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Abstrakt v CJ:

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda ma rehabilitace vliv na posturalni
stabilitu u lidi s Parkinsonovou nemoci, a do jaké miry ji lze ovlivnit. Dale jsme
zkoumali rozdily v posturdlnim chovéani u pacientd s hlubokou mozkovou stimulaci
(deep brain stimulation, DBS) a bez ni. Zajimali jsme se také o subjektivni pocity
probandd.

V teoretické Gasti jsou uvedeny poznatky o vzniku a pribéhu Parkinsonovy nemoci,
jeji pfiznaky a mozné lecba.

Ve vyzkumné ¢asti byl zkouman soubor 15 proband(. Jejich posturalni reakci jsme
hodnotili pfed a po 4 tydenni cilené rehabilitaci. K hodnoceni jejiho efektu bylo pouZzito
posturografické vySetreni, test Limits of Stability (LOS), v kombinaci s dotaznikem a
unifikovanou hodnotici Skalou UPDRS (Cast I. — 1l1.). Vysledky méFeni byly dale
statisticky zpracovany. PFi jejich porovnani jsme zjistili statisticky vyznamné zmény
v posturdlni stabilité. Na podkladé téchto vysledkd usuzujeme, Ze terapie u
Parkinsonovy nemoci ma pozitivni vliv na posturdini reakce a proto by méla byt
zafazena do kazdodenniho pohybového rezimu. Po ukonceni terapie se 2/3 pacientl

vyjadrilo, Ze citi zlepSeni stability a maji mensi strach z padu.



Abstrakt v AJ:

The aim of this thesis was to determine whether the treatment effects the postural
stability of people with Parkinson's disease and to what extent it can be influenced. We
also examined differences in postural behaviour of patients with deep brain stimulation
(DBS) and without it. We were interested in the subjective feelings of patients, too.

The theoretical section provides information about the origin and the course of
Parkinson's disease, its symptoms and the possible treatment.

The research was based on a group of 15 patients who were monitored. The postural
response was evaluated before and after 4 weeks of a targeted therapy. The
posturography examination, Limits of Stability Test (LOS) combined with the
questionnaire and a unified evaluation scale of the UPDRS were used to evaluate the
effect of the therapy. The results were further processed. When comparing them, we
found statistically significant changes in postural stability. Based on these results, we
conclude that the treatment of Parkinson's disease has a positive influence on postural
reactions therefore it should be integrated in a daily physical exercise regimen. After
finishing the treatment, 2/3 of patients said they felt that their stability had improved
and they were less afraid of falls.
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UVOD DO PROBLEMATIKY

»Pro Clovéka, ktery trpi Parkinsonovou nemoci, jsou pouze dvé moznosti, vzdat se,
nebo bojovat.” (Roth aj., 2009, s. 10)

Parkinsonova nemoc (PN) patfi mezi Castd a zdvazna neurologick& onemocnéni. Je
pojmenovana po Dr. Jamesu Parkinsonovi, londynském Iékafi, ktery ji jako prvni popsal
roku 1817 (Anonym, 2011).

Vznika na podkladé neuronalni degenerace substantiae nigrae, nedostatku
neurotransmiteru dopaminu v bazalnich gangliich a pfitomnosti Lewyho télisek (Reuter
aj., 2011). Projevuje se charakteristickymi poruchami, jako je hypokineze, rigidita, tfes
a posturalni nejistota (Kolar aj., 2009; Rizicka aj., 2000).

Jedna se o pomalu se rozvijejici nevylé€itelnou chorobu. Vhodnou Ié€bou Ize vSak
zmirnit prabéh a zlepsit progresi tohoto onemocnéni. PN musi byt 1é¢ena komplexné a
rehabilitace ma u téchto pacientli zasadni vyznam (Roth aj., 2009).

Tato prace se bude zabyvat objektivnim zhodnocenim pouze jednoho z mnoha

deficitd, které tato nemoc zpUsobuje. Jedna se o0 poruchu posturalni stability.

Pomoci posturografického vysetfeni jsme zhodnotili anticipacni posturalni nastaveni
u jedincl s Parkinsonovou nemoci pred a po absolvovaném cileném rehabilitaénim
programu trvajicim 4 tydny. Vyzkumu se Gcastnilo 15 probandd s PN. VSichni probandi
byli vySetfeni na stabilitu stoje, dale probéhlo hodnoceni pomoci unifikované hodnotici
Skaly UPDRS (I. — Il1. ¢ast). MéFeni probihalo na tenzometrické ploSing, test Limits of
Stability (LOS), ktery trval pfiblizné 20 minut.

Cilem préce bylo srovnani namérenych hodnot pfed a po absolvované rehabilitaci.
Jejich porovnanim jsme zjistovali, jestli existuji rozdily a jak jsou statisticky vyznamné.
Zda ma rehabilitace na priibéh PN nejen udrzovaci raz, ale zda mize dojit i ke zlepSeni
u vybranych parametr( stability.

Vysledky v diskuzi srovndvame se soucasnymi studiemi a snaZzime se je kriticky

zhodnotit.



1 SOUHRN POZNATKU

1.1 Parkinsonova nemoc

Jedna se o neurodegenerativni onemocnéni centrélni nervové soustavy (CNS).
PFimo souvisi s Ubytkem nervovych bunék v nigrostriatalnim systému bazalnich ganglii
(BG). Tyto bunky za normélniho stavu produkuji neurotransmiter dopamin. Nemoc se
projevi u Clovéka, ktery ztratil jiz polovinu bunék v substantiae nigrae, a zbylé buriky
nejsou schopny vyrobit vice nez 20 % ptvodniho dopaminu (Anders aj., 2005; Roth aj.,
2009). Dnes se odhaduje obdobi od prvniho startu ztrat dopaminu k prvnim obtizim
pacienta na 5 — 7 let (Roth aj., 2009). Nedostatek dopaminu zplsobuje poruchu
motorického a kognitivniho funkéniho okruhu bazalnich ganglii (Stochl, 2008).

Parkinsonova nemoc se vyskytuje na celém svété, v primyslové vyspélych i
zemédélskych a vyvojovych statech. Neékteré studie vSak prokazuji nizsi vyskyt
Parkinsonovy nemoci v Africe a v Japonsku (Kollarova aj., 2007). Obvykle za¢ina ve
stfednim véku, primérny vék pacientl pri pocatku onemocnéni se pohybuje okolo 50 az
60 let. PoCatek pred 40. rokem véku neni nijak extrémné vzacny (priblizné 10 % v3ech
pripad(l). Také vznik nemoci po 70. roce véku neni Zadnou vyjimkou (opét asi 10 %
z celkového poctu) (Berger aj., 2000; Roth aj, 2009). Rozdil vyskytu mezi Zenami a
muzi je maly, jevi se lehka prevaha muzl (Bares, 2001).

Vyskyt Parkinsonovy nemoci v populaci (tzv. prevalence) se v Evropé pohybuje
mezi 84 aZz 187 postizenymi na 100 000 obyvatel, tedy pFiblizné kazdy tisici Clovek trpi
Parkinsonovou nemoci (PN). U osob starSich Sedesati let se vyskyt nemoci zvySuje az
na jedno procento této populace. (Berger aj., 2000; R{zicka aj., 2000).

Mezi slavné osobnosti trpici Parkinsonovou chorobou patfil napfiklad papez Jan
Pavel Il., umélec Salvador Dali, byvaly nejvyssi statni zastupce USA Janet Reno, boxer
Muhammad Ali, Fissky kancléf Adolf Hitler a mnoho hercd jako napriklad Michael J.

Fox, Kenneth More a Vincent Price nebo zpévak Ozzy Osbourne (Anonym, 2011).

10



1.2 Anatomie extrapyramidového systému a bazalnich ganglii

Extrapyramidovy systém je slozeny z mozkové kiry, podkorovych jader bazélnich
ganglii (BG) a jejich ascendentnich a descendentnich miSnich drah (RGZicka aj, 2000).

Extrapyramidové drahy se daji délit na spojeni kidry s bazalnimi ganglii
a kmenovymi jadry, spojeni bazalnich ganglii a spojeni kmenovych jader s poslednimi
motorickymi neurony.

Pojem extrapyramidovy systém vychazi z dichotomické pfedstavy o Fizeni hybnosti,
podle niz pyramidovy systém (korové neurony v gyrus praecentralis a kortikospinalni
draha) Fidi volni hybnost a extrapyramidovy systém zodpovida za posturéalni a hybné
mechanismy a pohybové automatismy. Ve skuteCnosti je ale pro fFizeni volni i
mimovolni a automatické pohybové aktivity zapotfebi dokonalé souhry obou téchto

systém0 zaroveri s mozeckem (Nevsimalova aj., 2005; Rdzicka aj., 2000).

1.2.1 Bazalni ganglia

Nachazeji se ve spodni €asti telencefala a jsou obklopena z vétsi ¢asti bilou hmotou.
Mezi bazalni ganglia (BG) patfi nucleus (ncl.) caudatus a ncl lentiformis, které se sklada
z putamen a globus pallidus. Nucleus caudatus a putamen spolu tvofi corpus striatum.
Déle se k systéemu BG fadi ncl. accumbens, ncl. basalis Meynerti, ncl. subthalamicus a
mezencefalicka substantia nigrae. S BG Gzce anatomicky a funk&né souviseji thalamus a
jadra amygdalarniho komplexu (Ambler aj., 2008; Dylevsky aj., 2000; Rdzicka aj.,
2000).

e Corpus striatum se oznaCuji nejobjemnéjsi BG, ncl. caudatus a putamen. Sklada se
z malych nervovych bunék s kratkymi neurity, mezi nimiz jsou bufky velké
s dlouhymi neurity. M& tésné vztahy se substantia nigrae (sklada se ze zona
compacta a spongioza), ktera svou dopaminergni nigrostriatalni drahou umoziiuje
spravnou ¢innost striata.

e Ncl. lentiformis se nachazi zevné od capsula interna a je zcela ponofen do bilé
hmoty hemisfér. Jeho zevni Cast se nazyva putamen. Je tmavsi a makroskopicky i
mikroskopicky shodny s ncl. caudatus. Vnitfni ¢ast zvana pallidum je bledsi a ma
odlisnou strukturu.

e Ncl. caudatus se ventralné kyjovité rozSifuje v caput nuclei caudati a dorzalné se

ztenCuje v obloukovity Utvar, cauda nuclei caudati. Caput nuclei caudati je
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uloZena pred thalamem a svou mediélni plochou se vyklenuje do pfedniho rohu
postranni mozkové komory. Cauda nuclei caudati pFiléha k dorzolateralnimu
okraji thalamu podél stria terminalis a pokracuje poté do spodniho rohu postranni
mozkové komory az ke corpus amygdaloideum.

Lateralné od ncl. caudatus se nachazi pas bilé hmoty capsula interna, ktery jej
oddéluje od ncl. lentiformis. Dorzéalné pak capsula interna oddéluje ncl.
lentiformis od thalamu.

Putamen je lateralni Casti striata a zaroven lateralni Casti ncl. lentiformis.
Frontobazalné splyva s caput nuclei caudati. Od globus pallidus jej oddéluje
lamina medullaris lateralis, od claustra capsula externa.

Pallidum (globus pallidus) je jadro diencefalického plvodu, které je svétlejsi Gasti
ncl. lentiformis. Sklada se ze dvou Casti, z pallidum externum a z pallidum
internum, oddélenych od sebe lamina medullaris medialis. V pallidu prevazuji
velké (40 - 50 ym), fidce rozlozené neurony, které jsou GABAergni a v cilovych
strukturach maji inhibicni vliv.

Ncl. basalis (Meynerti) je tvorfeno skupinou velkych neuront, které jsou ulozeny
v bilé hmoté hemisfér, bazalné od ncl. lentiformis. Neurony tohoto jadra jsou
cholinergni. Eferentni spoje konci ve vSech korovych oblastech, v amygdale a
v ncl. reticularis thalami.

Claustrum je Gzkéa ploténka $edé hmoty, uloZena mezi putamen a inzularni klrou.
Bazalni Casti priléha k Cichové korové oblasti (paleokortexu).

Ncl. amygdalae je jadro mandlofiovitého tvaru, které je uloZzeno v dorzomedialni
Casti spankového laloku. Déli se na vyvojové starsi kortikomedialni ¢ast a mladsi
¢ast bazolateralni. V amygdalovych jadrech byla prokdzana rada mediatord.
Bazolateralni Cast obsahuje monoaminy (dopamin, noradrenalin, serotonin), v
kortikomedialni Casti jsou peptidy (Ambler, 2000; Berger, 2000; Dylevsky aj.,
2000; Koukolik, 2002; RiZi¢ka aj., 2000).

1.2.2 Funk¢ni morfologie bazalnich ganglii

Podminkou sprédvné funkce bazélnich ganglii je vzdjemna funkéni rovnovaha tfi

typd neuronl. Jsou to neurony dopaminergni (tvofi mediator dopamin), cholinergni

(tvofi acetylcholin) a gabaergni (tvofi kyselinu gama-aminoméselnou) (Ambler aj.,
2008; Kralicek, 2002).
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Bazalni ganglia tvori ¢tyfi funk¢ni paralelni okruhy, které propojuji somatotopicky a
funk¢né odpovidajici si korové a podkorové oblasti. Plati, Ze vstupni jednotkou do
bazélnich ganglii je corpus striatum, ktery prijima aferentni informace z mozkové kary.
Vystupnimi oblastmi jsou pallidum internum a pars reticularis substantiae nigrae.

1. okruh - je povaZovan za nejdllezitéjsi. Vychazi z neokortexu, jde pres striatum,
pallidum internum, nucleus ventralis anterior thalami zpét do mozkové kiry
(prefrontalni, premotorické a suplementarni oblasti).

2. okruh - zakladni prdibéh ma stejny jako prvni okruh s tim rozdilem, Ze propojeni
mezi striatem a globus pallidus neni pfimé, ale déje se pres pallidum externum a
nucleus subthalamicus.

3. okruh - corpus striatum, substantia nigrae a zpét do corpus striatum.

4. okruh — corpus striatum, globus pallidus, nucleus centromedianus thalami a zpét

do corpus striatum.

Z funkéniho hlediska bazalni ganglia a jejich spoje vhodné moduluji posturalni
nastaveni pro zahajeni specifického pohybu a koordinuji jemnou cilenou volni hybnost.
Suplementarni motoricka area je klicovou strukturou pro planovani a iniciaci volniho
pohybu, premotorickd kira frontalniho laloku kontroluje stoj a drzeni téla. Hlavnim
ukolem systému bazalnich ganglii ve sféfe hybnosti je zfejmé vybér vhodnych a
inhibice nezadoucich pohybovych vzorl. Na jejich Grovni se téZz vytvareji a Fidi
nejslozZitéjSi stereotypy vysoce specializovanych cinnosti (sporty, hra na hudebni
nastroj) (Koukolik, 2002; Kralicek 2002; NevSimalova aj., 2005; R(zZi¢ka, 2006).

Dle Trojana a Drugy (2005) Ize okruhy bazalnich ganglii rozdélit na motoricky,
okulomotoricky, limbicky, kognitivni a osobnostni.

Motoricky okruh za¢ina v senzomotorické klre a premotorické korové oblasti. Patfi
sem putamen a oblasti globus pallidus. Léze vyvola hyperkineticky nebo hypokineticky
(parkinsonsky) syndrom.

Okulomotoricky okruh jde z frontalniho a doplfikového okohybného pole a vstupuje
do ncl. caudatus. Léze vede k porucham volni fixace o¢nich bulb(, nestabilité pohledu a
k porucham iniciace sakadickych volnich pohyb( o¢i.

Kognitivni okruh za¢ind v dorzolateralni prefrontalni kdfe a pokracuje do ncl.
caudatus. Léze se vyjadfuje poruchami pozornosti a exekutivnich funkci (adaptace na

novou situaci, feeni slozitych problémd, vytvareni novych vzord, planovani pohybu).
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Osobnostni okruh zac¢ina v lateralni orbitofrontalni kdre, kterd pokracuje do ncl.
caudatus. Léze se projevuje poruchami osobnosti (Ambler aj., 2008; Cihék, 2004;
Garrett aj., 1990; R(zicka, 2006).

1.3 Extrapyramidove poruchy

Podle mista a charakteru postiZeni vznika typicky obraz extrapyramidovych poruch.
Velky vyznam pro pochopeni extrapyramidové léze, tedy i pro vyvoj Parkinsonovy
choroby, ma tegmentum (Cast mesencephala). Jsou v ném uloZena kompaktni jadra
(okohybnych nervi, ncl. DarkSevic¢i a ncl. interstitialis) a jednak sem pokracuji
roztrouSené buriky formatio reticularis z pontu. Existuji dva zékladni extrapyramidove
syndromy, hyperkineticko - hypotonicky a hypokineticko - hypertonicky
(parkinsonsky) (Berger, 2000).

1.3.1 Hypokineticko — hypertonicky syndrom

Také oznaCovany jako hypokineticko — rigidni nebo parkinsonsky syndrom. Vznika
dopaminovou deficienci a pFevahou cholinergnich interneuroni. Je pro néj
charakteristicka hypokineze, rigidita, tremor a porucha stoje a chlze (Roth aj., 2008;
RGZicka aj., 2000) (viz. Tabulka 1, str. 14).

Parkinsonova nemoc tvori 80 % vsech pripad( parkinsonského syndromu. U zbytku
pripadl je syndrom zplsoben jinymi neurodegenerativnimi, metabolickymi a cévnimi
chorobami, nebo vznikaji jako nasledek intoxikace. PFiznaky se mohou také vyskytnout

po aplikaci nékterych 1ékd (Nevsimalova aj., 2005).

Tabulka 1. Klinickd kritéria PN (UK Parkinsons Disease Society Brain Bank clinical
diagnostic criteria) (Hughes aj., 1992)

Pro klinickou diagn6zu PN musi byt pFitomna:

- bradykineze (progresivni sniZzeni rychlosti a amplitudy viech pohyb(
porucha iniciace volniho pohybu

- svalova rigidita

- klidovy tfes

- posturalni instabilita nezplisobena primarni poruchou zrakovou, vestibularni,
mozeckovou nebo proprioceptivni

Diagnozu déle podporuji tyto pFiznaky:

- jednostranny zacatek

- pritomnost klidového tfesu

- progresivni pribéh

- pretrvavajici asymetrie s t8Z8im postizenim na strané zacatku

- vyznamna odpovéd na L-dopa (70 % - 100 % zlep3eni)

- vyrazna chorea po davce L-dopa

- Klinické trvani 10 let a vice

14



1.4 Priznaky Parkinsonovy nemoci

1.4.1 Motoricke priznaky

1.4.1.1 Hypokineze

FunkEné omezuje pacienty ze vSech pFiznakl nejvyrazngji. Jedna se o zmenseni
rozsahu a amplitudy pohybu. Projevuje se také bradykinezi (zpomaleny priibéh pohybu)
a akinezi (potize s iniciaci pohybu) (RGZzicka aj., 1998).

Jedna se o globalni dysfunkci, kterd ma hlavni tlohu v planovani, aktivaci, spusténi,
ukonceni a zfetézeni jednotlivych motorickych programi. Projevuje se asymetricky a
v pocatecnich stadiich je mnohem vice patrna na akrech poruchou jemné motoriky ruky.
Velké problémy ¢ini oblékani, zapinani knoflikd, zavazovani tkanicek, uvazovani
kravaty atd. PotiZze déla i manipulace s pfiborem a naslednd konzumace jidla Casto
s nejvétSim zpomalenim tésné pred usty (Rektor aj., 2003).

Postupem CGasu obtiZze stagnuji a S$ifi se i na axialni motoriku. Chiize se stava
pomalejsi, Sourava, zkracuje se krok. Veskera motorika se sniZzuje a problémy jsou jak
pfi dennich aktivitach, tak pfi uléhani ke spanku (Berger aj., 2000; Roth aj., 2009).
Vysledky studie podle Morisse aj. (1996) prokéazaly, Zze pomala, Sourava chlize
parkinsonik( je projevem neschopnosti generovat délku kroku a Ze rytmicka kontrola je
neporudena a je vyuzita jako kompenzacni mechanismus.

Dalsim priznakem je neschopnost provadét nékolik pohybl najednou, coz znacné
zneprijemnuje a ¢asto i znemoziuje provadéni nékterych ¢innosti. U pacientli se dale
objevuji hesitace (vahani pfi provedeni prvniho kroku a rozejiti se), freezing (problém
se zaméfit a projit mezi uzkymi prekazkami). PFi takovych potizich pacienti vyuZivaji
rlzné zevni podnéty, jako jsou zvukové stimuly, rytmické povely, prekracovani urcitych
prekazek, chiize po Care a jiné (Hoskovcova, 2010; Karovsky, 2003; Rlzicka aj., 2000).
Pan profesor Sacks tvrdi, Ze ndS nervovy systém je unikatni mezi savci v tom, Ze ma
tendenci se automaticky pfi poslechu hudby pfizplsobovat rytmu. Léceni hudbou
dokéaze v mozku obnovit ¢ast starych spojd a vytvaret nové cesty misto téch, které
nemoc jiz ponicCila. (Sacks, 2009).

Mezi dalsi mimovolni pohybové projevy patfi akatizie. Jedna se o pohybovy neklid,
ktery souvisi s nutkdnim k pohybu. NejCastéji vznikd vlivem farmak a je vyvolan
klidovou pozici téla (NevSimalova aj., 2005; Roth aj., 2009).
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Vv,

V pozdgjSich stadiich nemoci se zaCne projevovat vyrazné postizeni fe€i, jako jsou
hypotonie mimickych svalll, hypokineticka dysartrie, tachyfémie (rychla artikulace) a
palilalie (potfeba opakovat posledni slabiku). Re¢ je ticha, monotonni, setfela a
nepfesna (Bachurova aj., 2005; ZamisSkova, 2010).

Dochazi k rychlému rozvoji dekubitl a vzniku hypostatické pneumonie, rozpadu

svalll a renaIni insuficienci (Jedlicka aj., 2005; PerImutter, 2009).

1.4.1.2 Rigidita

Rigiditu Ize charakterizovat abnormalnim zvysenim klidového napéti svald.
Projevuje se konstantné v celém rozsahu aktivniho i pasivniho pohybu jako zvy3ena
plastickd rezistence (R0Zicka aj., 2000). Ztuhly sval klade plasticky odpor v celém
rozsahu pohybu. Néktefi pacienti pfirovnavaji tento odpor k pohyblm v hluboké vodeé.
Tento jev se oznacuje jako fenomén ,,0zubeného kola“ - plasticky hypertonus (Mikula,
2000; Rektor aj., 2003).

Objektivné mlzeme stupen rigidity testovat vySetfenim elementarnich posturalnich
reflexd. Toto vySetieni se vsak velice téZko provadi v zacatcich onemocnéni a vyZaduje
znacné zkuSenosti vysetfujiciho (Berger, 2000; Kolar aj., 2009).

