu krok 360°TT vpravo, 360kL1 — vstupni méfeni poctu
krokit 360°TT vlevo, 360kL2 — prvni kontrolni meteni poc¢tu krokt 360°TT vlevo, 360kL3 —
druhé kontrolni méteni poctu kroklt 360°TT vlevo, STSI — vstupni méteni SSTS, STS2 — prvni
kontrolni méteni 5STS, STS3 — druhé kontrolni méfeni SSTS, FRTI — vstupni méteni FRT,
FRT2 — prvni kontrolni méfeni FRT, FRT3 — druhé kontrolni métfeni FRT, BBSI — vstupni
meieni BBS, BBS2 - prvni kontrolni méfeni BBS, BBS3 — druhé kontrolni méteni BBS, MWT1
— vstupni méfeni MWT béznou rychlosti, MWT2 — prvni kontrolni méfeni 10MWT béznou
rychlosti, MWT3 — druhé kontrolni méfeni I0OMWT béznou rychlosti, MWTmax1 — vstupni
meéfeni 10MWT maximalni rychlosti, MWTmax2 — prvni kontrolni méfeni IOMWT maximalni

rychlosti, MWTmax3 — druhé kontrolni méfeni 10MWT maximalni rychlosti

80



Tabulka 18. Vysledky porovnani vstupniho, prvniho a druhého kontrolniho

méreni u skupiny s tréninkem s respira¢ni pomtckou

Dvojice proménnych n T Z p-hodnota
PAS1 & PAS2 10 12,000 1,244 0,214
PAS1 & PAS3 8 9,000 0,315 0,753
PAS2 & PAS3 8 11,000 0,980 0,327

TUGnI & TUGn2 10 17,000 0,652 0,515
TUGnl & TUGn3 9 5,000 1,820 0,069
TUGn2 & TUGn3 9 10,000 0,676 0,499
TUGKI & TUGK2 10 26,000 0,153 0,878
TUGKI & TUGK3 9 21,000 0,178 0,859
TUGK2 & TUGK3 9 18,000 0,533 0,594
360¢P1 & 360¢P2 9 21,000 0,178 0,859
360¢P1 & 360¢P3 8 18,000 0,533 0,594
360¢P2 & 360¢P3 9 11,000 0,980 0,327
360¢L1 & 360¢L2 9 14,000 1,007 0,314
360¢L1 & 360¢L3 8 16,000 0,770 0,441
360¢L2 & 360¢L3 9 18,000 0,000 1,000
360kP1 & 360kP2 9 9,000 1,260 0,208
360kP1 & 360kP3 8 14,000 0,560 0,575
360kP2 & 360kP3 9 16,000 0,280 0,779
360kL1 & 360kL2 9 9,000 0,845 0,398
360kL1 & 360kL3 8 6,000 0,405 0,686
360kL2 & 360kL3 9 13,000 0,169 0,866
STS1 & STS2 10 18,000 0,533 0,594
STS1 & STS3 9 8,000 1,718 0,086
STS2 & STS3 9 19,000 0,415 0,678
FRTI & FRT2 10 5,000 2,073 *0,038
FRTI & FRT3 9 6,000 1,955 0,051
FRT2 & FRT3 9 0,000 2,666 *(0,008
BBS1 & BBS?2 10 9,500 1,190 0,234
BBS1 & BBS3 8 19,000 0,415 0,678
BBS2 & BBS3 8 18,000 0,000 1,000
MWTI & MWT2 10 19,000 0,864 0,386
MWTI & MWT3 9 21,000 0,178 0,859
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MWT2 & MWT3 9 11,000 1,362 0,173
MWTmaxl & MWTmax2 9 18,500 0,917 0,359
MWTmaxl & MWTmax3 8 14,000 1,007 0,314
MWTmax2 & MWTmax3 9 14,500 0,948 0,343

Tabulka 19. Vysledky porovnani vstupniho, prvniho a druhého kontrolniho

méreni u skupiny s tréninkem bez respiraéni pomiicky

Dvojice proménnych n T Z p-hodnota
PAS1 & PAS2 9 12,000 0,840 0,401
PASI & PAS3 5 1,500 1,278 0,201
PAS2 & PAS3 5 3,500 0,548 0,584
TUGnI & TUGn2 9 6,000 1,955 0,051
TUGnl & TUGn3 5 5,000 0,674 0,500
TUGn2 & TUGn3 5 7,000 0,135 0,893
TUGKI & TUGK2 9 12,000 1,244 0,214
TUGKI & TUGE3 5 6,000 0,405 0,686
TUGK2 & TUGK3 5 3,500 1,079 0,281
360¢P1 & 360¢P2 9 4,000 2,192 *(0,028
360¢P1 & 360¢P3 5 3,000 1,214 0,225
360¢P2 & 360¢P3 5 4,000 0,365 0,715
360¢L1 & 360¢L2 9 9,500 1,190 0,234
360¢L1 & 360¢L3 5 6,500 0,270 0,787
360¢L2 & 360¢L3 5 7,500 0,000 1,000
360kP1 & 360kP2 9 0,000 1,826 0,068
360kP1 & 360kP3 5 3,000 0,730 0,465
360kP2 & 360kP3 5 5,000 0,000 1,000
360kL1 & 360kL2 9 17,000 0,140 0,889
360kL1 & 360kL3 5 4,000 0,365 0,715
360kL2 & 360kL3 5 4,000 0,944 0,345

STS1 & STS2 9 20,000 0,296 0,767

STS1 & STS3 5 7,000 0,135 0,893

STS2 & STS3 5 6,500 0,270 0,787

FRTI & FRT2 9 13,500 0,630 0,529

FRTI & FRT3 5 3,000 1,214 0,225
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FRT2 & FRT3 5 0,000 2,023 *(0,043
BBS1 & BBS2 9 7,000 1,183 0,237
BBS1 & BBS3 5 1,500 1,278 0,201
BBS2 & BBS3 5 3,000 1,214 0,225
MWTI & MWT2 9 19,000 0,415 0,678
MWTI & MWT3 5 7,000 0,135 0,893
MWT2 & MWT3 5 4,000 0,944 0,345
MWTmaxl & MWTmax2 9 16,500 0,210 0,834
MWTmaxl & MWTmax3 5 3,000 1,214 0,225
MWTmax2 & MWTmax3 5 0,000 1,826 0,068
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Priloha 4. Berg Balance Scale (Balanéni Skala dle Bergové)

A4

1. Vstavani ze sedu (sed-stoj)

Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pii postavovani ruce.

(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatné, pouziva ruce

(2) schopen postavit se pfi¢emz pouziva oporu hornich koncetin, a to po n¢kolika
pokusech

(1) potiebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) potiebuje stfedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stat samostatné 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) pottebuje n¢kolik pokust stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

Jestlize je pacient schopen stat 2 minuty samostatné, bodujte plnou znamkou v bod¢ 3 a
pokracujte bodem 4

3. Sed bez opory, nohy na podloZce

Instrukce: Sed’te s uvolnénymi rameny, ruce volné podél téla po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpecné a samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj - sed (posazovani ze stoje)

Instrukce: Posad’te se, prosim.

(4) seda si bezpecné s minimalnim pouzitim hornich koncetin
(3) kontroluje posazovani hornimi koncetinami

(2) pouziva jako oporu zadni strany dolnich koncetin

(1) seda si samostatné, ale nekontrolované dopada

(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedani

5. Pfesuny

Instrukce: Presunite se z zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazuje na sedadlo
(postel) bez opérek, druhym na zidli s opérkami.

(4) schopen presunu bezpecné s minimalnim pouzitim hornich koncetin

(3) schopen ptesunu bezpeéné s pouzitim hornich koncetin

(2) schopen ptesunu se slovni dopomoci anebo dohledem

(1) potfebuje asistenci 1 osoby

(0) potfebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby
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6. Stoj bez opory, zaviené oci

Instrukce: Zaviete oci a stijte tak po dobu 10 sekund.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé¢ osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrzet zaviené oci 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potfebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce: Stoj spojny, udrzte se vzpiimené ve stoji.

(4) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta

(3) schopen stat s nohama u sebe samostatn¢, vydrz 1 minuta s dohledem

(2) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 30 sekund

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund ve stoji spojném
(0) potfebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sekund

8. Posun horni koncetiny v pfedpaZeni (P. Duncaniiv Funkéni Test)

Instrukce: Pfedpazte do thlu 90 stupiii v rameni. VySettujici ptilozi pravitko ke
koneckm prstl a oznaci bod, kam pacient dosédhne. Pak se pacient natdhne doptedu,
bez pohybu dolnich koncetin. Vysettujici zaznamena rozdil mezi obéma vzdalenostmi.
(4) schopen natdhnout se dopiedu, vzdalenost 25 cm

(3) schopen natdhnout se dopiedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm

(2) schopen natdhnout se doptedu, vzdalenost vétsi nez 5 cm

(1) natdhne se doptedu, ale potiebuje dohled druhé osoby

(0) potfebuje pomoc, aby neupadl

9. Zvednout predmét ze zemé

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout pfedmét bezpecné a samostatné

(3) schopen zvednout predmét, ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout ptredmét, ale je schopen se k nému ptiblizit na vzdalenost 5 cm,
je schopen udrzet v této poloze rovnovahu.

(1) neschopen zvednout pfedmét a potiebuje dohled pti svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu, potfebuje pomoc, aby neupadl

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pres pravé/levé rameno

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pfes pravé rameno. Zopakujte instrukci
vlevo.

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes ob¢ ramena, adekvatné pirenasi vahu
(3) rotace mozna jenom do jedné strany, na obou strandch neadekvatni prenaseni vahy
(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pies rameno

(1) potfebuje dohled pti otaceni

(0) potfebuje pomoc pfti otaceni, aby neupadl

11. Rotace 360°

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Pfestavka. Otocte se kolem své osy opacnym
smérem.

(4) schopen otocit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpecné jenom jednim smérem v limitu 4 sekund
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(2) schopen otocit se kolem své osy bezpecné, ale pomalu
(1) potfebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napoveédu
(0) potfebuje asistenci druhé osoby pii otaceni se kolem své osy

Dynamické pfenaseni vahy, stoj bez opory.

12. Poc¢et namérenych kontaktii

Instrukce: Stridavé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte, az se kazd4 noha
dotkne zidle 4 krat.

(4) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontakti v limitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontaktli v limitu mensim nez 20
sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomiticky nebo supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potfebuje minimalni asistenci

(0) potfebuje asistenci, aby neupadl, neschopen

13. Stoj bez opory, tandem

Instrukce: Vysetiujici pfedvede instrukci. Umistéte plosky nohou jednu pred druhou.
Jestlize citite, ze nemtizete udrzet tuto pozici, pokuste se vice nakrocit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s vét§im nakrocenim a vydrzet 30 sekund
(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund

(1) pottebuje pomoc, pii nakroceni ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pii nakroceni a stoji, neschopen udrzet rovnovahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze

Instrukce: Stijte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak mtzete.

(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz vetsi nez 10 sekund

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 5-10 sekund

(2) schopen udrzet se na 1 noze samostatné¢, vydrz 3-5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrZet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatny
(0) neschopen provést tikol, potiebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl

Celkové skore: vstup /56
vystup /56

(Berg, 1992)
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