Mechanismus vzniku svalové ztuhlosti souvisi s nedostatkem dopaminu v bazalnich
gangliich. Nedostatek jeho tlumivého GCinku se prenasi na Casti mozku, které jsou
zodpovédné za udrZovani svalového napéti. Tento priznak neni zcela typicky jen pro

Parkinsonovu nemoc (Roth aj., 2009).

1.4.1.3 Tremor

Je pravidelny, rytmicky, oscilujici pohyb vytvareny postupnou repetitivni kontrakci
agonistll a antagonistll (Benetin, 2001; Rektor aj., 2003). Na ruce je to flexe a extenze
prstl s abdukci a addukei palce. Vytvéri se charakteristicky obraz, ktery je prirovnavan
k tzv. ,poCitani penéz“. Ruka provadi stfidavou pronaci a supinaci. Tfes hlavy se
projevuje oscilujici rotaci ve smyslu zaporu (,,ne”) nebo flexi a extenzi ve smyslu
souhlasu (,,ano0“). Tremor se mlzZe rozsifit i na trup a dolni koncetiny (Rizicka aj.,
1998). V orofacialni oblasti se vyskytuje vzacné. Pokud je pfitomen, pak zejména u

svalll m. orbicularis oris a m. mentalis (Zamiskova aj., 2010).
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Typicky parkinsonsky tremor je klidovy, pfi pohybu mizi a objevuje se opét v cili.
Také je Casto pritomny pfi chiizi. Jeho frekvence je 4 — 6 Hz, amplituda presahuje 10 cm
(Berger aj., 2000; Rektor aj., 2003).

Je znacné zavisly na emoci. ZhorSuje se pfi stresu, strachu, rozruseni, ale také pfi
radosti. Zmirfiuje se v klidu, duSevnim uvolnéni, mizi ve spanku (Roth, 2009). Celkové
je tfes pritomny priblizné u 80 - 90 % pacientl. Pro svoji viditelnost zplsobuje také

O v =W

psychické a socialni problémy (Berger aj., 2000, Ruzicka aj., 2004).

1.4.1.4 Posturalni nestabilita

Charakteristicka anteflexe trupu s pfedsunutou hlavou, hyperkyfézou hrudni patefe a
vyhlazenou bederni lordézou patfi spole¢né se Souravou chlizi, poruchou startu a
otaenim k typickym pfiznaklim Parkinsonovy nemoci (PN) (Roth aj., 2009). Jsou
porudeny posturalni reflexy zajiStujici vzpfimeny stoj a stim souvisejici sprdvnou
funkci antigravitacnich rovnovaznych mechanismd (RGzZi¢ka aj., 2002; Valkovic¢, 2009).
Tyto poruchy nemusi byt zfetelné zpocatku nemoci, v pokrocilejSich fazich PN jsou
vsak typické (Koldr aj., 2009).

Mnoho pacientdl popisuje, Ze pfi chlizi nebo ve stoji, zejména v pfedklonu, maji
pocit tahu dopfedu ¢i dozadu, ktery vychyluje tézisté téla, tzv. pulze. Tento tah je tak
silny, Ze pacient mdze ztratit rovnovahu a upadnout (Roth aj., 2009). Pady postihuji asi
40 % pacientl, nejcastéji smérem dopredu, a mohou byt pfi¢inou zranéni a z toho
plynoucich dalSich komplikaci (Hoskovcova, 2010; Karovsky, 2003; Rdzicka aj.,
1998).

Poruchy vzpfimeného drZeni trupu, fyziologického drZeni koncetin a bradykineticka
chlize v pocatecnim stadiu onemocnéni obvykle dobie odpovidaji na farmakologickou
lécbu.

Posturélni poruchy mohou byt spolupodminény vegetativni dysfunkci a
nezadoucimi vlivy lécby (ortostatickd hypotenze) (RdZicka aj., 2000). Podle studie
Rosin aj. (2000) zjistili, Ze priprava k pohybu je u parkinsonikd az o 38 % delSi nez u
zdravych jedincl.
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1.4.1.5 Pozdni hybné komplikace

Fluktuace (kolisani stavu hybnosti) a dyskineze (abnormalni, vili neovlivnitelné
pohyby, choreaticko-athetoidniho charakteru) se objevuji po nékolika letech 1é¢by L-
dopou na zakladé progresivné se snizujiciho Gcinku jednotlivych davek levodopy. Bylo
prokazano, Ze se manifestuji po 5 letech asi u 50 % nemocnych, po 10 letech jiz u
100 % (Roth aj., 2008).

NejCastéji dochazi ke zkracovani doby u€inku levodopy tzv. wearing off fenomén.
Déavka, ktera dobre ucinkovala po dobu 6 hodin, zabira postupné stale krat$i dobu, napfr.
pouze 3 — 4 hodiny, a poté se vSechny hybné, senzorické i psychické projevy nemoci
horsi (Roth aj., 2009; R{Zicka aj., 2000).

K nahlym vykyvim hybnosti miZe dojit i v dobé, kdy by lék mél byt ucinny, a
pfesto je pacient neschopen pohybu, ztuhne, Ci se roztfese, tzv. ON/OFF fenomén.
Tento fenomén je nepfimym dlsledkem postizeni presynaptickych dopaminergnich
terminald plsobicich fluktuaci hladin neurotransmiter( (Bares, 2008).

Mohou se vyskytnout i zcela jiné hybné komplikace. Na vrcholu Gcéinku 1€kl ¢i na
jejich pocatku nebo konci G€inku se zacnou objevovat dyskineze, nej¢astéji koncetin.

K diagnostice a detekci motorickych fluktuaci a dyskinezi pomaha denik, kam
nemocny do prislusnych kolonek vyznacuje svlij hybny stav (viz. Pfiloha 1, str. 101)
(Bares, 2008; Roth aj., 2009).

1.4.2 Nemotorické pFiznaky

1.4.2.1 Vegetativni poruchy

U pacientl s PN jsou velmi Gasté. Mezi nejCastéjsi projevy patfi obstipace, ktera se
jesté mnohdy zhorSuje léky pouzivanymi v 1éCbé PN, a seborrhoea (nadmérna tvorba
mazu), hlavné na obliceji, ktera spolu s hypomimii tvofi typicky ,,pocker face* pacienta
(Roth aj., 2008; Rlzicka aj., 1998).

K vegetativnim porucham se fadi i ortostatickd hypotenze, ktera vede az k padim.
MuizZe byt zplsobena nezadoucim vedlej$im Gcinkem lécby levodopou nebo agonisty
dopaminu, nebo nasledkem poskozeni autonomniho nervového systému (Goldstein aj.,
2002; Roth aj., 2008). RUZicka aj. (2000) uvadéji, Ze ortostaticka hypotenze jako
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nasledek poSkozeni autonomniho nervového systému, je pomérné vzacna, a doporucuji
se ptat pacienta na dostatecny pfijem tekutin. Podle Adlera aj. (2005) Castéji vznika
disledkem dopaminergni Ié¢by, a to predevsim u pacientl dosud Ié¢enych na arterialni
hypertenzi.

Ostatni vegetativni projevy nejsou konstantni a maji prevazné nespecificky raz. Patfi
sem zvySend tvorba slin (spiSe na podkladé poruchy automatického polykéni slin),
zvysené poceni, obtize s mocenim, které v pozdéjsich stadiich mdlze vést az
k inkontinenci. Nesmime opomijet ani sexudlni nedostateCnost, jednd se zejména o
poruchu erekce u muzl a snizeni frekvence orgasmd u Zen (Adler, 2005; Berger aj.,
2000; Roth aj., 2008).

1.4.2.2 Psychické problémy

Tyto problémy se u pacientll sPN objevuji Casto, a to jiz v Casnych fazich
onemocnéni. Jde pfedevsim o deprese projevujici se patologicky pocity nepfiméfeného
smutku, zoufalstvi, pocity beznadéje, Uzkosti, podcefiovani se, nesoustfedénosti, ale
také celkovou skleslosti a nadmérnou Unavou. Podle MKN (mezinérodni klasifikace
nemoci) - 10 musi depresivni epizoda trvat minimalné dva tydny a musi byt spInéna
alespon 2 ze 3 hlavnich pFiznak( a alespoi jeden z pfidatnych symptom0 deprese, vzdy
ale celkem minimalné 4 z uvedenych pfiznakd (viz. Tabulka 2, str. 20).

Deprese nebyva zavisla na stupni hybného postiZzeni. NejCastéji uvadéna prevalence
pro depresi u PN je 40 % (Rektorovd, 2007; Roth aj., 2008). Bylo zjisténo, Ze
signifikantné vyznamné snizuje kvalitu Zivota (Schrag aj., 2000).

DalSim psychickym projevem PN je psycho6za. Je definovana jako porucha percepce
a mysleni, obvykle zahrnuje halucinace, iluze, paranoidni symptomy a agitovanost.
Projevuje se ve vysSim véku. NejcastéjSim psychotickym projevem jsou vizuélni
halucinace (napf. smetani ,,brouck(* z ubrusu), asi u 20 — 40 % pacientl. A7z u 10 %
pacientll s PN se mohou vyskytovat i sluchové halucinace (Adler, 2005; Rektorova,
2007).

KdyZ se u pacienta s PN projevi vyraznéjsi ubytek intelektovych funkci, je jeho
schopnost dale pracovat a peCovat o sebe téméf znemoznéna. Nemocni zaCinaji selhavat
v béznych dennich aktivitach, zapominaji, bloudi a prestavaji rozpoznavat své nejblizsi.

Charakteristicky byvaji u PN postiZzeny tzv. exekutivni funkce zajistujici planovitou

O v = v

¢innost, pomérné malo byva postizena pamét’ (Berger aj., 2000; Roth aj., 2008; Ruzicka
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aj., 2000). Riziko rozvoje demence u pacientdl s PN je pfiblizné Sestkrat vyssi v
porovnani s odpovidajici vékovou populaci, kterd neni postiZzena touto nemoci (Dodel,
2004). Podle vyzkum( Mayeux (1992) je prevalence demence u pacientli mladsich 50
let 0 %, kdeZto u pacientd starSich 80 let je aZ 69 %.

Tabulka 2. Diagnosticka kritéria MKN-10 pro depresivni epizodu (Rektorova, 2007)

Hlavni pFiznaky
- depresivni nalada v mife jednozna¢né abnormalni pro daného jedince, pfitomna
po vétSinu dne a téméF kazdy den, znacné ovlivnéna okolnostmi
- ztrata zajmu nebo potéSeni pfi aktivitach, které jsou normalné prijemné
- pokles energie nebo zvySena unavitelnost
Vedlejsi symptomy
- ztrata sebed(ivéry nebo sebelicty
- bezpredmétné prozivani vycitek proti sobé nebo pocitd nadmérné a bezdivodné viny
- opakované myslenky na smrt nebo sebevrazdu nebo jakékoliv suicidalni chovani
- dlikazy svédGici o sniZzené schopnosti myslet nebo soustiedit se, nerozhodnost, vahani
- zmeéna psychomotorickeé aktivity s agitovanosti nebo zpomalenim
- poruchy spanku jakéhokoliv typu
- zmeéna chuti k jidlu (sniZzeni nebo zvySeni) s odpovidajicimi zménami hmotnosti

1.4.2.3 Senzitivni a senzorické poruchy

v v s

Nejcastéjsim senzitivnim priznakem jsou parestézie. Jejich charakter byva rlizny, od
palivych bolesti, pfes pocity mravenceni, brnéni, pocity chladu, tepla, pfes vnitfni neklid
a napéti (Bare$, 2001; Roth aj., 2008). Pacienti si stéZuji na bolesti bficha, zad,
koncetin, bolesti kloubl, které se Castéji manifestuji na té strané téla, kde je i vice
vyjadieno hybné postizeni. V pokrocilejSich stadiich PN se senzitivni pfiznaky objevuji
az u 50 % pacientll. Povrchové i hluboké Citi obvykle byva zachovano (Rlzicka aj.,
2000).

Jednim z prvnich projev( ¢asného stadia PN mlze byt porucha ¢ichu (Haehner aj.,
2007). Nejprve se jedna o zvyseni Cichového prahu, postupné mlze dojit az k tplné
ztraté. Pacienti si vSak vétSinou nejsou vibec tohoto problému védomi a nijak je
neomezuje. Méné cCasto se projevuje porucha barevné diskriminace a kontrastni

senzitivity, tj. porucha vnimani barev a kontrastu (Roth aj., 2008; Ruzicka aj., 2000).

Ackoliv jsou tyto priznaky Casté, nejsou pro PN specifické (Jedlicka aj., 2005).

20



1.4.2.3 Poruchy spanku

Podle vyzkum(l Jakoubkova aj. (2001) asi 36 % pacientli zkoumaného souboru
parkinsonikl pocituje problém pfi usinani a ¢asto se budi. Jako hlavni divody uvadéji
stres, deprese, premysleni o problémech, neklid nohou a problémy s hybnosti (RdZicka
aj., 2000; Sonka, 2000). U 7 % pacientli bylo prokézano agresivni chovani b&hem
spanku, prudké pohyby a vykriky. Prliimérny pocet probuzeni za noc je 2,3 (Jakoubkova
aj., 2001).

Syndrom neklidnych nohou je pojmenovani stavu, kdy nemocny ma nepfijemne
pocity (svédéni, paleni, svirani, Skrabani a bolest) v oblasti nad hlezennimi klouby a
v nohou, typicky se zhorSujici ve vecernich a no¢nich hodinach. Tyto pocity je schopen
zrusit jen pohybovanim doty¢nou koncetinou, nékdy jen chiizi (Roth aj., 2008; Rizicka
aj., 2000). Asi 80 % pacientd se syndromem neklidnych nohou navic trpi tzv.
periodickymi pohyby dolnich koncetin, které jsou charakterizovany rytmickym
opakovanim palce smérem k hlavé. Pohyb je pomaly, tzv. dystonicky. Nékdy se
k tomuto pohybu mUZe pripojit i pohyb celé nohy stejnym smérem s pokréenim kolene
(Rektorova, 2002; Sonka, 2000). Bare$ (2001) tento neklid nohou pogita k senzitivnim
priznakdm PN a popisuje ho jako pocity napéti a tahu na dolnich kondetinach.

Nespavost nemusi mit jen organicky podklad. MUlzZe se jednat o tzv.
psychofyziologickou insomnii. Takovy nemocny si z obavy noc¢niho nespani mdze
vypéstovat Uzkost, Ze bude $patné usinat, Ze bude v noci trpét bdély na Iizku a Ze rano
bude nevyspaly. Jde pak spat jiz s touto obavou, a pfestoze se mu predtim chtélo velmi
spat, najednou nemiZe usnout (Adler, 2005; Sonka, 2000).

1.5 Etiologie

V soucasné dobé neni znama etiologie PN. Je mozné a velmi pravdépodobné, Ze
jednotlivé etiologické predstavy nelze od sebe vzajemné oddélit. Jedna mize
podminovat druhou a vSechny dohromady mohou mit svou dlohu ve vzniku

O v = v

onemocnéni (Kollarov4, 2007; RuZicka aj., 2000).
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1.5.1 Exotoxiny

Tato hypotéza vznikla pfedevsim diky objevu acinkl latky MPTP (1-methyl-4-
fenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin) (Rdzicka aj., 2000). V roce 1979 se heroinem s primési
této latky, kterd se tam dostala jeho nedokonalou vyrobou, otravila skupina mladych
drogové zavislych lidi v USA (Roth aj., 2009).

Postupné se zjistilo, Ze latka MPTP nem& vlastni toxicky ucCinek, ale diky
enzymatickym zménam, ke kterym dochazi a které latku pfeménuji do kone¢né podoby,
se toxickou stava (Berger aj., 2000). Latka MPTP pronika az do nitra mitochondrii, kde
narusi funkci mitochondrialniho komplexu a posléze zpisobi neuronalni smrt (Rektor
aj., 2003). MPTP se vyskytuje ve stopovém mnozstvi v mnoha prdmyslovych
zplodinach, v nékterych herbicidech a pesticidech. U osob, jejichz organismus neni
schopen odstranit tyto latky, se pak mdZze rozvinout PN (R0Zicka aj., 2000).

Dalsi vyzkumy ukazuji na specificky neurotoxin, ktery je obsaZeny v cykasovych
plodech v nékterych tichomorskych statech. V mistech, kde domorodci pravidelné tyto
plody konzumuji, jich mimofadné mnoho trpi onemocnénim blizkym PN (Kariovsky,
2000).

1.5.2 Endotoxiny

Ve vdech Céastech mozku se za fyziologickych podminek vytvéreji potencialné
Skodlivé latky, ale mozek ma vyvinuty detoxikacni schopnosti a je schopen se proti
témto Skodlivym latkam branit (Berger aj., 2000).

Existuji dvé moznosti endotoxkického postizeni. Bud' se toxiny vytvareji v mozku
v nadmérném mnozstvi a fyziologické mnozZstvi detoxikacnich mechanismi
nepostacuje, nebo jsou toxiny pritomny ve fyziologickém mnoZzstvi, ale detoxikacni
mechanismy jsou ménécenné, nasledkem néjaké genetické Ci ziskané poruchy. Pokud
toxiny vznikaji v oblasti striatonigralniho komplexu, miiZze se toto poskozeni klinicky
manifestovat pravé symptomy PN (Bares, 2001).

Mezi toxiny poSkozujici selektivné dopaminergni bunky patfi napfiklad beta-
karboliny, chinony, semichinony a izochinoliny. Hlavnim endotoxinem jsou volné
kyslikové radikaly. Latky, které jsou vysoce reaktivni, nestabilni a ve vy$Sim mnozstvi
poSkozuji bunécne lipidy, proteiny a DNA. Vznikaji pfi oxidativni deaminaci, tj. pfi

O v =W

degradaci dopaminu pomoci enzymu monoaminooxidazy typu B (Ruzicka aj., 2000).
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Podle studii pana Scotta aj. (2005) je koufeni vyznamnym rizikovym faktorem,

ktery zvysuje aktivitu monoaminooxidaz a vznik volnych kyslikovych radikal(.

1.5.3 Geneticka porucha

Asi 10 — 15 % pacientll sPN udava, Zze méli vice nez jednoho ¢lena rodiny
postizeného PN. V téchto pfipadech se prakticky vzdy jednalo o osoby postizené
nemoci pred 21. rokem véku, tzv. juvenilni typ PN. Pacienti postiZzeni touto nemoci po
40. roce Zivota vétSinou vyskyt v rodiné neudavaji (Barbeau aj., 1984).

U nékolika rodin s kumulaci juvenilni PN se provadél podrobny geneticky vyzkum.
U jedné znich byla prokazana mutace na dlouhém raménku 4. chromosomu pfi
autosomalné dominantnim zplsobu prenosu. Hlavni vyznam tohoto objevu spociva
v tom, Ze agregovany alfa-synuklein je hlavni soucasti struktury tzv. Lewyho télisek,
které patfi k zakladnim patologickym nalez(im v mozku pacientd s touto nemoci. U jiné
rodiny, tentokrat s autosomalné recesivnim zplisobem pFenosu, byla prokazana mutace
na 6. chromozomu. U jinych rodin se nepodafilo prokazat Zadnou genetickou zménu. Je
zfejmé, Ze se ve VEtSiné pripadd neuplatiiuji Mendlovy zakony dédic¢nosti (Berger aj.,
2000; Kollarova aj., 2007; Rektor aj., 2003; Roth, 2007).

Podle BareSe (2001) je pravdépodobné, Ze existence geneticky podminéné viohy pro
PN mlzZe zpUsobit vznik onemocnéni u téch nositeld, kteri se setkaji v priibéhu Zivota

s dalSim rizikovym faktorem (napf. velké mnozstvi toxin().

1.5.4 Apoptoza

Jedna se o programovanou bunécnou smrt. Proces apoptdzy je rychly a spousti ho
genetické mechanismy. SlouZi k likvidaci bunék odsouzenych k zaniku a zabranuje
jejich dalsimu mnoZzeni. Nejrychlej$im zplsobem, jak to provést, je fragmentace DNA a
aktivace apoptickych kaspaz (Roth, 2007).

Vznik apoptézy se mlze odehravat dvéma zplsoby. Zevnitf buiky, kdy dojde
k aktivnimu spusténi exprese tzv. genll smrti, které poskodi mitochondrie a DNA. Nebo
indukci z vnéjsku, kdy dochazi k aktivaci receptoru pro tzv. tumor necrosis factor alfa a
vzniku apoptickych kaspaz (Hengartner, 2000).

U nékterych bunék v pars compacta substantiae nigrae dochazi k tomuto Fizenému
procesu, a to je také divod, pro¢ se domnivat, Ze by apoptéza mohla mit vliv na vznik
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PN. Oviem vyzkum je zatim v pocatcich, proto délat néjaké zavéry by bylo pfed€asné
(Stern, 1996).

1.6 Casovy rozvoj a stadia nemoci

Vyvoj PN se vyznacuje individualnosti a zavisi na celé fadé faktord, z nichz je jen
Cast zndma a jesté mensi Cast se da ovlivnit. Mizeme Fici, Ze probiha v urcitych stadiich.
(Roth aj., 2009).

ZaCatek nemoci tzv. presymptomatické stadium se nevyznaCuje Zadnymi pfiznaky.
Tento pribéh zajistuji kompenzacni mechanismy organismu.

Druhé stadium zacind aZ pfi poklesu dopaminu zhruba na 20 — 30 % normy. Ve
vzpominkéach na toto obdobi pacienti ¢asto udavaji rlizné nespecifické obtize, jako
zmény nalady, kloubni a svalové bolesti, zacpu a poruchy ¢ichu. Mohou se objevit i
specifitéjsi projevy jako zmenSeni pisma, sniZzeni hlasitosti, snizeni mimiky oblieje a
naznak sehnutého drzeni trupu. Po riizné dlouném mezidobi se objevi typické pFiznaky
PN, jako je tfes ruky nebo nohy v klidové poloze, svalova ztuhlost, pohybova chudost a
zpomalenost, a to zpravidla jen na jedné koncetiné nebo na jedné poloviné téla. Po
diagnostikovani se v této fazi nemoci zahajuje medikace, nejc¢astéji L-dopou nebo lékem
ze skupiny agonistd dopaminu.

V prdméru po péti az osmi letech od zahajeni 1éCby, kdy se zhorsi reakce na ni,
nastdva stadium pozdnich komplikaci. Objevuji se prechodné vypadky hybnosti a
mimovolni pohyby. V tomto obdobi byvd nutné kombinovat rliznd farmaka i
nefarmakologické 1éCebné postupy.
které mohou vést kpaddm, postupnou demenci, psychickymi a vegetativnimi
poruchami (Roth aj., 2009; Rdzicka aj., 2000). Hely aj. (2008) uvadi, Ze po 20 letech
trvani PN se demence projevuje u 83 % pacient(, ataky nahlého usnuti u 70 %, freezing
u 81 %, mocCova inkontinence u 71 %, poruchy fe€i u 71 % a dysfagie u 48 %.
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1.7 Terapie Parkinsonovy nemoci

1.7.1 Farmakoterapie

Jeji pomoci Ize ovlivnit zejména bradykinezi a rigiditu. Ma ale mensi vliv na tfes a
abnormalni mimovolni pohyby. Farmakoterapii PN mizeme délit na lé€bu substitucni,
kterd je zaloZzena nanepfimé nahradé chybéjiciho dopaminu. Dale na IéCbu
kompenzacni, kterd se snazi o vyrovnani sekundarni neuromediatorové dysbalance, a
adjuvantni symptomatické postupy ovliviujici vedlejsi projevy a komplikace
onemocnéni (Jedlicka aj., 2005).

1.7.1.1 Substituéni 1é¢ba

Jednim z velkych vynalezd moderni mediciny je objev Ié¢ebného Gcinku levodopy
(L-DOPA, s nazvem L-3,4-dihydroxyfenylalanin), ktery zplsobil zasadni zménu osudu
a kvality Zivota pacientl s PN (Karovsky aj., 2006; Rektor aj., 2009; Rizicka aj., 2000).
Na rozdil od dopaminu snadno pronika pres hematoencefalickou bariéru. Plsobi jako
agonista D1 a D2 receptori s pomérné kratkym polocasem rozpadu (1 - 3 hodiny),
nejvyssi hladina nastupuje 90 minut po podani. K nezadoucim G¢ink(im nejcastéji patfi
nevolnost, zvraceni, bolesti bficha, buseni srdce a ortostaticka hypotenze. Opatrnost je
nutnd u pacientd trpicich kardiovaskularnim nebo plicnim onemocnénim, glaukomem se
Sirokym Ghlem, viedovym onemocnénim Zaludku, chorobami jater a ledvin. Do péti let
po nasazeni levodopy lze pozorovat asi u 50 — 60 % nemocnych pozdni hybné
komplikace, jako jsou fluktuace, abnormalni mimovolni pohyby a nezadouci duSevni
projevy (Rektor, 2009). Levodopa i pres nové pokroky ve farmakoterapii z(stava
zlatym standardem lécby PN (Rektorova, 2001) a podava se v kombinaci s inhibitory
dopa-dekarboxylaza benserazid nebo karbidlo (JedliCka aj., 2005; Roth aj., 2009).

DalSimi vhodnymi léky PN jsou agonisté dopaminu. Jde o nejmladsi skupinu IéCiv,
snadno prochazeji hematoencefalickou bariérou a u€inkuji pfimo na dopaminergni
receptory ve striatu (Kanovsky aj., 2006). Jejich Gcinek je nizsi nez L-dopy, ale zato
oddaluji nastup a tizi pozdnich hybnych komplikaci. Snizuji celkovou délku ,,off“ stavli
a zlepduji hybnost ve stavu ,,on*“ (RGZi¢ka, 2000; Vali§ aj., 2008). Kontraindikace a
vedlejSi ucinky jsou podobné jako u L-dopy, je zde vSak vysSi riziko psychotickych
projevl a nadmérna denni spavost (Jedlicka aj., 2005).
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1.7.1.2 Kompenzacni léCba

Anticholinergika byla po sto let od druhé poloviny 19. stoleti az do objevu levodopy
jedinymi, Castecné Gcinnymi prostfedky pro léCbu PN. Jejich vyuZziti je zaloZeno na
predstavé nerovnovahy mezi prenaseci nervovych signalll v bazalnich gangliich, kde pfi
nedostatku dopaminu dochazi Kk relativnimu nadbytku acetylcholinu. Po podani
anticholinergik se funkéni rovnovaha mezi prenaSeCi obnovi a dojde ke zmirnéni
pFiznakd nemoci (Kafovsky aj., 2006; RGZi¢ka aj., 2000). Uginek je vyrazngjsi u tfesu a
rigidity neZ u hypokineze. Nevyhodou je pomérné velka incidence nezadoucich uginka,
zejména halucinaci, zaZivacich poruch a poruchy srde¢ni Cinnosti (Lees, 2005).
Kontraindikaci je glaukom s uzavienym thlem (Roth aj., 2009).

Déale do této skupiny lék( patfi Amantadin, ktery byl plvodné vyvinut jako
protichfipkovy 1ék, na jehoZz pfiznivy Gcinek u PN se prislo nadhodou (Rlzicka aj.,
2000). Mechanismus G¢inku neni presné znam, ziejmé plsobi na vice Urovnich (ma
anticholinergni GC€inek a nepfimo zvySuje mnoZstvi dopaminu v nervovych spojich)
(Rektorov4, 2001; Roth aj., 2009). V Casné fazi nemoci vyrazné tlumi spiSe hypokinezi
a rigiditu nez tfes. Je kdispozici v perordlni a v infuzni formé jako amantadin
hydrochlorid a sulfat (Kanovsky aj., 2006).

Dalsi skupinou léki PN jsou inhibitory monoaminooxydaz typu B (MAO-B).
Plsobi zejména tim, Ze inhibici odbouravani dopaminu zvysSuje jeho hladinu. Soucasné
brzdi zpétné vychytavani dopaminu ze synaptické Stérbiny do presynaptického
zakonceni. Oba ucCinky vedou k prodlouZeni Gc€inku L-dopy. Zmirfuji pfiznaky a
oddaluji potfebu nasazeni L-dopy v Casnych fazich PN (Rektorova, 2001; Roth aj.,
2009). Neuroprotektivni a dalsi ochranné a trofické Gcinky se v klinickych studiich

O v = v

nepodarilo jednoznacné potvrdit ani vyloucCit (RuziCka aj., 2000).

1.7.1.3 Adjuvantni lécba

Do této skupiny patfi antidepresiva k 16éCbé deprese, atypicka neuroleptika pro 1é¢bu
psychotickych projevd, léky podporujici peristaltiku a dalsi IéCiva pri poruchach spanku
a ortostatické hypotenze (Jedlicka aj., 2005; Rektor, 2009; Roth aj., 2009).
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1.7.2 Neurochirurgicka lé¢ba

Chirurgicky zakrok se doporucuje pouze pacientdim se zavaznym nebo rychle se
zhorSujicim vyvojem této choroby, u nichZ jsou vycCerpany vSechny neinvazivni
moznosti lé¢by (R0Zicka aj., 2000). Tento zakrok mlze mit velké disledky vzhledem
k tomu, Ze poSkozeni €i zni¢eni nervovych bunék je trvalé (Roth aj., 2009).

Obecné lze stereotaktické operacni intervence charakterizovat jako lesionalni, kdy je
vytvorena léze nervové tkané v presné definované funkZni a anatomické oblasti, nyni
fizenou termokoagulaci, a stimulacni, kdy je funkce ovlivnéna pomoci stimulacni
elektrody (Chrastina aj., 2004) (viz. Tabulka 3, str. 27 ).

Tabulka 3. Prehled ucinku stereotaktickych operacnich intervenci (Chrastina aj., 2004)

Lesiondlni operace - stereotaktické

thalamotomie (VIM) pouze pro tremor
pallidotomie (GPI) Gcinné pro tremor, rigiditu, bradykinezi, bilateralni procedury nedoporucuji
subthalamotomie (STN) redukce tremoru, rigidity, bradykineze, stale experimentalni

Stimulacni operace (DBS)

thalamicka stimulace (VIM DBS) redukce tremoru, ale ne dalSi pfiznaky PN

pallidalni stimulace (GP1 DBS) redukce tremoru a dyskinéz

stimulace subthalamického jadra redukce tremoru, rigidity, bradykineze a poruchy chiize
(STN DBS)

1.7.2.1 Stereotaktickd metoda

K zaméreni hlubokych mozkovych jader slouzi metoda tzv. stereotaxe. UmoZiiuje
pfesné zacileni struktur v hloubi lebky na zakladé vySetfeni zobrazovacimi technikami,
(pFedevsim magnetickou rezonanci dopInénou CT vySetfenim - pocitaCova tomografie)
a zaméfeni mozkovych jader pomoci pfesného souradnicového systému (Urgosik,
2000). Podstatou je pfesné poSkozeni ur¢itého mista v BG pomoci vysokofrekvenéniho
proudu, ve kterém néasledné dojde k potlateni nadmérné aktivity a zlep3eni hybnosti.
Pacient neni uveden do narkézy, provadi se pouze mistni znecitlivéni klize a okostice
(Roth aj., 2009).

V soucasné dobé je vyuZivana stereotakticka thalamotomie. Zakrok se provadi na
ncl. ventralis intermedialis (VIM), nejucinnéjSi je u kontralateralniho tremoru, mélo
ovliviiuje rigiditu. Pallidotomie je indikovana zejména u téZzkych dyskinéz a rigidity,
méné pak u tfesu a hypokineze. Provadi se ve ventroposterolaterdlni (VPL) oblasti
vnitfniho palida (Rektorova, 2001; Urgosik aj., 2003).
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Neékteré studie prokazuji, Zze u 97 % pacientli dochazi ke zlepseni a efekt zékroku
trva vice nez 5 let (Nahlovsky aj., 2006). Tyto operace jsou VvSak zatizeny
rizikem poskozeni mozku, jez podstatné vzrdstad, pokud se vykony provadéji
oboustranné (UrgoSsik, 2000).

1.7.2.2 Biologick& metoda — implantace bunécné tkéané

Vroce 1990 byla ve Svédsku zavedena technika stereotaktické implantace
embryonalnich  mesencefalickych ~ dopaminergnich  neurond.  Vysledky jsou
povzbuzujici, avSsak metoda je i pres velké mnozstvi odoperovanych pacientl
povazovana stale za experimentélni metodu (Rektorova, 2002).

Navic zdstavaji stale oteviené problémy, jako je nutnost imunosuprese, obtizné
ziskavani dostatecného mnozstvi dopaminergnich neuronll, vysoka cena, i etické
problémy s vyuzivanim velkého mnozstvi potratovych plodd (,spotfeba” 4-8
potratovych plodli k oboustranné transplantaci jednoho pacienta s PN) (RGzicka aj.,
2000).

V evropskych zemich se tato metoda moc neprovadi, ale ve skandinavskych zemich
ma tento druh operaci tradici a nadale se vtomto programu pokracuje (Urgosik aj.,

2003).

1.7.2.3 Hluboka mozkova stimulace

Z anglického deep brain stimulation (DBS). Metoda byla objevena a do praxe
uvedena kolektivem lékar(l ve francouzském Grenoblu pod vedenim profesora Benabida
koncem 80. let (Pulkrabek, 2003). V soucasnosti je nejuzivanéjsi chirurgickou metodou,
ktera je indikovana predevsim k terapii pozdnich hybnych komplikaci PN, které
neodpovidaji na Upravy farmakoterapie (BaldzZ aj., 2008; Valkovic, 2009).

Mechanismus Gc€inku této stimulace na nervovou tkan je stale diskutovan.
Predpoklada se reverzibilni inhibice stimulovanych struktur, depolarizacni blokada,
uvolnéni lokalnich inhibi¢nich neurotransmiterli a jamming abnormalnich vybojovych
typl (Balaz aj., 2007; Fanfrdlova, 2005; Chrastina aj., 2004).

NejCastéji provadénymi vykony jsou oboustranné stimulace ncl. subthalamicus,
globus pallidus a méné Casto ncl. ventralis intermedius thalami (Chrastina aj., 2008;
Pillon, 2002). Vyznamnym dlsledkem stimulace subthalamického jadra je snizeni tfesu,

rigidity, hypokineze a redukce davek 1ékd, ¢imz zpravidla vymizi i nezadouci polékové
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projevy, jako fluktuace hybnosti a dyskineze (RuZicka aj., 2000). Ve studiich podle
Houeta aj. (2000) doSlo ke sniZzeni motorické fluktuace o 55 — 85 %, Cas trvani
levodopou indukovanych dyskinéz o 55 — 85% a sniZeni antiparkinsonské terapie o 40 —
80 % ve srovnani s predchozim stavem. Podle Pillona (2002) jsou pfi oboustranné
stimulaci STN vysledky kognitivnich funkci lepsi neZ pfi stimulaci GPI.

Stimulacni souprava se sklada z elektrody zavedené do cilové oblasti mozku,
vysilajici nizkonapétovy signél o frekvenci nad 100 Hz a napétim mezi 1,5 - 3,5 V,
stimulatoru uloZeného v podkoZi, obvykle subklavikularné, a kabelu vedeného
podkoZnim tunelem, ktery spojuje obé Casti (Balaz, 2007; Berger aj., 2000).

DBS dokaze u vybranych pacient( v pokrocilém stadiu nemoci efektivné redukovat
dyskinézy a zlepSit motorické pfiznaky na koncetinach, je vSak tézké délat definitivni
zavéry o vlivu DBS na axialni motorické pfiznaky, jako je stoj a chiize (Antony aj.,
2002; Boonstra aj., 2008).

O vybéru vhodnych pacientl k operaci rozhoduje multidisciplinarni tym, ktery
zahrnuje neurochirurga, neurologa a neuropsychologa. V predoperacnim obdobi je
nutno mimo precizni diagnézu specializovanym tymem i kompletni doSetfeni
zobrazovacimi metodami (Chrastina aj., 2004). Tym se snaZi o to, aby mél pacient
z operace maximalné mozny prospéch a efekt trval dostatecné dlouho (Berger, aj.,
2000). Soucasti predoperacniho vysetfeni je nutné udélat i L-dopa test (Antony aj.,
2002). Indikace a stavy, které vyluCuji provedeni hluboké mozkové stimulace (viz
Tabulka 4 - 5, str. 29).

Tabulka 4. Kandidati DBS, vstupni kritéria (Balaz aj., 2008; Fanfrdlova, 2005)

PN s pozdnimi motorickymi komplikacemi rezistentnimi na dostupnou farmakologickou
1é€bu (s vyjimkou komplikaci, které neodpovidaji na dopaminergni terapii)

dobra odpovéd na L-dopu (pozitivni L-dopa test, pokles UPDRS motorického skére o 33 %
nepfitomnost poruchy paméti, mysleni, poznavacich funkci

vékova hranice do 70 let

normalni nalez na magnetické resonanci mozku

Tabulka 5. Vylucujici kritéria pro DBS (Balaz aj., 2008; Chrastina aj., 2008)

neodpovidavost pfiznak{ na terapii L-dopa

syndromy Parkinson plus, postsynapticka dopaminergni 1éze
zavazné poruchy kognitivnich funkci, demence

deprese, psychotické symptomy

pfitomnost zavazného somatického onemocnéni

pozdni hybné komplikace, které nereaguji na dopaminergni 1é¢bu
zdravotni stav vylu€ujici provedeni operace v celkové anestezii
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Operacni vykon se sklada ze dvou Casové oddélenych fazi. B&hem prvni Casti
neurochirurg implantuje stimulacni elektrodu do mozku. Pfi této operaci je nutna
spoluprace s nemocnym, proto je pacient pfi védomi, provadi se jen mistni znecitlivéni
mozku (Balaz, 2007; Pulkrabek, 2003). Jde o narony mnohahodinovy vykon, ktery
probihd po predchozim celonoc¢nim vysazeni vSech 1éki. Béhem vykonu se pribézng
testuji ucinky stimulace, kdy pacient musi odpovidat na otadzky a provadét pohyby podle
pozadavk( lékar(l (Roth aj., 2009). Ve druhé fazi operace, ktera se provadi obvykle za
nékolik dni od prvni operace, se v celkové narkdze implantuje stimulator do oblasti pod
kliéni kosti a spojovaci kabely do podkozi (R(zicka aj., 2000; Urgosik, 2000).
V pooperacnim obdobi probihd presné nastaveni stimulatoru, které trvd minimalné
nékolik tydnd a nastavuje se vzdy individualné podle pFiznak(l kazdého pacienta. Spolu
s nastavenim stimulace se upravuje i medikace (Balaz, 2007).

Podle studie Krack aj. (2003) se DBS STN povazuje za pomérné bezpecnou operaci
s nizkym vyskytem nezadoucich Gcinkd. Presto béhem implantace elektrod mize
vzniknout intrakranialni hematom nebo kontuze mozkovych struktur. Riziko vzniku
téchto komplikaci je nizké, udava se kolem 2 — 3 % operaci. K dalsim moZnym
komplikacim patfi riziko subduralniho hematomu (pfedevsim u pacientll s atrofii
mozku), pneumocefalu, infekce, koZni eroze a peroperacni poskozeni samotnych
elektrod nebo spojovacich kabeld. Lokalni infekce, kterda mlze vést k nutnosti
odstranéni a vymény hardwaru (spojovacich kabeld, stimulatoru, elektrod), se mize
objevit i s Gasovym odstupem, jeji vyskyt se uvadi u 1 — 3 % pripadd (Balaz aj., 2008;
Chrastina aj., 2004).

V pooperatnim obdobi se podle studie Temel aj. (2006) vyskytly kognitivni
problémy u 41 % hodnocenych pacientd, deprese u 8 % a manie u 4 % pacientd.
Uzkostné poruchy byly pozorovany u méné nez 2 % a zmény osobnosti, hypersexuality,
apatie, Uzkosti a agresivity byly pozorovany u méné nez 0,5 % pacientd. Nasledkem
nadmérné stimulace subthalamického jadra mlize dojit k dalsim komplikacim, jako jsou
dyskineze, hypotonie a apraxie otevirani ocnich vi¢ek (Anthony aj., 2002). Nadmeérna
stimulace okolnich struktur se mdZe projevit konjugovanou deviaci ocnich bulb,
dysesteziemi, tetanickymi svalovymi kontrakcemi, hypomanii, euforii nebo psychdzou.
Jestlize se tyto projevy nezmirni Gpravou stimulace, je potfeba nasadit antipsychotickou
lé¢bu (Roth aj., 2009; RGZicka aj., 2000). Z technickych komplikaci se mliZze objevit
nahlé vypnuti stimulatoru zevnim elektromagnetickym polem, a to vétSinou pfi

neobratné manipulaci pacienta s ovladacim magnetem. Vyjimecné k tomu doSlo také
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v blizkosti zdroji elektromagnetického pole. Novéjsi typy stimulatord jsou jiz odolnéjsi
v0ci zevnimu magnetickému poli (Rizicka aj., 2004).

V kazdém pripadé zOstdva faktem, Ze DBS nevede k Zadnému zamérnému
poskozeni nervové tkané, jedna se o neuromodulacni vykon, ktery po dobu stimulace
vyfazuje urCité oblasti BG z Cinnosti, a tim upravuje funkci systému a potlacuje
pFiznaky pohybovych poruch (UrgoSik aj., 2003).

DBS je nakladna lécebnd metoda. Nejdrazsi polozkou jsou stimulatory a stimulaéni
elektrody. Ekonomicka navratnost je 3 — 5 let. V Ceské republice je plné hrazena
pojistovnou (Chrastina aj., 2004; Rektorova, 2001).

1.8 Hodnoceni Parkinsonovy nemoci

DaleZitou soucasti Ié¢ebné rehabilitace je stanoveni stupné postizeni a dokumentace
aktualniho stavu pacienta. PN se projevuje Sirokou paletou symptomd a dochazi ke
zménam Kklinického obrazu. Testy umoZiuji hodnotit kardialni motorické pFiznaky,

zmeény nalady, kognitivni funkce a kvalitu Zivota (Roth aj., 2009; Wade, 1994).

1.8.1 Jednotné Skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci (UPDRS)

Dlouhou dobu nebylo mozné odpovidajicim zplsobem srovnat vysledky
rehabilitace, proto byla vytvorena jednotna Skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci
(UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, Fahn, Elton a kol. 1987, viz.
Pfiloha 2, str. 102) tak, aby vSechny motorické a nemotorické projevy nemoci mohly
byt vyjadrfeny v jednoduchych Cislech dovolujicich lékafi snadné posouzeni vyvoje
stavu nemocného. Tato stupnice se béhem kratké doby stala jednotnym a
nejpouzivanéjSim nastrojem hodnoceni PN. Praktické zkuSenosti a vysledky
srovnavacich analyz prokazaly znac¢nou spolehlivost této Skaly, srovnatelnost hodnoceni
mezi rliznymi uZivateli a dobrou vyuzitelnost pro longitudinalni sledovani vyvoje stavu
nemocnych (Mov Disord, 2003; Goetz aj., 2007).

UPDRS se sklada z nékolika soucéasti hodnoticich jednotlivé projevy onemocnéni
i jeho celkovou tizi. Casti UPDRS I. — IV. se skladaji z dil¢ich poloZek, jejichZ bodova

hodnoceni vychazeji z popisu odpovidajicich nalez (0 bodd znamena normalni nélez,
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1 bod pFitomnost sledovaného projevu, 4 body maximalné vyjadfeny pfiznak). Césti V.
— VI. vyjadfuji stupefi onemocnéni a celkové funkéni omezeni (Bare$, 2001; Goetz aj.,
2007). Casti I1. a I11. jsou nejpouzivangjsi pro klinické i vyzkumné Gcely (Mov Disord,
2003).

Cast 1. zjiStuje orientacné poruchu intelektu, nalady a mysleni.
Cast 1. popisuje dopad projevii PN na aktivity denniho Zivota.
Cast I11.  slouZi k posouzeni tize motorickych projevi a sledovani efektu lé&by.

Cast IV. zabyva se komplikacemi PN.

Cast V.  modifikovana stupnice stadii PN podle Hoehnové a Yahra.

Cast VI.  Schwabova a Englandova 3kala, slouzi k posouzeni funkéni vykonnosti
nemocného v aktivitdch denniho Zivota, udava se v procentech (Ambler
aj., 2008).

1.8.2 Hoehn & Yahr Scale

Je to jedna z nejstarSich hodnoceni PN. Stupnice byla vytvofena v roce 1967 na
sklonku éry pred objevenim L-dopy. Popisuje pfirozeny priibéh nemoci v péti stadiich
neovlivnénych dopaminergni IéCbou (Variaskova, 2005).

Ve stadiu |. je postiZzeni jednostranné, ve Il. stadiu je oboustranné onemocnéni bez
poruchy rovnovahy, Ill. stadium predstavuje oboustranné postizeni s poruchou
posturalni stability, ve 1V. stadiu je nemocny téZce postizen, ale je jesté schopen chlize,
v V. stadiu je pacient odkazan na lizko nebo kieslo, pfipadné je schopen chlize, ale
pouze s trvalou oporou (Hoehn & Yahr, 1967).

Vyhodou této Skaly je jeji jednoduchost a snadna pouzitelnost. Nevyhodou je nizka
citlivost. Snahou o citlivéjsi rozliseni jednotlivych stadii nemoci je jeji modifikace.
Mezi stadia I. a Il. bylo vloZeno stadium 1,5 (pfedstavuje jednostranné postiZzeni
s poruchou fe€i, hypomimie, zména drzeni téla). Mezi stadia Il. a Ill. je vloZen
mezistupen 2,5 (odpovida pocinajici posturalni poruse, kdy je pacient jeSté schopen

O v =W

vyrovnat retropulzi pfi zkouSce zvraceni trupu) (RuZzicka aj., 2000).

1.8.3 Webster Scale

Zabyva se podrobngjsim hodnocenim neurologickych projevii PN. Hodnoti 10
priznakl (bradykinezi rukou, rigiditu, drZeni téla, souhyby hornich koncetin, chdzi,
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termor, mimiku, seborrhoeu, fe¢ a sobéstacnost), pficemz kazdy je ohodnocen body 0 —
3 (0 bod znamena normalni nalez). Bodovy soucet pak urci stuperi postizeni PN
(Bares, 2001; Wade, 1994).

1.8.4 Dotaznik Parkinson Aktivity Scale (PAS)

Vzhledem k Casové narocnosti UPDRS byla pro praktické vyuZiti hlavné
v rehabilitaci  pfipravena jednoduchd a prehlednd desetipoloZzkova stupnice
charakterizujici poruchy funkce u nemocnych s PN, kazda je ohodnocena body 0 — 4 (0
bod{ znamena normalni nalez, 4 body maximalné vyjadreny pfiznak). Dotaznik testuje
polozky vztahujici se ke klicovym oblastem pohybovych obtizi parkinsonikd
(Nieuwboer aj., 2000).

1.8.5 L-dopa test

U pacienta, ktery jeSté nebyl lé€en L-dopou, Ize za test povaZzovat vlastni nasazeni
léCby, a to tak, aby nedoslo k nezadoucim vedlej$im Gcinkdm. Postupnym zvySovanim
davky by se mélo dosahnout ofekdvaného efektu. Pokud nedojde ke zlepSeni stavu pfi
4 tydennim podavani dostatecné davky L-dopy, je vaznym dlvodem pochybovat o
diagndéze PN (RUzicka aj., 2000).

L-dopa test u nemocného s anamnesticky nejasnou reakci na dopaminergni l1é¢bu se
provadi po prechodném vysazeni veSkeré dosavadni dopaminergni léCby, zpravidla
ktomu postaci interval 12 hodin bez Iékl. V nékterych pripadech dochazi
k podstatnému zhor3eni hybnosti dfive, jindy naopak pFetrvava relativné dobry stav az
nékolik dnll po vysazeni Iékd, protoZe pretrvava presynapticka skladovaci schopnost
dopaminu (Ambler aj., 2008; Roth aj., 2009).
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2 POSTURALNI STABILITA

Z biomechanického pohledu je lidské télo pfirovnavano k modelu obraceného
kyvadla vzhledem k malé opérné bazi s relativné vysoko uloZzenym tézistém. Tato
struktura je znacné nestabilni, protoZe lidské télo se sklada z fady segment(l spojenych
pohyblivymi klouby (Latash, 1998; Janura 2007; Vareka, 2002). Schopnost kontrolovat
stabilitu a orientaci téla v prostoru se nazyva posturdlni kontrola, ktera zajiStuje

pohotovost téla k rychlému pfechodu z klidu do pohybu (Shumway-Cook, 2006).

2.1 Definice pojm0
2.1.1 Postura

Aktivni drzeni segmentll téla proti plsobeni zevnich sil, ze kterych méa v bézném
Zivoté nejvétsi vyznam, je sila tihova. Je zajisténa vnitfnimi silami, pfedevsim svalovou
aktivitou fizenou CNS. VZdy vyZaduje zpevnéni osového organu. Je nutnou soucasti
chlize a dal$ich zplsobl aktivni lokomoce a je rozhodujici soucasti vsech motorickych
programi (Vareka, 2002).

Adaptivni posturédlni kontrola zahrnuje modifikaci senzorického a motorickeho
systému v odpovédi na zménu poZadavku nejen ze zevniho prostfedi. Anticipatorni
aspekt posturdlni kontroly pfipravuje senzoricky a motoricky systém na posturalni
poZadavky zaloZené na pfedchozi zkuSenosti a uceni. Mezi dalsi kognitivni aspekty
ovliviujici posturalni kontrolu patfi proces pozornosti, motivace a zaméru (viz. Pfiloha
6, str. 107) (Shumway-Cook, 2006).

2.1.2 Posturalni stabilita

Posturélni stabilita neboli schopnost zajistit vzpfimené drZeni téla a reagovat na
zmeény vnitfnich i vnéjSich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo nefizenému padu
(Balkova, 2005; Vareka, 2002). K jejimu zajisténi slouzi soubor statickych a
dynamickych strategii, jako je rovnovaha a balance, které vychazeji ze tfi zakladnich
slozek — Fidici, vykonné a senzorické. Ridici funkce je realizovana pomoci CNS,
vykonnou sloZkou je pohybovy systém. Senzoricka sloZka zahrnuje zrak, propriocepci a
vestibularni systém. V pfipadé vypadku jedné ztéchto fidicich sloZzek dochazi
k instabilité systému (Véle, 1995). Pokud neni spravné zajisténa posturdlni stabilita,
neni mozné ani optimalni provedeni pohybu (Latash, 1995). U parkinsonikd byla

34



zjisténa az 2x vyssi insensitivita receptorl plosky nohy nez u zdravych lidi, coz pfispiva
ke zhorSeni kontroly rovnovahy (Pratorius aj., 2003).

Experimentélni studie potvrzuji rozhodujici podil propriocepce pfi klidném stoji.
Vestibularni systém se uplatiuje predevsim pfFi udrzovani rovnovahy, rotacnich
pohybech a jinych rychlych zménach polohy hlavy v prostoru. Zrak ma zasadni ulohu
pri celkové orientaci v prostoru, pfi anticipaci zmén plsobeni zevnich sil a pfi pohybu.
Vyznamné pomaha kontrolovat polohu a postaveni hlavy. Pfi zavieni oCi se zvysuje
rychlost zmén polohy COP (Centre of Pressure), roste variabilita vychylek a zvétSuje se
plocha konfidenéni elipsy (Kralicek, 2002; Vareka, 2002).

U parkinsonikl jsou redukovany reakéni sily nohy pfi kontaktu s podlozkou a
dochazi ke zménam v progresi COP. Takeé se projevuje tendence k vysSimu relativnimu
zatiZzeni prednozi kombinovana s posunem k mediélni strané plosky (Kimmeskamp aj.,
2001).

Vzpfimeny stoj je charakteristicky drobnymi spontannimi vychylkami (postural
sway), a to i za podminek, kdy neplsobi zadné destabilizacni sily. Tyto vychylky jsou
dany permanentnim dynamickym vyvaZzovanim zaujaté polohy s dychacimi pohyby
(Horak, 1997; Kolar aj., 2009).

2.1.3 Posturografie

Posturografie je pFistrojova vySetfovaci metoda, kterd umoZfiuje kvantifikovat
aspekty posturalni kontroly. Slouzi k rozliSeni a kvantifikaci v Sirokém spektru
moznych senzorickych, motorickych a centrélnich poruch stability. Je zaloZena na
meéreni reakéni sily (respektive jeji rozklad ve tfech vzdjemné kolmych rovinach),
silovou nebo tenzometrickou ploSinou pfi statickych ¢i dynamickych situacich.
Vysetreni jsou orientovana jednak na ,,automatické pohybové dovednosti* nezbytné pro
aktivity kazdodenniho Zivota a dale potom na pohybové charakteristiky béhem
funkénich dovednosti. Posturografie spada pod dynamografické metody (Cakrt, 2009).

Zakladnim hodnocenym parametrem je plsobisté vektoru reakéni sily podlozky,
jehoz primét je zaznamenavan v Gase a zpracovavan v ramci jednotlivych testd. Mezi
vystupni parametry patfi velikost amplitudy vychyleni COP v antero-posteriornim a
latero-lateralnim sméru, délka trajektorie a plocha konfidencni elipsy. Konfidencni
elipsa je plocha zahrnujici nejvétsi soustfedéni zmén polohy COP pfi méfeni. V praxi se
nejCastéji pouziva plocha 90 % Ci 95 % z celkové plochy viech COP (Kolé&rF aj., 2009).
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Posturografie také umoZziiuje vySetfeni automatickych balancnich reakci na vnéjsi
podnéty - translacni a rotacni pohyby ploSiny. Zde dochazi k testovani latence, velikosti
amplitudy, délky reakce nebo kvantifikace procentuédlniho zatizeni dolnich konCetin
béhem dynamickych aktivit (Visser aj., 2008).

Posturograf umoZziuje wvyuziti nékolika testll slouzicich k experimentalni
objektivizaci €i k vizualnimu feedbacku v ramci terapie. Jejich podminkou je schopnost
pacienta vydrzet v samostatném stoji po dobu 20 sekund.

Vysledek kazdeho testovani je graficky znazornén v protokolu generovaném
pocitatem na zakladé vySetfeni, tento protokol je mozné vytisknout. Orientacné pro
zjednodu3enou klinickou interpretaci vySetfeni je graficky u kazdého testu zobrazeno,
zda jsou vysledky vySetfovany v mezich normy - vysledna data jsou normovana ke
zdravé populaci prislusné vékové kategorie (znazornéno zelené), nebo neni (znazornéno
Cervene).

Posturograf firmy Neurocom®, ktery je v pfistrojovéem vybaveni Kineziologické
laboratofe Fakultni nemocnice Olomouc, se sklada z modulu Smart Equitest System a

modulu Balance Master System (http://resourcesonbalance.com).

SMART EQUITEST SYSTEM

Jedna se 0 modul posturografu. Sklada se z pohyblivé duélni tenzometrické ploSiny
a pohyblive kabiny (viz. Pfiloha 4, str. 106). Ve stfedni Casti ploSiny jsou vyznaCeny
linie pro umisténi chodidel. Smart Eqgitest System hodnoti efektivitu posturélni
stabilizace ve vzpfimeném bipednim stoji za prfedem definovanych podminek. Podle
charakteru testu je hodnocena schopnost adaptace na alterované senzorické vstupy,
efektivita automatickych posturalnich reakci, nebo schopnost volni kontroly pohybu
téZisté predem vymezenym smérem. VySetfovany je instruovan, Ze v pribéhu vysetieni
se nesmi zménit poloha chodidel, jinak bude vySetfeni preruseno. V pribéhu vysetfeni
je poloha chodidel stéle kontrolovana. Pokud se vyrazné zméni charakter opérné baze
(napf. pacient udéla jednou dolni koncetinou krok) bude pokus oznaCen jako pad, nebo

je mozné jej zopakovat.

BALANCE MASTER SYSTEM
Jedna se o druhy modul posturografu. Je sloZzen z tenzometrické ploSiny dlouhé asi

1,5m, Siroké asi 50 cm, kterd je umisténa v dfevéném ramu. Ve stfedni Casti ploSiny
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jsou vyznaCeny linie pro umisténi chodidel. Oproti modulu Smart Equitest Systém je
zde mozné kvantifikovat aspekty volnich funk&nich pohybi (chiize, pfechod pres schod,
vypad vpred), vyZadujicich pohyb v prostoru. Pokud jsou testy realizovany pro kazdou
dolni koncetinu zvlast, software provede procentualni porovnani mezi pravou a levou

dolni koncetinou (viz. Pfiloha 4, str. 106).

Pro Gcely vyzkumu diplomové prace jsme pouZzili nasledujici test:

Test Limits of Stability (LOS)

Test hodnoti schopnost vySetfovaného aktivné ménit polohu COG (projekce tézisté
do podlozky) predem vymezenym smérem a udrZet dosazené maximum. Kazdy pokus
trvd 8 sekund. Pohyb téZisté je kontinudlné monitorovan a prehrdvan na obrazovku,
kterou pacient sleduje a mize tak na zakladé vizualniho feedbacku korigovat
pozadovany smér pohybu COG dle svych schopnosti. Béhem testu je hodnoceno celkem
8 smérl. V pribéhu testovani nesmi dojit ke zméné charakteru opérné baze. Vychozi
umisténi COG je vzdy ve stfedovém poli na obrazovce (viz. Pfiloha 5, str. 106).

(http://resourcesonbalance.com).
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3 CILEAHYPOTEZY

3.1 Cil préace

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda existuji zmény v posturalni stabilité u osob
s Parkinsonovou nemoci pfed a po absolvované 4 tydenni rehabilitaci. Dale zda existuji
statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni. A
dalSim cilem bylo porovnat souvislosti v souhrnné charakteristice bodového hodnoceni
dotazniku dle jednotné mezinérodni stupnice UPDRS s namérenymi parametry.

3.2 Otazky a hypotézy

Vzhledem ke stanovenému cili jsme formulovali nasledujici védecké otazky a

hypotézy:

Védecka otazka €. 1
Existuje vliv cilené rehabilitace na posturalni stabilitu u parkinsonik( pfi vychyleni
COG smérem dozadu?

Hol: Neni rozdil v naméfeném reakénim Case pfi vychyleni COG smérem dozadu pred a
po rehabilitaci.

Ho2: Neni rozdil v priimérné rychlosti pohybu pfi vychyleni COG smérem dozadu pred
a po rehabilitaci.

Ho3: Neni rozdil ve smérové odchylce pfi vychyleni COG smérem dozadu prfed a po
rehabilitaci.
Védecka otazka €. 2

Ma vliv hluboka mozkové stimulace na zménu posturalni stability u parkinsonik(i?

Ho4: Neni rozdil ve zméné naméfeného reakéniho cCasu, kterd nastala béhem
rehabilitace, mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a bez hluboké mozkove

stimulace pfi vychyleni COG smérem dozadu.
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Ho5: Neni rozdil ve zméné naméfené primeérné rychlosti pohybu, kterd nastala béhem
rehabilitace, mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a bez hluboké mozkove

stimulace pfi vychyleni COG smérem dozadu.

Ho6: Neni rozdil ve zméné smérové odchylky, ktera nastala béhem rehabilitace, mezi
parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a bez hluboké mozkové stimulace pfi
vychyleni COG smérem dozadu.

Védecka otazka €. 3
Existuje korelace mezi tiZzi postizeni dle stupnice UPDRS pro hodnoceni PN a

namérenymi parametry pred a po cilené rehabilitaci?

r~or

Ho7: Mezi tiZi postiZeni dle stupnice UPRDS a reakénim Casem pred rehabilitaci neni

zAvislost.

s~ s

Ho8: Mezi tizi postizeni dle stupnice UPRDS a reakénim ¢asem po rehabilitaci neni

zAvislost.

s~ s

Ho9: Mezi tizi postizeni dle stupnice UPRDS a prmérnou rychlosti pohybu pred

rehabilitaci neni zavislost.

s~ s

Hol0: Mezi tizi postizeni dle stupnice UPRDS a prdmérnou rychlosti pohybu po

rehabilitaci neni zavislost.

s~ s

Holl: Mezi tizi postiZzeni dle stupnice UPRDS a smérovou odchylkou prfed rehabilitaci

neni zavislost.
Hol2: Mezi tizi postiZzeni dle stupnice UPRDS a smérovou odchylkou po rehabilitaci

neni zavislost.

Védecka otazka €. 4
Existuje rozdil v souhrnné charakteristice bodového hodnoceni dotazniku UPDRS

pred a po cilené rehabilitaci?

Ho13: Neni rozdil v souhrnné statistice bodového hodnoceni dotazniku UPDRS pred a

po rehabilitaci.
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4 METODIKAPRACE

V souladu se zdmérem diplomové prace bylo provedeno méreni posturdlni stability
u o0sob s PN testem Limits of Stability (LOS). Hodnocené parametry: reakéni ¢as [S],
primérné rychlost COG [°.s™'] a smérova odchylka [%]. Vsichni probandi byli vysetfeni
pomoci jednotné hodnotici Skaly UPDRS (1. — I11. ¢ast).

4.1 Charakteristika testovaného souboru

Do studie byli zafazeni pacienti trpici Parkinsonovou nemoci. VSichni probandi
testované skupiny byli vigilni, orientovani v Case i prostoru. Primérna délka trvani
onemocnéni byla 8,3 let, prliimérna doba lécby 5,9 let. V soucasné dobé jsou vsichni
pacienti kompenzovani medikaci, prevazné pripravkem L-dopa, ktera nebyla v pribéhu
terapie ménéna. Skupina sledovanych pacientll byla v dobé méreni bez znamek infektu
Ci jinych obtizi, které by byly kontraindikaci pro naSe méfeni. Nemocni byli sledovani
na zacatku a konci cileného rehabilitacniho programu v trvani 4 tydn( v misté svého
bydlisté.

Podminkou zafazeni do této skupiny bylo stanoveni diagndézy PN s délkou trvani
minimalné 5 let. Vylu€ujicimi kritérii pro zarazeni do studie byla pFitomnost psychické
poruchy a neschopnost udrZeni samostatného stoje.

Experimentalni soubor tvofilo 15 pacient(i. Z toho 6 prodélalo hlubokou mozkovou
stimulaci. Byla zastoupena obé pohlavi v poméru 7 : 8 (muZi : Zeny). Primérny vék
muz{ byl 59 let (v rozpéti 48 — 65 let). Primérny vék Zen byl 65,38 let (v rozpéti 56 - 71
let). Primérna vyska muzl byla 181,43 cm (v rozpéti 172 — 188 cm). Prlimérna vyska
Zzen byla 157,88 cm (v rozpéti 155 — 162 cm). Priimérna télesna hmotnost muzl byla
95,57 kg (v rozpéti 87 — 103 kg). Primérna télesna hmotnost Zen byla 65,88 kg (v
rozpéti 53 — 74 kg).

4.2 Pruibéh rehabilitace

Pacienti absolvovali primérné 11 rehabilitaci (v rozmezi 10 — 12), které probihaly
2x — 3x tydné, jednu hodinu v ambulantnim rehabilitatnim zafizeni pod vedenim
zkuseného fyzioterapeuta. VSichni pacienti byli instruovani cvienim pro doméci

autoterapii primérné 30 minut denné, ktera méla kondiéni charakter.
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Pohybovy program byl zaméfen zejména na rovnovahu jak statickou, tak
dynamickou, facilitaci vzpfimeného drZeni téla (eliminovat pfedsunuté drZeni hlavy a

kulata zada), zlepseni pohybové koordinace, stability a snizeni rizika padd.

4.3 PFiprava pacient(

VSichni pacienti se pred vlastnim méfenim podrobili vySetfeni pomoci jednotné
hodnotici $kaly UPDRS (l. — III. ¢ast) vrozmezi 4 — 30 bodl, kineziologickému
vysetfeni formou dotazniku, jehoZ soucasti bylo i odebrani zakladnich anamnestickych
Udajd (jméno, rok narozeni, pohlavi, vyska, télesna hmotnost) (viz. Pfiloha 7, str. 107).
Dotaznik poskytnul dllezité informace o zdravotnim stavu, délce onemocnéni a uzivané
medikaci. Kineziologicke vySetfeni obsahovalo vySetieni aspekci ve statickém stoji pfi
pohledu zepredu. Stabilitu stoje jsme si ovéFili vySetfenim stoje na Sifi baze, ve stoji
spatném, se zavienyma o€ima, na pravé dolni koncetiné a poté na levé dolni konceting,
na které by se mél proband udrzet nejméné 10 s (Véle, 1997) (viz. Pfiloha 8, str. 108).

Pfed zaCatkem méreni vSichni probandi podepsali informovany souhlas, kde byli
sezndmeni s priibéhem méfeni a souhlasili s anonymnim zpracovanim a pouZitim
ziskanych dat pro diplomovou préci (viz. Pfiloha 3, str. 105).

O pribéhu testu na tenzometrické plosingé nebyli pacienti zdmérné do detailu
informovéni, aby nedo$lo k moZznému ovlivnéni vysledku. Pfed kazdym testovanim byli
vSichni pacienti fadné pouceni o bezpecnosti a pro jejich zajisténi jim byla nasazena
vesta s popruhy, kterd se pomoci karabin pfipevnila ke kabiné posturografu, aby

v pripadé nevolnosti nebo nestability nedoslo k jejich padu.

4.4 Pribéh vlastniho méreni

Pro objektivni porovndni stavu pacienta pfed a po absolvovani cileneho
rehabilitaniho programu trvajiciho 4 tydny bylo pouZito méfeni na posturograficke
ploiné. Méfeni probihalo v Kineziologické laboratofi na Klinice rehabilitaniho a
télovychovného Iékarstvi Fakultni nemocnice Olomouc.

Prostredi v mistnosti bylo klidné s minimem akustickych vjem(, které by probandy
pri méfeni rusily a mohlo tak dojit ke zkresleni vysledk(i naméfenych hodnot.

Testovani probihalo v ,,on* fazi PN, aby byla zachovana medikacni stalost (pacienta

testujeme priblizné v poloviné doby mezi uzitim 1éka).
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Méreni probihalo na tenzometricke ploSiné v kabiné posturografu od firmy
Neurocom ® modulu Smart Equitest Systém. Béhem posturografického méfeni byl
proveden jeden test, konkrétné test Limits of Stability, ktery posuzuje schopnost
vySetfovaného aktivné ménit polohu COG pfedem vymezenym smérem a udrzZet
dosazené maximum.

Po vstoupeni probanda do kabiny pristroje byla nastavena poloha chodidel, kdy
vnitfni kotnik byl nad Sirokou modrou linii a zevni kotnik byl umistén v zavislosti na
télesné vysce vysetfovaného nad prisecikem Siroké modré linie a linii S, M, nebo T.
Spicky smé&Fovaly mirné od sebe. Po celou dobu méfeni byla poloha chodidel sledovana
a v pfipadé posunu zkorigovana. Proband byl instruovan, aby stal vzprimené a mél ruce
volné podél téla.

Vlastni pribéh méfeni byl jednotny pro vsechny testované subjekty. U Zadného
z probandd se neobjevily pripadné akutni obtiZe ¢i pohybova omezeni pred ani béhem
meéfeni. Béhem posledni navstévy byla provedena stejnd vysetfeni jako na zaCatku.
Namérena data se tedy hodnotila pfed a po absolvované rehabilitaci.

Z anamnézy jsme zjistili hodnoty pro télesnou vysku a vahu jednotlivych probandd.
Z nich jsme pak nasledné vypocitali hodnotu BMI. Hodnoty nad 25 jsou povaZovany za
nadvahu, nad 30 za obezitu (Kohout aj., 2001). Z vypocitanych hodnot vyslo, Ze 2
probandi trpéli obezitou, 10 proband( mélo nadvahu a 3 probandi byli v normé (viz.
Pfiloha 7, str. 107).

4.5 Metodika zpracovani vysledk

4.5.1 Posturografie

Pro zpracovani a vyhodnoceni vysledkll byla pouZita data naméfena na
tenzometrické plosiné. Hodnoceni se vztahovala na parametry jednotlivého testu pred a
po rehabilitaci.

PFi testu LOS jsme pozorovali schopnost vySetfovaného aktivné pfesunout téziste,
presnéji projekci tézisté do podloZzky a udrZet dosazené maximum. Béhem méFeni
pacient mohl na zékladé vizualniho feedbacku korigovat poZadovany smér pohybu
COG dle svych schopnosti. Kazdy pokus trval 8 sekund. Bylo testovano 8 smér(i
(dopredu, dopredu-doleva, doleva, vzad-doleva, vzad, vzad-doprava, doprava, dopiedu-

Vv v

doprava). My jsme si pro své hodnoceni vybrali smér vychyleni tézisté dozadu. Tento
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smér byl vybran proto, Ze parkinsonici maji nejvétsi problém pfi vychyleni téZisté prave
timto smérem.

Béhem posturografického vysetfeni jsme sledovali tyto parametry:

Limits of Stability (LOS)

Reaction Time (RT) — zpoZdéni reakce pacienta na zvukovy signal, [s].

Movement Velocity (MV) — zménu primeérné rychlosti pfi dosazeni vyznaceného bodu,
[°.s7].

Directiona Control (DC) — zménu strategie pohybu k pfedem vymezenému cili, [%].

4.5.2 Statistické zpracovani dat

Hodnoty jednotlivych parametrd testu byly zpracovany a porovnany v programu
Microsoft Excel.

Ke statistickému zpracovani byl pouZzit statisticky software SPSS (Statistical
Package for the Social Science, 2006, Chicago - USA) verze 15. Byla provedena
zékladni popisna statistika (aritmeticky primér, smérodatna odchylka, median,
maximum, minimum) pro jednotlivé parametry. Hypotézy byly testovany jako nulové
na hladiné signifikance p < 0,05. Na zékladé vysledk( téchto testll bylo mozné urcit, zda
rozdily v naméfenych parametrech pred a po absolvované rehabilitaci, jsou Ci nejsou
statisticky vyznamné.

Testy normality Shapiro-Wilk bylo testovano, zda data jsou normalné rozlozena.
Pokud signifikance tohoto testu je vysSi nez 0,05, znamena to, Ze data maji normalni
distribuci. V takovém pfipadé byly ke zpracovani pouZzity parametrické metody
(dvouvybérovy t-test nebo parovy t-test). Pokud signifikance je mensSi nez 0,05, data
nejsou normalné rozloZzena a ke statistickému testovani bylo vhodné pouZit

neparametrické metody (Mann-Whitney testy nebo Wilcoxonovy pérove testy).
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5 VYSLEDKY

Ke statistickému zpracovani dat byl pouZit statisticky software SPSS verze 15.
VSechny testy byly provedeny na hladiné signifikance 0,05.

5.1 Vysledky k védeckeé otazce €. 1

Védecka otdzka €. 1 zni: ,,Existuje vliv cilené rehabilitace na posturélni stabilitu
u parkinsonik{ pFi vychyleni COG smérem dozadu?“

Védecka otazka byla rozdélena do 3 hypotéz (Hol-Ho3). Cilem téchto hypotéz bylo
zjistit, zda existuji rozdily v namérenych hodnotach reakéniho ¢asu, primérné rychlosti
pohybu a smérové odchylky béhem posturografického vysetfeni testu LOS, které
nastaly béhem rehabilitace.

Statisticky vyznamné rozdily na hladiné vyznamnosti 0,05 (dosaZzend hladina

oboustranné signifikance < 0,05) jsou v tabulkach zvyraznény tu¢nym pismem.

5.1.1 Vysledky k hypotéze Hyl

Hypotéza Hol: ,,Neni rozdil v namérfeném reakénim Case pri vychyleni COG
smérem dozadu pred a po rehabilitaci.”

Data byla popsédna pomoci zakladnich charakteristik popisné statistiky (viz. Tabulka
6, str. 45) a testy normality Shapiro-Wilk bylo ovéfeno jejich normalni rozloZeni (viz.
Tabulka 7, str. 45). DosaZzené hodnoty statistickeé signifikance byly mensi nez 0,05, coz
znamend, Ze data nemaji normalni distribuci. Proto byl pro ovéreni hypotézy Hol pouZit
neparametricky parovy Wilcoxon(v test (viz. Tabulka 8, str. 46). Timto testem byly
prokéazany statisticky vyznamné nizsi hodnoty reakénich ¢asdi po rehabilitaci, p = 0,025
(viz. Tabulka 9, str. 46).

RozloZeni hodnot je uk&zano krabicovym grafem (viz. Graf 1, str. 47).
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Tabulka 6. Popisné statistika k hypotéze Hol

Reakeni Casy Reakeni Casy
(pred) [s] (po) [s]
N 15 15
Minimum ,07 ,05
Maximum 1,92 ,82
Median ,3900 ,2300
Primér ,5600 2767
Smérodatna odchylka ,52440 ,23585

Legenda k tabulce 6: N...pocet probandd, Max...maximum, Min...minimum, SD...smérodatna odchylka,
S...sekunda

Tabulka 7. Testy normality Shapiro-Wilk k hypotéze Hol

Shapiro-Wilk
pac Statistika df Sig.
Reak¢ni Casy (pred) [s] 1 ,826 15 ,008
Reakcni Casy (po) [s] 1 ,875 15 ,040

Legenda k tabulce 7: s...sekunda, df...poCet proband, sig...signifikance
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Tabulka 8. Zakladni statistické veliCiny reak¢éniho Casu pfi vychyleni COG smérem

dozadu pred a po terapii podle Wilcoxonova parového testu

Primérné
N poradi Soucet poradi
Reakcni Casy (po) [s] - Kladné poradi 122 8,29 99,50
Reakeni Casy (pfed) [s] zaporné poradi 3P 6,83 20,50
Pocet shod 0°
Celkem 15

a. Reakcni Casy (po) [s] < Reakcni Casy (pred) [s]
b. Reakéni €asy (po) [s] > Reakéni Casy (pred) [s]
C. Reakcni Casy (po) [s] = Reakcni Casy (pred) [s]

Legenda k tabulce 8: N...pocet probandd, s...sekunda

Tabulka 9. Hodnoty testové statistiky u testu LOS pfi vychyleni COG smérem dozadu

— porovnani pred a po rehabilitaci

Reakéni Casy
(po) [s] -
Reakéni Casy
(pred) [s]
Z -2,244
Asymptotick& signifikancg 025
(oboustrannd) '

Legenda k tabulce 9: Z...Z-tranformace
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Graf 1. Porovnéni hodnot reak&niho Casu pfi testu LOS, smér vychyleni COG smérem

dozadu, pred a po rehabilitaci
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Legenda ke grafu 1:
osa X...pfed a po rehabilitaci
osa y... hodnoty reakéniho Casu [s]

Neparametrickym parovym Wilcoxonovym testem bylo prokazano, Ze reakéni
Cas pri vychyleni tézisté smérem dozadu je po rehabilitaci nizsi nez pred ni (p =
0,025).

Hypotézu Hol mlzeme zamitnout.
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5.1.2 Vysledky k hypotéze H,2

Hypotéza Hy2 zni: ,,Neni rozdil v priimérné rychlosti pohybu pf¥i vychyleni COG

smérem dozadu pred a po rehabilitaci.”

Data byla zpracovana obdobnym zplsobem jako hypotéza Hol (viz. Tabulka 10, str.
48). Testy normality Shapiro-Wilk bylo prokazano, Ze data maji normalni distribuci,
signifikance je vétsi nez 0,05 u dat namérenych pred i po rehabilitaci (viz. Tabulka 11,
str. 49). Proto byl pro ovéreni hypotézy Ho2 pouZit parametricky parovy t-test (viz.
Tabulka 12, str. 49). Timto testem byly proké&zany statisticky vyznamné vyssi hodnoty
primérné rychlosti pohybu po rehabilitaci, p = 0,035.

RozloZeni hodnot je ukdzéano krabicovym grafem (viz.Graf 2, str. 50).

Tabulka 10. Popisna statistika k hypotéze Ho2

a
Rychlost Rychlost
pohybu (pfed) | pohybu (po)
[°/sec] [°/sec]

N 15 15
Minimum ,6 9
Maximum 6,3 6,5
Median 2,000 2,900
Primér 2,527 3,180
Smeérodatna odchylkd 1,7248 1,6519

Legenda ktabulce 10: N...podet probandl, Max...maximum, Min...minimum, SD...smérodatna
odchylka, sec...sekunda
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Tabulka 11. Testy normality Shapiro-Wilk k hypotéze Ho2

Shapiro-Wilk
pac |Statistika | df Sig.
Rychlost pohybu 1
(pfed) [*/sec] ,894 15 | ,078
Rychlost pohybu 1 ,958 15 | ,652

Legenda k tabulce 11: sec...sekunda, df...pocet probandd, sig...signifikance

Tabulka 12. Hladiny statistické vyznamnosti Dvouvybéroveho t-testu u LOS pfi

vychyleni COG smérem dozadu — porovnani pred a po rehabilitaci

Parové rozdily

pohybu (po) [°/sec]

Standardni
Smérodatna chyba Stupné | Oboustranna
Primér | odchylka priméru t volnosti | signifikance
Rychlost pohybu (pred
[°/sec] - Rychlost -,6533 1,0816 2793 |-2,339 14 ,035

Legenda k tabulce 12: t...testova statistika Dvouvybérového t-testu

49




Graf 2. Porovnani hodnot priimérné rychlosti pohybu pfi testu LOS, smér vychyleni

COG smérem dozadu, pred a po rehabilitaci
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Legenda ke grafu 2:
osa X...pfed a po rehabilitaci
osa y... hodnoty prlimérné rychlosti pohybu [st./sec]

Parametrickym parovym t-testem bylo prokézano, Ze prdmérna rychlost
pohybu pfi vychyleni tézisté smérem dozadu je po rehabilitaci nizsi nez pred ni (p
=0,035).

Hypotézu Ho2 mlizeme zamitnout.
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5.1.3 Vysledky k hypotéze Hy3

Hypotéza He3 zni: ,,Ho3: Neni rozdil ve smérové odchylce pri vychyleni COG

smérem dozadu pred a po rehabilitaci.”

Data byla zpracovana obdobnym zplsobem jako hypotéza Hol (viz. Tabulka 13, str.
51). Testy normality Shapiro-Wilk bylo prokazano, Ze data nemaji normalni distribuci,
signifikance je mensi nez 0,05 u dat naméfenych pred i po rehabilitaci (viz. Tabulka 14,
str. 51). Proto byl pro ovéreni hypotézy Ho3 pouZzit neparametricky parovy Wilcoxon(v
test (viz. Tabulka 15, str. 52). Timto testem byly prokazény statisticky vyznamné vyssi
hodnoty smérové odchylky po terapii, p = 0,021 (viz. Tabulka 16, str. 52)..

RozloZeni hodnot je uk&zano krabicovym grafem (viz. Graf 3., str. 53).

Tabulka 13. Popisna statistika k hypotéze Ho3

Smérova Smérova
odchylka (pfed) | odchylka (po)
[%0] [%0]
N 15 15
Minimum 11 48
Maximum 92 97
Median 75,00 85,00
Pramér 63,87 78,20
Smérodatna odchylka 28,142 16,094

Legenda k tabulce 13: N...pocet probandd, Max...maximum, Min...minimum, SD...smérodatna
odchylka, sec...sekunda

Tabulka 14. Testy normality Shapiro-Wilk k hypotéze Ho3

Shapiro-Wilk
Statistika df Sig.
Smérova odchylka
(pFed) [%] ,828 15 ,009
Smérova odchylka , 794 15 ,003

a. Lilliefors Significance Correction

Legenda k tabulce 14: sec...sekunda, df... poCet proband, sig...signifikance
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Tabulka 15. Zakladni statistické veliCiny smérové odchylky pfi vychyleni COG

smérem dozadu pred a po rehabilitaci podle Wilcoxonova parového testu

Primérné
N poradi Soucet poradi
Smérova odchylka Kladné poradi 22 9,75 19,50
(po) [%] - Smérova  zaporné poradi 13P 7,73 100,50
odchylka (pfed) [%0] Poet shod 0c
Celkem 15

a. Smérovéa odchylka (po) [%] < Smérova odchylka (pfed) [%]
b. Smérovéa odchylka (po) [%] > Smérovéa odchylka (pred) [%)]
C. Smérovéa odchylka (po) [%] = Smérova odchylka (pfed) [%]

Legenda k tabulce 15: N...poCet probandd

Tabulka 16. Hodnoty testové statistiky u testu LOS pfi vychyleni COG smérem dozadu

— porovnani pred a po rehabilitaci

od

[%] - Smérova

(pred) [%]

Smérova
chylka (po)

odchylka

Z

Asymptoticka signifikance
(oboustranna)

-2,301
,021

Legenda k tabulce 16: Z...Z-tranformace
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Graf 3. Porovnani hodnot smérové odchylky pfi testu LOS, smér vychyleni COG

smérem dozadu, pred a po rehabilitaci
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Legenda ke grafu 3:
osa X...pfed a po rehabilitaci
osa y... hodnoty smérové odchylky [%]

Neparametrickym parovym Wilcoxonovym testem bylo prokazano, Ze
smérova odchylka pfi vychyleni téZisté smérem dozadu je po rehabilitaci nizsi nez
pred ni (p = 0,021).

Hypotézu Hy3 mlizeme zamitnout.
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5.2 Vysledky k védecke otézce €. 2

Védeckd otdzka ¢. 2 zni: ,,M& vliv hlubokd mozkova stimulace na zménu

posturalni stability u parkinsonik{?“

Védecka otazka byla rozdélena do 3 hypotéz (Ho4 — Ho6). Cilem téchto hypotéz
bylo zjistit, jestli existuji rozdily v naméfenych hodnotach reakéniho ¢asu, primérné
rychlosti pohybu a smérové odchylky, které nastaly béhem rehabilitace, mezi pacienty
s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni.

Statisticky vyznamné rozdily na hladiné vyznamnosti 0,05 (dosaZzend hladina
oboustranné signifikance < 0,05) jsou v tabulkach zvyraznény tu¢nym pismem.

5.2.1 Vysledky k hypotéze Hy4

Hypotéza Ho4 zni: ,,Neni rozdil ve zméné naméreného reakéniho Casu, ktera
nastala béhem rehabilitace, mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a
bez hluboké mozkové stimulace pfFi vychyleni COG smérem dozadu.*

Data byla popsana pomoci zékladnich charakteristik popisné statistiky. Pro ovéreni
hypotézy byl spocitan rozdil reak¢éniho €asu. Od hodnot naméfenych pred terapii byly
odecteny hodnoty namérené po terapii, kladné hodnoty tohoto rozdilu tedy znamenaji
zlepSeni pacienta, zaporné zhorSeni (viz. Tabulka 17, str. 55). Hypotéza byla nésledné
ovéfena Dvouvybérovym Mann-Whitney U-testem (viz. Tabulka 18, str. 55). Tento
neparametricky test byl zvolen kvili malému poctu jedincd v porovnavanych vzorcich.

Mann-Whitney U-testem nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve
zméné nameéreného reakcniho Casu mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a
bez hluboké mozkové stimulace, p = 0,906 (viz. Tabulka 19, str. 56).
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Tabulka 17. Popisna statistika k hypotéze Ho4

Rozdil reakéniho
Reakéni Casy | Reak€ni Casy | Casu (pfed - po)

skupina (pred) [s] (po) [s] [s]
s hlubokou N 6 6 6
mozkovou stimulaci  Minimum 15 .09 0
Maximum 1,00 ,82 5
Median ,4400 ,2850 , 115
Primér ,5583 ,3550 ,203
Smérodatna odchylkg ,33505 ,27962 ,1787
bez hluboké N 9 9 9
mozkoveé stimulace Minimum 07 05 -4
Maximum 1,92 ,62 1,7
Median ,2500 ,1900 ,130
Primér 5611 ,2244 ,337
Smérodatna odchylkg ,64116 ,20200 ,6525

Legenda ktabulce 17: N...poGet probandl, Max...maximum, Min...minimum,
odchylka, s...sekunda

SD...smérodatna

Tabulka 18. Zakladni statistické veli¢iny reakéniho ¢asu u pacientd s hlubokou

mozkovou stimulaci a bez ni podle Mann-Whitney U-test

Primeérné
skupina N poradi Soucet poradi
Rozdil reakéniho s hlubokou
Casu (pfed - po) [s] mozkovou stimulaci 6 817 49,00
bez hluboké
mozkové stimulace 9 7,89 71,00
Celkem 15

Legenda k tabulce 18: N...poCet probandd, s...sekunda
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Tabulka 19. Hodnoty testové statistiky reak¢niho Casu pfi vychyleni COG smérem

dozadu — porovnani pacientll s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni

Rozdil
reak¢niho
Casu (pred
- Po) [s]
Mann-Whitneyho U 26,000
Z -,118
Asymptotickd signifikance 906
(oboustrannd) '

Legenda k tabulce 19: Z...Z-tranformace

Mann-Whitney U-testem bylo prokazano, Ze hodnota ve zméné reak¢niho Casu

mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni neni statisticky

vyznamna (p = 0,906).
Hypotézu He4 nemiZzeme zamitnout.
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5.2.2 Vysledky k hypotéze Hy5

Hypotéza Ho5 zni: ,,Neni rozdil ve zméné namérené rychlosti pohybu, ktera

nastala béhem rehabilitace, mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a

bez hluboké mozkové stimulace pfFi vychyleni COG smérem dozadu.*

Hypotéza byla ovéfena obdobnym zplisobem jako hypotéza Ho4 (viz. Tabulka 20,

str. 57). Mann-Whitney U-testem nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil ve

zméné nameérené rychlosti pohybu mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a

bez hluboké mozkové stimulace, p = 0,059 (viz. Tabulka 21, str. 58). Hypotézu Ho5

tedy nemlzeme zamitnout. Hodnota dosazené signifikance p = 0,059 je vSak hrani¢ni a

svédci o trendu, které data vykazuji (viz. Tabulka 22, str. 58). Median rozdilu rychlosti

pohybu u parkinsonik{ s hlubokou mozkovou stimulaci je vyssi nez u parkinsonikd bez

této stimulace. MiZzeme tedy predpokladat, Ze pfi dalSim zkoumani s vétsimi vzorky

pacient( by se zde zfejmé statisticky vyznamny rozdil projevil.

RozloZeni dat je ukdzano krabicovym grafem (viz. Graf 4 ,str. 59).

Tabulka 20. Popisna statistika k hypotéze Hg5

Rychlost Rychlost Rozdil rychlosti

pohybu (pfed) | pohybu (po) |pohybu (po - pfed)

skupina [°/sec] [°/sec] [°/sec]
s hlubokou N 6 6 6
mozkovou stimulaci  Minimum 6 ) 9
Maximum 52 7 2,1
Median 2,400 3,45 1,200
Prameér 2,567 3,87 1,300
Smeérodatna odchylka 1,7409 1,652 4147
bez hluboké N 9 9 9
mozkové stimulace  Minimum 9 1 -1,0
Maximum 6,3 6 2,7
Median 2,000 2,80 ,100
Prameér 2,500 2,72 222
Smeérodatna odchylka 1,8193 1,575 1,1904

Legenda ktabulce 17: N...podet probandl, Max...
odchylka, s...sekunda
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Tabulka 21. Zakladni statistické veli€iny primeérné rychlosti pohybu u pacient(

s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni podle Mann-Whitney U-test

Primérné
skupina N pofadi |Soucet pofadi
Rozdil rychlosti pohyb s hlubokou
(po - pred) [°/sec] mozkovou stimulac 6 10,67 64,00
bez hluboké
mozkové stimulace 9 6,22 56,00
Celkem 15

Legenda k tabulce 21: N...poCet probandd

Tabulka 22. Hodnoty testové statistiky prdimérné rychlosti pohybu pfi vychyleni COG

smérem dozadu — porovnani pacientl s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni

Rozdil
rychlosti
pohybu (po -
pred) [°/sec]
Mann-Whitneyho U 11,000
z -1,889
Asymptoticka signifikance
(oboustrannd) 059

Legenda k tabulce 22: Z...Z-tranformace
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Graf 4. Porovnani hodnot priimérné rychlosti pohybu pfi testu LOS, smér vychyleni

COG smérem dozadu u pacientd s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni
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Legenda ke grafu 4:
osa X...pacienti s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni
osa y... hodnoty prlimérné rychlosti pohybu [st./sec.]

Mann-Whitney U-testem bylo prokazano, Ze hodnota ve zméné primeérné rychlosti
pohybu mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni, neni
statisticky vyznamné (p = 0,059).

Hypotézu Ho5 nemlZeme zamitnout. Hodnota dosazené signifikance p = 0,059 je

v8ak hrani¢ni a svédci o trendu, které data vykazuji.
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5.2.3 Vysledky k hypotéze H,6

Hypotéza He6 zni: ,,Neni rozdil ve zméné smérové odchylky, kterd4 nastala
béhem rehabilitace, mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a bez
hluboké mozkové stimulace pri vychyleni COG smérem dozadu.“

Hypotéza byla ovéfena obdobnym zplisobem jako hypotéza Ho4 (viz. Tabulka 23,
str. 60). Mann-Whitney U-testem nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil ve
zmeéné smérové odchylky mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a bez
hluboké mozkové stimulace, p = 0,680 (viz. Tabulka 24 — 25., str. 61).

Tabulka 23. Popisna statistika k hypotéze Hq6

Smérova Smérova Rozdil smérové
odchylka odchylka | odchylky (po - pfed)
skupina (pred) [%] (po) [%] [%]
s hlubokou N 6 6 6
mozkovou stimulaci  Minimum 11 78 1
Maximum 90 96 74
Median 77,00 85,00 6,50
Pramér 68,67 85,67 17,00
Smérodatna odchylka 28,766 5,820 28,086
bez hluboké N 9 9 9
mozkové stimulace  Minimum 11 48 -15
Maximum 92 95 66
Median 64,00 79,00 4,00
Proimér 60,67 72,89 12,22
Smérodatna odchylka 28,983 18,651 24,113
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Legenda k tabulce 23: N...pocet probandd, SD...smérodatna odchylka




Tabulka 24. Zéakladni statistické veliciny smérové odchylky u pacientli s hlubokou

mozkovou stimulaci a bez ni podle Mann-Whitney U-test

Priimérné
skupina N poradi Soucet poradi
Rozdil smérové s hlubokou
odchylky (po - pfed) [%] mozkovou stimulaci 6 8,58 51,50
bez hluboké
mozkové stimulace 9 7,61 68,50
Celkem 15

Legenda k tabulce 24: N...poCet probandd

Tabulka 25. Hodnoty testové statistiky primérné odchylky pri vychyleni COG smérem

dozadu — porovnani pacientll s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni

Rozdil
smerove
odchylky (po
- pred) [%]
Mann-Whitneyho U 23,500
Z -,413
Asymptoticka signifikance
(oboustrannd) 680

Legenda k tabulce 25: Z...Z-tranformace

Mann-Whitney U-testem bylo prokazano, Ze hodnota ve zméné smérové

odchylky mezi parkinsoniky s hlubokou mozkovou stimulaci a bez ni neni

statisticky vyznamné (p = 0,68).

Hypotézu Hy6 nemiiZzeme zamitnout.
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5.3 Vysledky k védecké otézce €. 3

Védecka otazka €.3 zni: ,,Existuje korelace mezi tizi postizeni dle stupnice
UPDRS pro hodnoceni PN a namérenymi parametry prfed a po cilené
rehabilitaci?*

Védecka otdzka byla rozdélena do 6 hypotéz (Ho7 — Hol12). Cilem téchto hypotéz
bylo zjistit, jestli existuje néjakéa zavislost mezi bodovym hodnocenim stupnice UPDRS
a namérenymi hodnotami reakéniho Casu, prdmeérné rychlosti pohybu a smérové
odchylky pred a po rehabilitaci.

Statisticky vyznamné rozdily na hladiné vyznamnosti 0,05 (dosaZzend hladina

oboustranné signifikance < 0,05) jsou v tabulkach zvyraznény tu¢nym pismem.

5.3.1 Vysledky k hypotéze Hq7

Hypotéze Ho7 zni: ,,Mezi tiZi postiZzeni dle stupnice UPDRS a reak¢nim Casem

pred rehabilitaci neni zavislost.*

Testy Shapiro-Wilk bylo prokazano, Ze veli€iny ,tize postiZzeni dle stupnice UPDRS
pred rehabilitaci“ a ,,tize postiZeni dle stupnice UPDRS po rehabilitaci* maji normalni
rozloZeni (viz. Tabulka 26, str. 62). Z pfedchozich analyz je viak znamo, Ze veliCiny
~reakéni Cas pred rehabilitaci a ,reakini Cas po rehabilitaci“ normalni rozlozeni
nemaji. Proto pro ovéreni korelace byl pouzit neparametricky Spearmandv korelaéni
koeficient (viz. Tabulka 27, str. 63). Statisticky nevyznamna hodnota korela¢niho
koeficientu r = 0,052, p = 0,854 ukazuje, Ze mezi zkoumanymi veliCinami neni Zadny

prokazatelny vztah.

Tabulka 26. Testy normality Sharpio-Wilk k hypotéze Hy7

Shapiro-Wilk
Statistika df Sig.
UPDRS (pred) ,961 15 ,706
UPDRS (po) ,969 15 ,850

Legenda k tabulce 26: sec...sekunda, df... poCet proband, sig...signifikance
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Tabulka 27. Ovéfeni zavislosti mezi stupnici UPDRS a reak&nim cCasem pred
rehabilitaci podle neparametrického Spearmanova korelaniho koeficientu

UPDRS
(pred)
Spearmanovo r6 Reak¢ni Casy (pfed) [s] Korelacni koeficient ,052
Oboustranna signifikance ,854
N 15

Legenda k tabulce 27: N...pocet probandi, UPDRS...jednotna hodnotici $kala pro PN

s~

Shapiro-Wilk testem bylo prokdzano, Zze namérena hodnota mezi tiZi postizeni
dle stupnice UPDRS a reak¢nim €asem pred rehabilitaci neni statisticky vyznamné
(p =0,854).

Hypotézu Hy7 nemiZzeme zamitnout.
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5.3.2 Vysledky k hypotéze H,8

Hypotéza Ho8 zni: ,,Mezi tiZi postiZzeni dle stupnice UPDRS a reak¢nim asem

po rehabilitaci neni zavislost.*

Hypotéza byla ovéfena obdobné jako v predchozim pripadé. Statisticky nevyznamna

hodnota Spearmanova korelatniho koeficientu r = -0,077, p = 0,786 ukazuje, Ze mezi

zkoumanymi veli¢inami neni Zadny prokazatelny vztah (viz. Tabulka 28, str. 64).

Tabulka 28. Ovéfeni zavislosti mezi stupnici UPDRS a reakénim c¢asem po

absolvované rehabilitaci podle neparametrického Spearmanova korelacniho koeficientu

UPDRS (po)

Spearmanovo r6  Reak¢ni Casy (po) [s] Korelacni koeficient -,077
Oboustranna signifikance , 786

N 15

Legenda k tabulce 28: N...pocet probandi, UPDRS...jednotna hodnotici $kala pro PN

Shapiro-Wilk testem bylo prokdzano, Zze namérena hodnota mezi tiZi postizeni

dle stupnice UPDRS a reak¢énim €asem po rehabilitaci neni statisticky vyznamné

(p = 0,786).

Hypotézu Hy8 nemiiZzeme zamitnout.
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5.3.3 Vysledky k hypotéze Hq9

Hypotéze H¢9 zni: ,,Mezi tizi postizeni dle stupnice UPDRS a primérnou

rychlosti pohybu pred rehabilitaci neni zavislost.*

Z predchozich analyz je zndmo, Ze veliCiny ,rychlost pohybu pred terapii“ a
»rychlost pohybu po terapii maji normalni rozloZeni. VVzhledem k normalité veliCiny
Ltize postizeni dle stupnice UPDRS* byla vzajemna korelace ovérfena parametrickym
korelaCnim koeficientem podle Pearsona (viz. Tabulka 29, str. 65). Statisticky
nevyznamna hodnota korelacniho koeficientu r = -0,041, p = 0,885 ukazuje, Ze mezi

zkoumanymi veliCinami neni Zadny prokazatelny vztah.

Tabulka 29. Ovéfeni zavislosti mezi stupnici UPDRS a prlimérnou rychlosti pohybu
pred rehabilitaci podle Pearsona

UPDRS
(pfed)
Rychlost pohybu Pearson(v korelaéni 096
(pfed) [°/sec] koeficient :
Oboustranna signifikance , 733
N 15

Legenda k tabulce 29: N...pocet probandtl, UPDRS...jednotna hodnotici $kala pro PN

Shapiro-Wilk testem bylo prokdzano, Zze naméfena hodnota mezi tiZi postizeni
dle stupnice UPDRS a prlmérnou rychlosti pohybu pred rehabilitaci neni
statisticky vyznamné (p = 0,733).

Hypotézu Hy9 nemiZzeme zamitnout.

65



5.3.4 Vysledky k hypotéze Hy10

Hypotéze Ho10 zni: Mezi tizi postizeni dle stupnice UPDRS a primérnou
rychlosti pohybu po rehabilitaci neni zavislost.

Hypotéza byla ovéfena obdobné jako v predchozim pripadé. Statisticky nevyznamna
hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu r = -0,041, p = 0,885 ukazuje, Ze mezi

zkoumanymi veli¢inami neni Zadny prokazatelny vztah (viz. Tabulka 30, str. 66).

Tabulka 30. Ovéreni zavislosti mezi stupnici UPDRS a primeérnou rychlosti pohybu po
absolvované rehabilitaci podle Pearsona

UPDRS (po)

Rychlost pohybu Pearspn&v korelaCni _ o041
(po) [°/sec] koeficient ’

Oboustranna signifikance ,885

N 15

Legenda k tabulce 30: N...pocet probandi, UPDRS...jednotna hodnotici $kala pro PN

Shapiro-Wilk testem bylo prokdzano, Zze namérena hodnota mezi tiZi postizeni
dle stupnice UPDRS a prdimérnou rychlosti pohybu po rehabilitaci neni statisticky
vyznamna (p = 0,885).

Hypotézu Hy10 nemdZzeme zamitnout.
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5.3.5 Vysledky k hypotéze Hy11

Hypotéza Holl zni: ,,Mezi tiZi postiZzeni dle stupnice UPDRS a smérovou
odchylkou pfFed rehabilitaci neni zavislost.“

Z predchozich analyz je znamo, Ze veliCiny ,,smérova odchylka pred terapii a
»Smeérova odchylka po terapii* nemaji normalni rozlozeni. VVzjemna korelace byla tedy
ovéfena neparametrickym korelaCnim koeficientem podle Spearmana. Statisticky
nevyznamna hodnota korelaéniho koeficientu r = 0,045, p = 0,874 ukazuje, Ze mezi

zkoumanymi veli¢inami neni Zadny prokazatelny vztah (viz. Tabulka 31, str. 67).

Tabulka 31. Ovéfeni zavislosti mezi stupnici UPDRS a smérovou odchylkou pred
rehabilitaci podle neparametrického Spearmanova korela¢niho koeficientu

UPDRS

(pred)
Spearmanovo r6  Smérova odchylka  Korelacni koeficient ,045
(pred) [%] Oboustranné signifikance 874
N 15

Legenda k tabulce 31: N...pocet probandi, UPDRS...jednotna hodnotici $kala pro PN

Shapiro-Wilk testem bylo prokdzano, Zze namérena hodnota mezi tiZi postizeni
dle stupnice UPDRS a smérovou odchylkou pohybu pfed rehabilitaci, neni
statisticky vyznamné (p = 0,874).

Hypotézu Hol1l nemdZeme zamitnout.
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5.3.6 Vysledky k hypotéze Hy12

Hypotéze Hol2 zni: ,,Mezi tiZi postiZzeni dle stupnice UPDRS a smérovou

odchylkou po rehabilitaci neni zavislost.*

Hypotéza byla ovéfena obdobné jako v predchozim pripadé. Statisticky nevyznamna
hodnota Spearmanova korelacniho koeficientu r = 0,214, p = 0,443 ukazuje, Ze mezi

zkoumanymi veli¢inami neni Zadny prokazatelny vztah (viz. Tabulka 32, str. 68).

Tabulka 32. Ovéfeni zavislosti mezi stupnici UPDRS a smérovou odchylkou po
absolvované rehabilitaci podle neparametrického Spearmanova korelacniho koeficientu

UPDRS (po)

Spearmanovo r6 Smérova Korelacni koeficient ,214
odchylka (po) [%] Oboustranna signifikance 443

N 15

Legenda k tabulce 32: N...pocet probandi, UPDRS...jednotna hodnotici $kala pro PN

Shapiro-Wilk testem bylo prokdzano, Zze namérena hodnota mezi tiZi postizeni
dle stupnice UPDRS a smérovou odchylkou pacientll po rehabilitaci, neni
statisticky vyznamné (p = 0,443).

Hypotézu Hy12 nemiZeme zamitnout.
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5.4 Vysledky k védeckeé otazce €. 4

Védecka otazka zni: ,,Existuje rozdil v souhrnné statistice bodového hodnoceni

dotazniku UPDRS pro hodnoceni pred a po cilené rehabilitaci?*

Védecka otazka byla feSena v jedné hypotéze Hy13. Cilem bylo zjistit, zda existuji
rozdily v bodovém hodnoceni dotazniku UPDRS, které nastaly béhem rehabilitace.
V této Casti se nejedna o parametry hodnotitelné pristrojovym testem, ale vychazi
z analyzy subjektivniho hodnoceni fyzioterapeuta a pocitd vysetfovaného probanda.

Statisticky vyznamné rozdily na hladiné vyznamnosti 0,05 (dosaZzend hladina

oboustranné signifikance < 0,05) jsou v tabulkach zvyraznény tu¢nym pismem.

5.4.1 Vysledky k hypotéze Hy13

Hypotéze Hy13 zni: ,,Neni rozdil v souhrnné statistice bodového hodnoceni
dotazniku UPDRS pred a po rehabilitaci.*

Ke statistickéemu zhodnoceni byly pouZity bodové hodnoty z unifikovane Skaly
UPDRS pro PN. Srovnavali jsme jejich soucet zjistény pred a po rehabilitaci (viz.
Tabulka 33, str. 70).

Data byla popsana pomoci zakladnich charakteristik popisné statistiky.
Z predchoziho zpracovani vime, Ze veli€iny ,tize postiZzeni dle stupnice UPDRS pred
rehabilitaci a ,tiZze postiZzeni dle stupnice UPDRS po rehabilitaci maji normalni
rozloZeni. Proto byla hypotéza ovérena parametrickym parovym t-testem (viz. Tabulka
34, str. 70). Timto testem nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v primérnych
hodnotach bodového hodnoceni dotazniku UPDRS pred a po rehabilitaci, p = 1,0.
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Tabulka 33. Popisna statistika k hypotéze Hy13

UPDRS UPDRS
(pred) (po)
N 15 15
Minimum 4 4
Maximum 28 30
Median 17,00 16,00
Proimér 17,87 17,87
Smérodatna odchylka 6,988 7,318

Legenda k tabulce 33: N...pocet probandi, UPDRS...jednotna hodnotici $kala pro PN

Tabulka 34. Zakladni statistické veli¢iny bodového hodnoceni podle UPDRS pred a po

rehabilitaci

Parové rozdil

1 - UPDRS (po)

Standardni
Smérodatna chyba Stupné Oboustranna
Proimér odchylka priméru t volnosti signifikance
Pair UPDRS (pfed
(pred) ,000 1,134 ,293 ,000 14 1,000

Legenda k tabulce 34: t...testova statistika Dvouvybérového t-tesu, UPDRS...jednotna hodnotici Skala

pro PN

Shapiro-Wilk testem bylo prok&zano, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil

v souhrnné charakteristice bodového hodnoceni dotazniku UPDRS pred a po
rehabilitaci (p = 1,00).

Hypotézu Hy13 nemizeme zamitnout.
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6 DISKUZE

Podstatou této kapitoly je zhodnoceni metodologie prace, vysledkd a jejich
porovnani se zavéry nasich i zahrani€nich autord, ktefi se ve svych vyzkumech zabyvali

podobnou problematikou.

6.1 Diskuze k metodice

Cilem této prace bylo co nejobjektivnéji zhodnotit posturalni stabilitu pacientd s PN
pfed a po absolvované 4 tydenni rehabilitaci. Casovy harmonogram vysetfeni i méfeni
probihal jednotné u kaZzdého pacienta. Pfed mérenim byla odebrana anamnéza a vyplnén
dotaznik. Poté nasledovalo hodnoceni podle jednotné hodnotici Skaly UPDRS pro PN.
Pro objektivni zhodnoceni posturédlniho chovani bylo pouZito posturografické méreni na
tenzometrické ploSiné od firmy Neurocom®, modul Smart EquiTest System,
v Kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice v Olomouci. Pfiprava na samotné
mérfeni mohla vyvolat u pacientd zvySenou Unavu, ovlivnit vykon a ziskana data
z méreni.

Pro v8echny probandy jsme se snaZili zajistit stejné podminky. V prostiedi, kde
probihalo méfeni, jsme aspirovali na utlumeni vnéjsich akustickych vjem(, které by
probandy pfi méfeni rusily, a mohlo by tak dojit ke zkresleni vysledk( namérenych
hodnot. Nutné je také kontrola subjektivnich pocitd pacienta pred mérenim.

K objektivnimu zhodnoceni posturalniho chovani pacientd s PN jsme pouZili test
Limits of Stability, ktery hodnoti schopnost volni kontroly pohybu tézisté v prostoru.
Tato kontrola je typicka pro €innosti, kdy si musime napfiklad podat vzdaleny predmét,
nebo kdy dochazi ke zméné polohy ze sedu do stoje. Hodnotime, jak efektivné se
pacient nakloni uritym smérem, aniz by se zménil charakter jeho opérné baze. Pacient
mize na zakladé vizualniho feedbacku korigovat pozadovany smér pohybu tézisté podle
svych moznosti.

Smér vychyleni COG smérem dozadu a mérené parametry (reakéni ¢as, primérna
rychlost pohybu a smérova odchylka) byly vybrany podle dostupné odborné literatury,
kterd je poklada za vyznamny problém u PN. U téchto jedincl je porucha postury

s posunem tézisté vzhledem k flekEnimu drzeni téla. Na z&kladé téchto informaci jsme

pfedpokladali, Ze by se méfené parametry mohly po absolvované rehabilitaci zménit.
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PFi posuzovani vysledkd je dobré brat v Gvahu jistou variabilitu souboru, i kdyZ u
vsech probandl méla PN podobny prdbéh. Do experimentalniho souboru bylo zafazeno
15 pacientll s PN s primérnou délkou onemocnéni 8,3 let.

Z divodu kolisani pFiznakd nemoci béhem dne je vhodné dbét na standardni dobu
vySetfeni pacientl v dopolednich hodinach. Odpoledne a vecer se u velkého poctu
jedincli s PN mirné zhorsuje stav a dostavuje se Unava. Podle Enoky (2002) je tento stav
vnimam ztrdtou energie, celkovym vycCerpanim, slabosti nebo ztuhnutim kosternich
svall. M(zZe se také projevovat poklesem svalové sily, ztratou rychlosti pohybu a
snizenim pozornosti.

Spravné bychom se také meéli vyhnout méfeni vrlznych fazich Gcinkd
antiparkinsonik tak, aby méfeni probihalo v dobé, kdy je pacient v ,,on* fazi PN, tzn.
v poloviné doby mezi uzitim Iéka.

Podle studie Nieuwboer aj. (2000) byly prokazany rozdily ve vykonu aktivit v ,,on*
a ,,off“ fazi PN. Doporucuji testovat pacienta béhem faze ,,on“ s dirazem na dodrzeni
stejné denni doby pro testovani.

Jednotny ¢as bohuZel nebyl vzdy dodrzen, z divodu ¢asového vytiZeni proband,
omezené kapacity laboratofe, ve které jsme provadéli méreni, a obCasného selhani
techniky. VZdy jsme se ale snaZzili, aby vySetfeni probihalo ve fazi ,,on“. Vysledky tedy
mohou byt ovlivnény i témito faktory.

Zpracovani dat v programu Microsoft Office Excel a jejich nésledné statistické
zpracovani bylo provedeno tak, aby se minimalizovaly chyby, které by mohly zkreslit
vysledky méreni.

6.2 Diskuze k védecké otazce €. 1

Prvnim sledovanym parametrem byla velikost reakéniho Casu pfi vychyleni tézisté
téla smérem dozadu. PFi jejim hodnoceni byly ve vysledcich hypotézy Hol zjistény
statisticky vyznamné rozdily na hladiné signifikace p < 0,05. U 12 z 15 pacient( doslo
po rehabilitaci ke zmenseni hodnot reakénich ¢astl (viz. Priloha 10, str. 110). U zbylych
3 pacient( se nepodafilo zlepsit rychlost, ba naopak, doslo u nich ke zhorseni vysledka.

| s takovou odezvou na rehabilitaci je vSak nutno pocitat.
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Dal$im sledovanym parametrem byla prdimérna rychlost pohybu pfi vychyleni COG
smérem dozadu. PFi hodnoceni rychlosti pohybu byly ve vysledcich hypotézy Hg2
zjistény statisticky vyznamné rozdily na hladiné signifikace p < 0,05. U 11 z 15
pacientd doslo po rehabilitaci ke zvétseni primérnych hodnot rychlosti pohybu (viz.
Pfiloha 11, str. 110). U zbylych pacient(l nedoslo ke zlepseni.

V hypotéze Hy3 pfi hodnoceni parametru smérové odchylky pfi vychyleni tézisté
smérem dozadu byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily na hladiné statistické
vyznamnosti p < 0,05. U 13 z 15 pacient( doslo po rehabilitaci ke zlepSeni strategie
sméru pohybu (viz. PFiloha 12, str. 111). U zbylych pacient(i nedoslo k projevu odezvy
do takové miry, aby byla hodnotitelna.

Na zékladé zjisténych vysledkd mizeme tedy u védecké otazky ¢. 1 nulové
hypotézy zamitnout.

DelSi reakéni €as, mensi rychlost pohybu a horsi strategie posturdlni kontroly
pohybu u pacientd s PN si mizZeme vysvétlit opozdénym zapojenim svall do pfipravy
pohybu (iniciaci), které je zplsobeno 1ézi motorického okruhu BG.

Rosin aj. (2000) zjistil, Ze pFiprava k pohybu je u parkinsonikl az o 33 % delsi nez u
zdravych jedincl. To mize mit za nasledek mensi hodnoty parametrdl, které jsme
namé¥ili béhem posturografického vysetfeni u parkinsonikd pred rehabilitaci. Nasledngé
po rehabilitaci doslo ke zlepSeni véech mérenych parametrdi, které si mizeme vysvétlit
ur€itou plasticitou mozku, kterd dokéaze aktivovat funkéni rezervy CNS a vytvorit nové
spoje.

Podle Latashe aj. (1995) by dalsim mozZnym vysvétlenim mohla byt bradykineze,
kterd se u PN Casto vyskytuje. Pomaly pohyb nevyZaduje takovou miru anticipace
v aktivité posturdlniho svalstva. CNS nedokaze spravné vyhodnotit danou situaci a
aktivuje mensi pocet svalll. A proto mozna i nasi probandi s PN, z ddivodu bradykineze,
opozdéné reagovali na zvukovy signél posturografu a jejich reakce byly pomalejsi.

Pacienti s PN maji problémy s udrZzenim rovnovahy a koordinace pfi cilenych
pohybech, mensi rychlosti a horsi strategii kontroly pohybu, ktera se jesté vice zhorsi,
kdyz pacientlim odebereme vizualni zpétnou vazbu. Tagliabue aj. (2009) se domniva, Ze
tyto problémy souvisi s funkéni poruchou BG a neschopnosti vhodné integrace z
proprioceptord.

Na zakladé vysledkd mlzeme predpokladat, Ze rehabilitace zlepsi pfednastaveni
atitudy a tim dojde i k ovlivnéni posturalniho nastaveni. Podle studii Lohman aj. (2000)
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ATl

bylo prokazano, Ze kdyz se zvysi rozsah pohybu v kyc€elnich a kolenich kloubech, tak to
vede v 96 % i ke zlepSeni posturalni stability.

Cilem rehabilitace je nejen zmirnit progresi nemoci, ale i zvysit nebo udrzet
schopnost se postarat sam o sebe, zdokonalit bezpe¢nost v béznych dennich aktivitach a
zlepsit celkovy fyzicky a duSevni stav pacienta. Je tfeba ke kazdému volit individualni
a probudili v ném zéajem o spolupraci (Roth aj., 2009). Pfed zahajenim rehabilitace je
nutné brat ohled na momentalni stav pacienta, ktery je ovlivnén dobou podani 1éka,
jejich Gcinky, zménami medikace, naladou pacienta, dobou po jidle, Gnavou Ci
pfitomnosti jiné osoby.

Studie zabyvajici se problematikou této nemoci skute¢né odhalily, Ze jiz ve fazi, kdy
jesté nejsou pritomny poruchy rovnovahy a chiize, maji pacienti podvédomy strach ze
$patného ovladani téla a budoucich padd (Hoskovcova, 2011). To je vyznamny dlvod
k zahajeni terapie, kterd dokaze vyuzit plasticity mozku, aktivovat urCité funkéni
rezervy CNS, obejit okruhy spojené s porusenymi BG, a zvysit tak potencial pro nacvik
novych motorickych dovednosti.

Bridgewater (1996) zkoumal vliv aerobniho cviceni na PN. Experimentalni skupinu
tvorilo 13 pacientl s PN, ktefi po 12 tydnd pravidelné dvakrat tydné absolvovali aerobni
cviceni. Vysledkem bylo zlepSeni kardiovaskularnich funkci, zlepSeni nalady a
psychiky pacientll. Fyzicky aktivni pacienti s PN maji niz$i Gmrtnost a lepsi kvalitu
zivota. K nejvhodnéjsim sportovnim aktivitam se fadi rychla chiize, jizda na kole nebo
plavani.

V jiné studii k optimalizaci posturalni stability, zlepSeni dynamickych pohybovych
stereotypll a koordinace, byl prokazan vyrazny efekt proprioceptivni neuromuskularni
facilitace. Tato metoda urychluje reakci nervosvalového aparatu pomoci
proprioceptivnich organl, kdy jejich aktivaci se dosahne stimulace malo drazdivych
motoneurond prednich rohl misnich (Dobo$ova, 2007; Bastlova, 2007).

Nocera aj. (2009) se zabyval podobnym tématem jako naSe prace. Hodnotil efekt
doméciho cvifeni na posturalni kontrolu jedinct s PN. Experimentu se zGcastnilo 10
jedincl s touto nemoci a 10 zdravych osob, stejné vékové skupiny. Méreni probihalo
pomoci pocitacové dynamické posturografie (CDP) pfed a po 10-ti tydennim domacim
cviceni. VSichni Gcastnici byli pouceni o spravném cviceni pro doma, které bylo
zaméfeno na zlepSeni rovnovahy. Pred zahajenim cviceni skupina s PN méla horsi

vysledky na posturalni stabilitu nez kontrolni. Po 10-ti tydnech doSlo k vyraznému

74



zlepSeni ve skupiné s PN. Pacienti se dostali na takovou Uroven, ktera odpovida jejich
vékové skuping u relativné zdravych jedincd.

Ve fyzioterapii pfibyvaji neustdle nové metody, kterymi jsme schopni pacientovi
ulevit. Mnohé z nich jsou vysledkem syntéz jiz znamych metod, ostatni jsou pfevzateé
z jinych kultur. Vyrazny efekt na zlepSeni rovnovahy a redukci padd pacientli s PN je
prokazan ve studii Voukelatos aj. (2007) pfi cvieni Tai Chi (orientalni bojové uméni
zalozené na pomalych kontrolovanych pohybech a vydrzi v riiznych pozicich). Bylo
zjisténo, Ze pfi tomto cviceni alespori jednou tydné po dobu 16-ti tydn( dojde ke
zleps$eni posturalni stability a ke snizeni poctu padl. Vliv cviceni pak pretrvaval jesté
dal$ich 8 tydn(. Proto bylo pacientlm doporudeno, aby Tai Chi zaclenili do svého
béZného denniho Zivota.

Dalsi takovou metodou je chlize Nordic Walking. Jandova aj. (2011) zkoumali efekt
téchto holi na pohybovy systém Clovéka. Vysledky byly velmi povzbuzujici. Autofi
dosli k zavéru, Ze chlize s holemi pomaha k napfimeni pétefe, zmirfiuje se zatizeni
nosnych kloub, pacienti maji lepsi pocit posturalni jistoty a zlepSuje se aktivita funkce
vsegmentu Th3, ktery reflexné vyrazné plsobi na parametry dychani a
kardiovaskularniho systému (pomalejsi narCst krevniho tlaku a srdeéni frekvence).

K podobnym zavérlim dosli Reuter aj. (2011). Do jejich studie bylo zarazeno 90
pacientd s PN, vpoméru 1:1 (muZi:Zzeny). Asi 70 % pacientl si pred vyzkumem
stézovalo na bolesti zad. Probandi trénovali 3x tydné, 70 minut po dobu Sesti mésict. Po
skonceni vyzkumu u vice jak poloviny pacientd doslo k vyznamnym zménam. Nejenze
méli lepsi drZeni téla, ale zmenSil se i pocCet freezingu pfi pohybu, celkové reakce na
zménu polohy byly rychlejsi, zlepSila se posturalni jistota a bolesti zad vymizely u 30 %
pacientd. Navic diky holim pacienti zacali vice pouzivat horni koncetiny v béznych
dennich aktivitach. Nordic Walking nejsou finan¢né nakladné, vydrZi nékolik let a Casto
jsou vyuzivany i zdravymi jedinci k udrzeni aktivniho zdravého Zivotniho stylu.

Lidské télo funguje v ur€itém rytmu, vSechno synchronizované pulzuje. Hudba ma
schopnost naladit télo podobné, jako ladime hudebni néastroj. Podle profesora Sackse
(2009) je lidsky nervovy systém tak unikatni, Ze se dokaze automaticky pfi poslechu
hudby pFizplsobit rytmu. Lééeni hudbou dokéaze v mozku vytvofit nové cesty misto
téch, které nemoc jiz zniCila. Toho vyuzivdme pfi IéCbé hesitaci a freezingu.

Studie Behrman aj. (1998) potvrdila pozitivni vliv verbalni strategie, kterd mize
,0bejit* bazalni ganglia a aktivovat frontalni a prefrontalni oblast mozku, ¢imZ nésledné

dojde k nastaveni mozkové kliry pro udrZeni stability.
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Vétsina studii je shodné s naSi. Ve vSech vyzkumech do$lo ke zlepSeni mérenych
parametr(. Po ukonéeni pohybového programu se 2/3 pacientll vyjadFilo, Ze citi zlepSeni
stability a maji mensi strach z padl. U pacient(i pravdépodobné hraje roli mensi strach
z pohybu a tim padem vice a Castéji chodi. Z téchto dlvodd se jevi jako vyhodné
zarazeni pohybovych programi do kazdodenniho béZného rezimu pacienta, alespoii 2x
tydné po neomezenou dobu.

Prestoze vysledky byly ziskany pouze u malého poctu nemocnych, poukazuji na
pozitivni vliv rehabilitace z hlediska moZnosti ovlivnéni jedné z hlavnich lidskych
motorickych aktivit, jako je stoj.

6.3 Diskuze k védecké otazce €. 2

Vyhody DBS spocivaji vtom, Ze nedochazi k Zadné destrukci mozkové tkang,
zékrok mize byt provadén bilateralné a ve vétSing pripadd dochazi ke zlepSeni
zékladnich pFiznakd nemoci, jako je tfes, rigidita, polékové fluktuace a dyskineze.

Vliv stimulace na posturdlni kontrolu je stale sporny. Nékteré studie prokazaly jeji
zlepSeni, pfesto po nékolika mésicich po operaci doslo k ndvratu posturalni nejistoty a
vétSich tendenci k padim. V nékterych vyzkumech naopak doSlo bezprostfedné po
operaci k jejimu zhorseni.

Coulbois aj. (2005) potvrdil, Ze bilateralni stimulace STN v kombinaci s L-dopou
zlepsuji kontrolu rovnovahy u osob s PN. Vyzkumu se Ucastnilo 12 pacientd s PN ve
véku mezi 45 — 70 let, ktefi podstoupili vySetfeni UPDRS spolecné s posturografickym
mérenim kratce pfed a 6 mésicli po implantaci elektrod. U pacientl doslo k redukci
padd, k jejich schopnosti vyuzivat presnéjsi pohybové strategie dokonce i ve slozitéjsich
situacich diky kvalitnéjSimu zpracovani informaci z proprioceptorli, a ke zlepseni
reakéniho Casu potfebného pro odpovidajici posturalni reakci. Vysvétluje to tim, ze
informace generované ve vestibularnich jadrech je mozné ovlivnit z periferie snizenim
svalové ztuhlosti. Kombinace STN stimulace a L-dopy umozZni lepSi zpracovani
senzorickych informaci a tim dojde ke zlepSeni posturalni adaptace.

Typ operace mlze urcitym zplisobem ovlivnit tyto pozitivni vysledky. Pillon (2002)
stimulaci subthalamického jadra prokazal lepsi vysledky v psychomotorickém tempu a
reakénim Case pfi zahajeni pohybu, neZz stimulaci globus pallidus. Oviem doslo i

76



k opacnému Gcinku stimulace a zhorseni priznakl diky nepfesnému umisténi elektrody
do mozku.

Wark aj. (2000) zkoumal ucinek bilaterdlni stimulace subthalamického jadra na
poruchu o¢nich pohybll u PN, ktera je zplsobena 1ézi okulomotorického systému BG .
Poruchy volni fixace o¢nich bulb(, nestabilita pohledu a poruchy iniciace sakadickych
volnich pohybl se jesté vice zvyrazni pravidelnym koufenim tabaku (zvysena aktivita
monoaminooxiddz a vznik volnych kyslikovych radikal(l). Experimentalni skupinu
tvofil 1 pacient, ve véku 62 let, ktery byl vySetfen 1 mésic pred operaci a 1 mésic po
provedené bilaterdlni STN. Vysledky ukazaly statisticky vyznamné hodnoty po
provedené operaci. U pacienta doSlo ke zmenseni amplitudy a rychlosti o¢nich bulbl a
celkovému zlepSeni pohybové strategie a balancni jistoty.

V nasi studii se nepodafilo pfimo potvrdit vySe uvedené vysledky. Ale v hypotéze
Ho5 vysla hrani¢ni hodnota dosazené signifikance prlimérné rychlosti pohybu a proto
mlzeme mluvit o trendu, které data vykazuji, a lze predpokladat, Ze pfi dalSim
zkoumani s vétsim poctem proband(, by se statisticky vyznamny rozdil projevil.

6.4 Diskuze k védecké otazce €. 3

r~or

Jednim z podcild této studie bylo zjistit, zda existuje korelace mezi tizi postizeni dle
stupnice UPDRS pro hodnoceni PN a naméfenymi parametry pfed a po absolvované
rehabilitaci. VySla statisticky nevyznamna hodnota korelacniho koeficientu. Na zékladé
zjisténych vysledkd nem(zeme tedy u védecké otazky ¢. 3 nulové hypotézy zamitnout.
MlZe to byt tim, Ze hodnotici Skdla UPDRS obsahuje pouze jeden test na posturalni
stabilitu a nedostacuje k tomu, aby odhalil zavislost proménnych pfi pfesunu tézisté a
zmeén, které nastaly béhem rehabilitace.

Manciny aj. (2008) popsali vliv PN na funkéni omezeni stability. Pfi klidném stoji
potvrdili typické ohnuté drzeni téla, snizeni funkénich limitl stability, stejné tak jako
rozsah a rychlost volnich pohybl pfi vychyleni tézisté. Pacienti méli mensi rozdily
mezi COP a COM oproti zdravé skupiné a vyrazné mensi posturélni stabilitu. PFi
vychyleni tézisté dozadu si udrZzovali ohnuty trup a pokrcena kolena. Pomalost pohybu
je ve skutecnosti zplsobena opatrnosti pacient, nejistotou a strachem z pad(. Po podani
L-dopy doslo ke zlepseni funkénich limitd stability diky snizeni rigidity, ale nedoslo ke

zlepSeni volniho pohybu a jeho strategie, protoZe ty jsou fizeny z jinych center, na které
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antiparkinsonika neplsobi. Korelace mezi limity stability a Skalou UPDRS nebyly
statisticky vyznamné. Nedostatecna korelace mezi jednotnou hodnotici Skalou UPDRS a
parametry pro posturalni stabilitu souvisi s malou citlivosti $kaly na volni pohyby. Proto
i my se mdZzeme domnivat, Ze v nasi studii tomu bylo podobné.

Pacienti se Casto uchyluji k vyuZivani stereotypnich pohybovych strategii, vytvéareji
si ,,v duchu“ pofadi pohyb(, které zamysleji provést, a védomé se podileji na udrZzovani
svoji rovnovahy. Ke zhorSeni parametr( stability mdze dojit také ztizenim zevnich
podminek (napf. fe€) nebo zvySenim sloZitosti ukolu (napf. zvednuti ruky). Holmes aj.
(2009) ve své studii zkoumal vliv kognitivni zatéZze na posturalni stabilitu. Vysledky
ukazaly, Ze ¢im vice byl Ukol naro¢néjsi, tim vice se zhorsil reakéni ¢as, primérna
rychlost pohybu a exkurze pohybu se vyrazné zmenSila. Pacienti s PN se vice soustfedili
na kognitivni Gkol, a o to méné kontrolovali svoji stabilitu. Mohlo to byt zplisobeno tim,
Zze doslo ke snizeni informaci z proprioceptorl a snizenim individualnich schopnosti
reagovat na neoCekavané podnéty. Pro parkinsoniky jsou mista svySSi Gcasti
komunikace rizikem vyssich padu.

Zajimavou studii zpracoval Jacobs aj. (2005), ktery si poloZil otazku, zda mize
flektovana postava u parkinsonikll néjakym zplsobem ovlivnit posturalni stabilitu.
Kinetické, kinematické a elektromyografické zmény sledoval na 7 pacientech s PN a 11
zdravych dospélych. Pfed kazdym mérenim byli parkinsonici vySetfeni pomoci UPDRS
flektovaném. Zavér byl takovy, Ze ohnuta postava ma destabilizacni vliv na drzeni
postury, ale nezodpovida za abnormalni posturalni reakce u PN. Naopak ve vzpfimené
poloze u parkinsonikl do$lo ke zhorSeni rovnovahy a snizila se pocatecni rychlost
pohybu. Tuto skutecnost miizeme vysvétlit tim, Ze flekéni drzeni téla pravdépodobné do
urcité miry predstavuje kompenzaéni mechanismy posturalni jistoty u parkinsonik,
umozni snadnéjsi pfesun tézisté smérem dopfedu a brani nezadoucim a nechténym
paddm.

| kdyZ uvedené studie pfimo nesouvisi s naSi védeckou otazkou. DoSli jsme ke
stejnému zavéru. Jednotna hodnotici Skala UPDRS neni dostate¢né presnd, aby odhalila
zmény posturalni stability, které nastaly béhem rehabilitace. Hodné zavisi na
subjektivnim hodnoceni terapeuta, jeho Gsudku a zku$enostech s vysetfovanim pacientd

s touto nemoci.
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6.5 Diskuze k védecké otazce €. 4

V této Casti se nejednd o parametry hodnotitelné pristrojovym testem, ale vychazi
z analyzy subjektivniho hodnoceni fyzioterapeuta a pocitl vysetfovaného probanda.

Dotaznik UPDRS hodnoti aktualni stav pacienta, jeho mysleni, chovani, dopad
onemocnéni na bézné denni ¢innosti, posuzuje tizi jednotlivych motorickych projevi
PN a hodnoti odpovéd' na dopaminergni léCbu. Nabizi ¢tyfi mozné stupné ohodnoceni
pacienta (0 - normalni nalez, 4 — maximalni vyjadfeni pfiznaku).

Je Casto obtiZzné hned na prvni pokus pacienta spravné bodové ohodnotit. Hodnoceni
jednim terapeutem je ovlivnéno jeho subjektivnimi pocity. Jeho Gsudek je ovlivnén
znalosti dotazniku a zkusenostmi s praci s nemocnymi PN. V neposledni fadé mize byt
terapeut ovlivnén svym momentéalnim psychickym rozpolozZenim.

V dotazniku jednotné hodnotici Skaly UPDRS (Anonymus, 2004) byla zkouméana
»inter reliabilita“ (spolehlivost pfi hodnoceni dvéma hodnotiteli) versus ,,intra
reliabilita“ (spolehlivost pfi vySetfeni stejnym terapeutem). Vysledky pfi ,inter
reliabilita”“ mély vysokou zavislost (0,78), ale pfi ,,intra reliabilita* mély pouze stfedni
zavislost. Bylo by tedy vhodnym predpokladem, aby se hodnoceni Gcastnili 2 terapeuti.
Pfipadné vyuzit opakovana hodnoceni stejnym fyzioterapeutem, ktery jiz ma zkuSenosti
s parkinsoniky. Pacienta usetfime opakovani uUkold, nedojde k jeho pretézovani a
vysledek hodnoceni bude objektivngjsi.

Statisticky jsme zpracovavali bodové hodnoty jednotné Skaly UPDRS, ¢asti I. - I11.
PFi porovnani bodového souctu pred a po cilené rehabilitaci u pacientd bez hluboké
mozkové stimulace doslo k mirnému zvyseni primérné hodnoty z 19,11 na 19,78 (viz.
Priloha 13, str. 111). PN je chronické onemocnéni s tendenci se s pfibyvajicim vékem
zhorSovat. Rehabilitace m& vyznam hlavné udrZovaci, pfipadné mé za ukol ucit
spravnym pohybovym stereotyplm, proto zvySeni vpriméru o 1 bod mizeme
povaZovat za pozitivni vysledek. U pacientll s hlubokou mozkovou stimulaci doslo
k mirnému zlep$eni z primérné hodnoty 16,00 na 15,17 (viz. Pfiloha 14, str. 112). Je to
tim, Ze DBS pozitivné ovliviiuje pfiznaky PN. Oba tyto rozdily nebyly statisticky
signifikantni.

Studie BaldZ (2008) odhalily vyznamny efekt DBS na motorické skore UPDRS
v pooperacnim obdobi. Namérené hodnoty se zlepSily v priiméru o 33 — 67 %. Snizily
se motorické fluktuace a dyskineze. Celkové se zlepSila kvalita Zivota. Po implantaci
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stimulatoru do oblasti ncl. subthalamicus doSlo ke zlepSeni rigidity, bradykineze,
redukce medikace az 0 30 — 50 % a snizeni po¢tu padli béhem dne (Chrastina, 2004).

Hlubokd mozkova stimulace je velmi efektivni metoda slouzici ke zmirnéni
motorickych priznakd u pacientl, ktefi nejsou dostatecné kompenzovani
antiparkinsonskou lé¢bou. Vali§ (2008) toto tvrzeni podklada vysledky, v nichZ doslo ke
zlepSeni UPDRS skore ve vSech ¢astech (1. — 1V.) o vice neZ 40 %.

Zlep$eni v UPDRS $kale, a to az o pét bodd, bylo prokazano ve studii, kde pacienti
pravidelné tfikrat tydné chodili s holemi Nordic Walking (Reuter aj., 2011). BohuZel
Skala neni dostatecné citliva, aby odhalila rozdily, které nastaly béhem tréninku.

Jacobs aj. (2006) hodnotil, do jaké miry UPDRS $kala dokéaZze prokazat zavaznost
posturalni nejistoty u pacientll sPN. Experimentu se UGcastnilo 67 osob sPN.
V dotazniku UPDRS je pouze jeden test (€. 30), ktery je zaméFen na hodnoceni poruchy
rovnovahy a nedostaCuje ktomu, aby zjistil rozdily mezi zdravymi jedinci a
predpokladanymi pady u osob s PN, které mohou nastat pfi rliznych momentech zmény
polohy téla ze sedu do stoje. Proto doporuCuje jednotnou hodnotici Skalu UPDRS
zkombinovat s jinymi testy na posturalni stabilitu, jako je test stoje na jedné dolni
koncetiné po dobu 10-ti sekund a test funk&nich dosahl, aby se ziskal lepsi prehled o
pacientové balancni nejistoté, poctech padd a z nich plynoucich poranéni.

U naSich pacientli (bez DBS), i kdyZ doslo k mirnému zhorseni priimérné hodnoty
UPDRS skdre po rehabilitaci, mizZeme to povazovat za velmi kladny vysledek.
Probandi s DBS se v hodnoceni dotazniku mirné zlepsili, coz dokazuji i vySe uvedené
studie. Z téchto divodU se jevi jako velmi vyhodné nadale pokracovat v chirurgickych
operacich.

Kazdy Clovék je vysledkem Fetézce reakci, na jejichZz poCatku stoji procesy v nasem
védomi a podvédomi. To je ddvod, pro¢ prakticky nemidzeme oddélit pohyb od
psychiky. Psychika je soucasti motorické funkce a jejich vzajemného Gzkého vztahu se
vyuziva v oborech zabyvajicich se télem i dusi. Otazkou zlstava to, do jaké miry se
psychicka labilita mizZe podilet na vzniku funkéni poruchy, nebo zda je tomu z diivodu
probihajiciho onemocnéni. | presto plati, Ze kdyZ se podafi zlepsit duSevni stav pacienta,
zvySuje se zaroven i Uspéch terapie. Dle Véleho (1997) se dvojité zaslepenym pokusem
podafilo dokazat, Ze placebo mé aZz ve 43 % vyrazny analgeticky G€inek pfi srovnani
s analgetikem i u tézkych bolesti. Pokud je pacient pfesvédcen o UCinku procedury,
docka se vysledku, i kdyby pouZzitd metodika neméla Zadny léCebny vliv.
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ZAVER

PN je onemocnéni s chronicko-progresivnim priibéhem, které vznika na podkladé
nedostatku dopaminu v mozku. Onemocnéni vznika v dlsledku odumirani bunék v pars
compacta substantiae nigrae. Pro¢ oviem dochazi k odumirani téchto bunék, to neni
dosud zcela jednoznacné prokéazano. Tato nemoc se projevuje ¢tyfmi charakteristickymi
poruchami, jako je hypokineze, rigidita, tfes a posturadlni porucha, které ovliviuji
schopnost iniciace a provedeni sprdvneho pohybu. Konkrétné posturélni instabilita je
vyrazna a nejvice paralyzuje. BohuZel Spatné reaguje na antiparkinsonika a v pozdgjsich
stadiich nemoci predstavuje zvysené riziko padd a zlomenin, které mohou byt pficinou
smrti.

V poslednich letech se k 1éché prFiznakd PN zacina stale vice vyuZivat hluboka
mozkova stimulace. Vyhody této terapie spocivaji v tom, Ze nema za nésledek destrukci
mozkové tkang, zakrok mize byt provadén bilateralné a dochazi ke zlepseni zékladnich
priznak( nemoci, jako je tfes, rigidity, polékové fluktuace a dyskineze. U pacientl to
vede k vyraznému zlepSeni kvality Zivota a k ndvratu sobéstacnosti.

Tato prace sleduje zmény nalezli pfi hodnoceni nemocnych s PN opakovanym
méfenim pomoci posturografického vySetfeni na tenzometrické ploSiné a jednotné
hodnotici Skaly UPDRS. Cilem préce bylo zjistit, jak ovlivni rehabilitace posturalni
stabilitu pacientdl s PN a zda existuji zavislosti mezi naméfenymi parametry. Pred
meéfenim jsme predpokladali, Ze by se mély urcité rozdily objevit vzhledem ke zndmym
deficitdm PN.

Teoreticka Cast prace shrnuje souCasné poznatky o problematice PN, vzniku,
pribéhu a moznostech jeji 1écby. Vybér proband(l a priibéh méreni je popsan v Casti
metodika préce. Méfenim jsme zjistili urCité rozdily ve zménéach posturalniho chovani u
parkinsonikll. Ty jsou nasledné popsany v diskuzi této prace. Také nas zajimaly
subjektivni pocity, které meli zaCastnéni probandi po absolvovani 4 tydenni
rehabilitace.

Danou studii jsme se snazili provést co nejpfesnéji a zredukovat pfipadné chyby,
které by se mohly objevit v pribéhu méreni a zpracovani vysledk(. Diky nizkému poctu
probandd nelze zjisténa fakta zobecnit. Otazkou tedy zlistava, zda by soubor s vétsim
poctem probandl zjisténa fakta potvrdil, nebo vyvrétil.

LéCebna rehabilitace je nezbytnou soucasti komplexni péCe o pacienty s PN,

predstavuje stejné dllezité misto jako farmakoterapie. Bylo prokazano, Zze vliv
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rehabilitace ma nejen udrZovaci raz, ale mé jednu zézratnou moc, a to, Ze dokéze
probudit tzv. ,hormony Stésti“ a tim ovlivnit kvalitu Zivota a celkové zvysit chut
k dalSim spoleCenskym i pohybovym aktivitdm. V neposledni fadé zahajenim
fyzioterapie mame moZznost vyuZiti urCité plasticity mozku a tim aktivovat funkéni
rezervy CNS a zvysit tak potencial pro nacvik novych motorickych dovednosti.

Téma naSi diplomové prace a zjisténé vysledky jsou velmi zajimavé. Tato
problematika by si zaslouzila dalSi a podrobnéjsi vyzkum. Bylo by dobré porovnat
vysledky posturdlni stability u pacient, ktefi pravidelné rehabilitovali, s pacienty, ktefi
Zadnou rehabilitaci nepodstoupili. Toto srovndni by mohlo odhalit rychlost progrese

nemoci a do jaké miry ji rehabilitace mdze zpomalit.
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Atd. a tak dale

BG bazalni ganglia

BMI body mass index

cm centimetr

CDP computerized dynamic posturography

COG center of gravity

CNS centrélni nervova soustava

CT computer tomography (pocitacova tomografie)

DBS Deep brain stimulation (hlubok& mozkova stimulace)

DNA deoxyribonukleova kyselina
GABA kyselina gama-aminomaselna

HK horni konéetina
Hz Herz
Kg kilogram

L-dopa L -3,4-dihydroxyfenylalanin

LOS Limits of Stability

MAO-B  monoaminooxidazy typu B

MKN mezinarodni Klasifikace nemoci

MPTP 1-methyl-4-fenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin
ncl. nucleus (jadro)

p hladina statistické vyznamnosti
PN Parkinsonova nemoc

m metr

um mikrometr

S sekunda (Cas)

STN subthalamické jadro

Tzn. to znamena

UPDRS  jednotna hodnotici Ské&la Parkinsonovy nemoci
VIM ventrointeromedialni jadro thalamu

VPL ventroposterolateralni oblast vnitfniho pallida
USA Spojené Staty Americké
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PRILOHY

Priloha 1. Denik pro hodnoceni hybnosti u PN

Ukéazka deniku pacienta, do kterého si zaznamenava svij aktudlni stav hybnosti v
kaZdou denni hodinu (stav zhorSené hybnosti se ztuhlosti a tfesem, dobry stav hybnosti
nebo abnormalni mimovolni pohyby). S znali spanek pacienta. V horni ¢asti deniku je
uvedena antiparkinsonska léCba, jeji Casové rozloZeni. Denik napomaha k odliseni

vztahu mezi hybnym stavem pacienta a l1éCby (Bares, 2008)

{ : ;
| #RAPEXN X [ X [ X
'

mimovoini potyby (dyskineze) X | \ | XN W Ix|s |S

dobrd hybnost (,ON") L .5 N | X
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Priloha 2. Unifikovan& hodnotici stupnice Parkinsonovy choroby (UPDRYS)
I. MYSLENI, CHOVANI A NALADA

1/ Postizeni intelektu

0
1

2

Zadné.

Mirné. Zapomnétlivost s €astenym vybavovanim

si udalosti, bez dalSich obtizi.

Neprilis velka ztrata paméti s dezorientaci a mirnymi
ale definitivni naruseni vykonu v doméacim prostfedi
s nutnosti pfilezitostné napovédy.

Vazna ztrata paméti s dezorientaci v ¢ase a prostoru.
Vazné naruseni schopnosti zvladat problémy.

Tézka ztrata paméti s orientovanosti omezenou pouze
na vlastni osobu. Neschopnost udélat si Usudek nebo
feSit problémy. Neschopnost sebeobsluhy, vyZzaduje
znatnou pomoc. NemdZe byt nechan o samotg.

2/ Porucha mysleni (zpsobena demenci, intoxikaci Iéky)

0 Zédna.

1 Zivé sny.

2 Benigni halucinace se zachovalym nahledem
(védomim choroby).

3 Prilezitostné az Casté halucinace nebo bludy, bez néhledu,
mohou naruSovat denni aktivity.

4 Trvalé halucinace, bludy nebo rozvinuta psychdza.
Neschopnost se postarat sdm o sebe.

3/ Deprese

0 Nepfitomna.

1 Miva obdobi smutku nebo pocitu viny silnéjsi nez normalni,
nikdy netrvajici dny nebo tydny.

2 Trvalé deprese (1 tyden a vice).

3 Trvala deprese s vegetativnimi symptomy (nespavost
nechutenstvi, Ubytek vahy, ztrata zajmu).

4 Trvala deprese s vegetativnimi symptomy a sebevrazednymi

mysSlenkami nebo zameéry.

4/ Motivace, iniciativa

Normélni.

Méné se prosazujici, pasivnéjsi.

Méné iniciativni nebo bez zajmu o aktivity, které nejsou
zcela bézné.

Ztrata iniciativnosti, nezajem o kazdodenni aktivity.
Uzavrenost, Uplna ztrata motivace.

Mezisoucet charakteristik 1-4: maximalni skore 16

1. AKTIVITY BEZNEHO ZIVOTA

5/ Re¢

0 Normalni.

1 Mirné postiZzena, bez obtizi srozumitelna.

2 Mirné postizena, nékdy je pacient Zadan o zopakovani vyroku.
3 Vazné postiZena, ¢asto je pacient zadan o zopakovani vyroku.
4 Nesrozumitelna po vétsinu casu.

6/ Salivace

0 Normalni.

1 Nepatrné, ale zietelny piebytek slin v Gstech, miize byt noéni

2
3
4

sialorrhoea.

Mirné zvySena salivace, sliny mohou vytékat z Ust.
Znatelné zvySena salivace s obasnym vytékanim slin z Gst.
Znacné vytékani slin z Gst vyzadujici neustale kapesnik.

102

7/ Polykani

Normalni.

Ztidkakdy zaskoci sousto.
PfileZitostné zaskoCi sousto.
Vyzaduje mékkou stravu.

VyZzaduje nasogastrickou sondu nebo
vyZivu gastrostomii.

A WNEFEO

8/ Rukopis

0 Normalni.

1 Nepatrné zpomaleny nebo malé pismo.

2 Mirné zpomaleny nebo malé pismo.
V3echna slova jsou Citelna.

3 TéZce porudeny, ne viechna slova
jsou cCitelna.

4 Vétsina slov je necitelna.

9/ Kréajeni jidla manipulace s pFiborem

(nadobim)

0 Normalni.

1 Ponékud pomalé a neobratné, ale neni
nutna pomoc

2 Krdji vétSinu potravin sam,ackoliv pomalu
a neobratné. Obcas nutna pomoc.

3 Jidlo musi nékdo nakrdjet, ale je sam
schopen pomalu jist.

4 Musi byt krmen.

10/ Oblékani

0 Normalni

1 Ponékud pomalé, ale neni nutna pomoc.

2 Obcas nutna pomoc se zapinanim
knoflikd, naviékanim do rukava.

3 Nutna rozsahla pomoc, stéle je schopen
vykondavat nékteré ukony samostatné.

4 Bezmocny.

11/ Osobni hygiena

0 Normalni

1 Ponékud pomal4, ale nepotfebuje pomoc.

2 Potfebuje pomoci pfi sprchovani ¢i myti,
nebo je velmi pomaly pfi hygiené.

3 Vyzaduje asistenci pfi myti, Cisténi
zubd, Gesani nebo pouZiti toalety.

4 Mocovy katetr ¢i jiné hyg. pomdicky.

12/ Obraceni se v posteli a Gprava l0zkovin
0 Normalni
1 Ponékud pomalé a neobratné,
nepotrebuje pomoc.
2 Obrati se nebo upravi ldzkoviny sam,
ale s velkymi problémy.
3 Zalne se obracet nebo upravovat,
ale sdm neni schopen dokoncit.
4 Bezmocny

13/ Pady (bez vztahu k ,,freezing* stavu)
Zadné.

Ztidkakdy pada.

PFilezitostné, méné nez jednou denné.
Pady prlimérné jednou denné.

Pady vice nez jednou denné.

A WNPEFE O



14/ Freezing za chiize

0 Zadné

1 Zfidka freezing za chlize, m{Ze nastat vahani na zacatku
pohybu.

2 PrileZitostné freezing za chlize.

3 Casty freezing, pfileZitostné pady z dlivodu freezingu.

4 Casté pady z diivodu freezingu.

15/ Chlize

0 Normalni

1 Mirné obtize. Nejsou pfitomny souhyby pazi nebo je
tendence Sourat nohama.

2 Stfedni obtize, vyZzaduje Zadnou nebo malou pomoc.

3 T&zka porucha chlize vyZadujici pomoc.

4 Nemdze viibec chodit ani s pomoci.

16/ T¥es (symptomaticka stiznost na tfes jakékoliv Casti téla)

0 Nepfitomen.

1 Nepatrny, zfidkakdy pfitomny.

2 Mirny, pacienta obtézuje.

3 Tézky, naruSuje mnoho dennich aktivit.

4 Zna€ny, narusuje vétSinu dennich aktivit.

17/ Sensorické obtize zplsobeném parkinsonismem

0 Zéadné.

1 Pfilezitostné pritomna necitlivost, paleni ¢i mirna bolest.

2 Casto je pFitomna necitlivost, paleni & bolest, ale pacienta
netrapi.

3 Casté pocity bolesti.

4 Muciva holest.

Mezisoucet charakteristik 5-17: maximalni skére 52

1. VYSETRENI HYBNOSTI

18/ Reg

A WNEFEO

Normalni.

Nepatrna ztrata vyrazovosti, vyslovnosti, hlasitosti reci.
Monotonni, splyvava, ale srozumitelna Fec.

Znatelné poruSena, je obtizné porozumét.
Nesrozumitelna.

19/ Mimika

A WNEF O

Normélni.

Naznagena hypomimie, mlZe byt béZna ,,poker face*.
Nepatrné, ale nepochybné abnormalni ochuzeni mimiky.
Mirna hypomimie, rty jsou nékdy oddélené od sebe.
Maskovita tvar s téZkou az Gplnou ztratou mimiky.

Rty jsou trvale od sebe oddélené.

20/ Klidovy tfFes

0
1
2

3
4

Nepfitomen.

Nepatrny a zfidka pritomny.

Ttes je staly, malé amplitudy. Nebo je vétSi amplitudy,
ale pouze intermitentné pritomen.

Vétsi amplitudy, pfitomen vétSinu Casu.

Znacné amplitudy, pritomen vétSinu Casu.

21/ Intentni a staticky tfes rukou

0

1
2
3

Nepfitomen

Nepatrny, pfitomny jen za pohybu.

Nevelké amplitudy, pfitomny jen za pohybu.

Nevelké amplitudy, pfitomny pfi statické zatézi stejné
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22/ Rigidita (pasivni pohyb velkych kloub{
bez ohledu na pfiznak charakteru ozubeného
kola. Pacient sedi a je relaxovan.

0
1

2
3
4

Nepfitomna

Nepatrna, zjistitelna aktivaci druhostranné
koncetiny.

Mirna az stredni.

Znatn4, zachovam plny rozsah pohybu.
Tézky, plného rozsahu pohybu dosahuje
jen obtizné.

23/ Poklep prsty o sebe (pacient opakované a
rychle poklepava palcem o Spicku ukazovaku
s co nejvétsi amplitudou, kazdou rukou zvlast)

0
1
2
3

4

Normalni pohyb

Mirné zpomaleny pohyb,sniZeni amplitudy
Mirné naruSeny pohyb. VZdy se vyCerpava
PFilezitostné zarazy v pohybu.

TéZce poruseny pohyb. Vahani na zaCatku
pohybu nebo zérazy béhem pohybu.
Neschopen provést pohyb.

24/ Pohyby rukou (pacient rychle, opakované
rozvira a zavira pést s prsty natazenymi, co
nejvétsi amplituda, kazdou rukou zvlast)

0
1

2

3

4

Normalni pohyb

Mirné zpomaleny pohyb nebo snizeni
amplitudy.

Mirné naruSeny pohyb. VZdy se brzy
vycerpava. Prilezitostné zarazy v pohybu.
Tézce poruseny pohyb. Casté vahani na
zaCatku pohybu, zérazy béhem pohybu.
Neschopen provést pohyb.

25/ Rychlé pohyby rukama (pacient provadi
pronaci a supinaci v horizontalni nebo
vertikalni poloze, obéma rukama najednou)

0
1

2

3

4

Normalni pohyb.

Mirné zpomaleny pohyb nebo snizeni
amplitudy.

Mirné naruSeny pohyb. VZdy se brzy
vycerpava. Prilezitostné zarazy v pohybu.
Té&zce poruseny pohyb. Casté vahani na
zaCatku pohybu, zérazy béhem pohybu.
Neschopen provést pohyb.

26/ Pohyby nohou (rychlé a opakované
poklepani patou nohy o zem, zveda celou nohu
amplituda aspoii 8 centimetr(i)

0
1

2

3

4

Normalni pohyb.

Mirné zpomaleny pohyb nebo snizeni
amplitudy.

Mirné zpomaleny pohyb nebo snizeni
vycerpava. Prilezitostné zarazy v pohybu.
Té&zce poruseny pohyb. Casté vahani na
zaCatku pohybu, zérazy béhem pohybu.
Neschopen provést pohyb.

27/ Vstavani ze zidle (pacient se pokusi vstat
ze Zidle, ruce zkfiZené na prsou)

0
1
2
3

4

Normélni

Pomalé, potrebuje vice nez jeden pokus.
Zveda se s oporou pazi.

Tendence k padu vzad, potfebuje vice
pokusd, ale vstane bez pomoci.
Neschopen vstat bez pomaoci.



28/ Postoj

0 Normalni, vzpfimeny.

1 Ne zcela vzpfimeny, nepatrné nahrbeny postoj.
MZe byt normalni pro starsi osoby.

2 Mirné flekéni drzeni, bezpochyby abnormalni
postoj, miZe byt nepatrné naklonén k jedné strang.

3 Vyrazné flekéni drzeni s kyfozou, méze byt mirné
naklonén k jedné strané.

4 Znacné flekéni drzeni, postoj je extrémné abnormalni.

29/ Chtize

0 Normalni.

1 Chodi pomaleji, miize mit kratky Souravy krok
ale nemiva zrychleni a zkraceni kroku nebo propulse.

2 Chodi s obtizemi, ale nepotfebuje pomoc nebo jen
minimalni. Miva zrychleni a zkréaceni kroku nebo propulse.

3 T&Zka porucha chlize vyZadujici oporu.

4 Nechodi viibec ani s oporou.

30/ Posturalni stabilita (zkouSka zvraceni trupu vestoje,

odpovéd na nahlé silné vychyleni vzad trhnutim za ramena,

zatimco pacient stoji s otevienyma o€ima, nohy mirné od sebe

0 Normalni posturalni odpovéd.

1 Retropulse, ale vyrovnava bez pomaoci.

2 Absence posturalni odpovédi, mohl by upadnout, kdyby ho
vysetfujici nezachytil.

3 Velmi nestabilni, tendence ke spontanni ztraté rovnovahy.

4 Neschopen stat bez opory

31/ Bradykinéza a hypokinéza téla (kombinace zpomalenosti,

vahani na za¢atku pohybu, snizenych souhyb(, malé amplitudy

a celkova chudost pohybu)

0 Zédna.

1 Minimalni zpomaleni davajici pohyblm rozvazny charakter,

mliZe byt u nékterych osob normalni. Mozné sniZeni amplitudy.

2 Mirny stupefi zpomaleni a chudosti pohybu, ktery je
bezpochyby abnormalni. Snizeni amplitudy pohybu.

3 VétSi zpomaleni a snizeni sily a amplitudy pohybu.

4 Vyrazné snizeni rychlosti, sily a amplitudy pohybu.

Mezisoucet charakteristik 18-31: maximalni skore 56
IV. KOMPLIKACE LECBY (V POSLEDNIM TYDNU)
A) DYSKINEZY

32/ Trvani: jak velkou ¢ast doby bdéni jsou dyskinézy?
Zadnou.

1-25 % dne.

26-50 % dne.

51-75 % dne.

76-100 % dne.

A WNEFEO

33/ Nezpusobilost: do jaké miry vas dyskinézy zneschopriuji?
Nejsou zneschopriujici.

Mirné zneschopnujici.

Stfedné zneschopriujici.

TéZce zneschopriujici.

Zcela zneschopiujici.

A WNEF O

34/ Bolestivé dyskinézy: do jaké miry jsou dyskinézy bolestivé?
Nejsou bolestivé.

Mirné bolestivé.

Stredné bolestivé.

Silné bolestivé.

Velmi silné bolestivé.

A WNPEFE O
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35/ PFitomnost €asné ranni dystonie
0 Neni.
1 Je

B) KLINICKE FLUKTUACE

36/ Jsou periody ,,0ff*, které lze ¢asové
predvidat vzhledem k dobé podani 1éku?
0 Ne.

1 Ano.

37/Jsou periody ,,0ff“, které nelze predvidat
vzhledem k dobé podani 1éku?
0 Ne.

1 Ano.

38/ Jsou periody ,,off“, které prichazeji
nahle béhem nékolika sekund?

0 Ne.

1 Ano.

39/ Jakou ¢éast dne (za bdélého stavu) je
prdmérné pacient v ,,off* stavu?
Zadnou.

1-25 % dne.

26-50 % dne.

51-75% dne.

76-100 %dne.

A WNEFEO

C) JINE KOMPLIKACE

40/ Trpi pacient nechutenstvim, nevolnosti
Ci zvracenim?

0 Ne.

1 Ano.

41/ Trpi pacient nespavosti, nadmérnou
spavosti €i jinou poruchou spanku?

0 Ne.

1 Ano.

42/ Trpi pacient symptom. ortostazou?
0 Ne.
1 Ano.

Mezisoucet charakteristik 32-42:
maximalni skdre 23

Celkové skdre charakteristik 1-42:
maximalni skdre 147



Priloha 3. Informovany souhlas a pouceni klienta

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Klinika rehabilitacniho a télovychovného lékarstvi
T¥. Svobody 8
771 26 Olomouc

Pouceni a souhlas klienta

Klient/ka ......ccccooveeiiiiiiiie e souhlasi s provedenim posturografického
vySetfeni v kineziologické laboratofi FNOL pomoci modulu Smart EquiTest Systém
firmy Neurocom®, pro meéfeni na diplomovou praci s nazvem ,Instabilita u
parkinsonik(“, kterou zpracovava Bc. Marta Boukalova pod vedenim MUDr. Petra

Kone¢ného .

Byl/a jsem srozumitelné sezndmen/a s priibéhem vysetfeni a méreni. Souhlasim s jeho
provedenim, nahlédnutim do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné
nutném, anonymnim pouzitim ziskanych adaji s respektovanim pravidel ochrany

osobnich dat.

V Olomoucidne ..........cccenn. ...

podpis klienta
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Priloha 4. Modul posturografické kabiny a ploSiny (http://resourcesonbalance.com,
2011)

Priloha 5. Poloha COG pfi provadéném testu LOS (http://resourcesonbalance.com,
2011)

 Limits of Stability
~ FeetinPlace
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Pfiloha 6. Koncepéni model systém( podilejicich se na posturalni kontrole
(upraveno dle Shumway-Cook & Woollacott, 2001)

Muskulo-
skeletalni

Stav vnitfniho
prostredi

muskularni
synergie

Adaptacni
mechanismy

Anticipacni
echanismy,

strategie

P¥iloha 7. Zakladni amnestické Udaje probandd

Proband | Pohlavi Veék \gilf)a \ésg)a BMI D0m|_||rl1<ance
1 M 65 172 93 31,4 P
2 Z 68 160 71 27,7 P
3 z 67 155 58 24,1 P
4 z 63 158 66 26,4 P
S M 65 172 98 33,1 P
6 z 56 158 73 29,2 P
7 M 62 183 99 29,6 L
8 M 57 186 103 29,8 P
9 Z 70 155 63 26,2 P

10 z 71 157 53 21,5 P
11 M 48 183 92 27,5 P
12 Z 58 158 69 27,6 P
13 z 70 162 74 28,2 P
14 M 62 186 87 25,1 L
15 M 54 188 97 27,4 P

Legenda k pfiloze 7: Z...Zena, M...muZ
cm...centimetry, kg...kilogramy
BMI...body mass index
HK...horni koncCetina
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Priloha 8. Vstupni a vystupni dotaznik probanda

Vstupni — vystupni dotaznik

Jméno a pFijmeni:

Datum narozeni:

Pohlavi: Zena — muz
Vyska:

Véaha:

Dominantni strana:

Doba onemocnéni:

Medikace:

Pravidelné sportovni aktivity:

Datum vySetreni:

Anamnéza

- OA

-NO

Kineziologické vysetieni

Stav védomi: vigilni somnolentni
Orientace: orientovan dezorientovan

Spoluprace: spolupracuje nespolupracuje
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Vysetreni stoje:

(hodnoceni 0 — 2 body, 0 — normalni stoj, 1 — titubace do strany, 2 — pad)

Stoj na SiFi baze:
Stoj spatny:

Stoj se zavienyma ocima:

Stoj na PDK:
Stoj na LDK:

o o o o o
e
N NN NN

Po absolvované 4 tydenni terapii

Pocitujete néjaké zlepSeni stability /  Za&dnd zména / zhorSeni stavu?

PFiloha 9. Hodnoceni stability stoje pred a po absolvované rehabilitaci (graf)

Hodnoceni stability stoje pred a po rehabilitaci

o Fed
|P
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Ptiloha 10. Grafické znazornéni hodnot reakénich ¢ast u testu LOS pied a po

absolvované rehabilitaci (graf)

250

Reakéni Cas preed a po rehabilitac

200

150

100

050

0,00

d

o Hed
mP

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Ptiloha 11. Grafické znazornéni hodnot priimérné rychlosti pohybu u testu LOS

pred a po absolvované rehabilitaci (graf)

7,00
6,00
500
4,00
300
200

100
0,00

Primérna rychlost pried a po rehabilitaci

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

o Hed
mP
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PFiloha 12. Grafické znazornéni hodnot smérové odchylky u testu LOS pfed a po
absolvované rehabilitaci (graf)

Smérovaodchylka pred a po rehabilitaci

O Pied
8 Po

i1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Ptiloha 13. Grafické znazornéni hodnot $kaly UPDRS u pacient(l bez DBS pied a
po absolvované terapii (graf)

Hodnoceni UPCRS U pacientCl bez CBS

3H

30

s

20 L 0O Hed
15 | P
10 -

5 L

0 ilE

111



P¥iloha 14. Grafické znazornéni hodnot $kaly UPDRS u pacientli s DBS pred a po

absolvované terapii (graf)

Hodnoceni UPDRS U padentt s DBS

0 Fed
8 Po
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