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Seznam pouzitych zkratek

6MWT — Six-Minute Walk Test

10MWT — 10-Meter Walk Test

ADL — activities of daily living

BBS — The Berg Balance Scale

BESTest — Balance Evaluation System Test

CNS — centralni nervova soustava

COP — centre of pressure

DBS — deep brain stimulation

ECR — extensor carpi radialis

ECU — extensor carpi ulnaris

EMG - elektromyografie

FCR — flexor carpi radialis

FCU - flexor carpi ulnaris

FRT — Functional Reach Test

FX — mediolateralni slozka reak¢ni sily

Fy — anteroposteriorni slozka reakéni sily

Fz — vertikalni slozka reak¢ni sily

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém

L-DOPA — levodopa

m. — musculus

MOCA — Montrealsky kognitivni test

PD — Parkinson’s disease

PN — Parkinsonova nemoc

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
TUG — Timed Up and Go Test

UPDRS — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
V — celkova rychlost vychylky center of pressure
VX —rychlost vychylky center of pressure v mediolateralnim sméru

VY — rychlost vychylky center of pressure v anteroposteriornim sméru



1 Uvod

Posturalni instabilita je jednim ze Ctyf kardindlnich pfiznak Parkinsonovy nemoci.
Cetnost poruch rovnovahy se zvysuje s vékem jak u zdravych jedinct, tak u jedinct
trpicich Parkinsonovou nemoci, a predstavuje zvysené riziko padd. Vyskyt padu
v anamnéze vede vzhledem k obavam z instability k sedavému zptlisobu Zivota a ubytku
pohybové aktivity, coz ma dopad na fyzicky, ale i psychicky a socialni stav jedinci.
Proto se jednd o velmi zavazny problém vyzadujici prevenci a lécbu posturalni
instability.

U pacientl s Parkinsonovou nemoci k poruchdm rovnovéhy pfispivd rigidita
a posturalni poruchy zahrnujici predevsim flekéni drzeni hlavy, trupu a koncetin, které
padt a urazt, v nékterych ptipadech i smrtelnych, zpisobenych pady. Dalsi pfi¢inou
posturalni instability, vyskytujici se i u zdravych seniorti, je ubytek posturalniho
svalstva vedouci ke snizené koordinaci a zhorSeni rovnovahy az padim.

Rehabilitace poruch statické a dynamické rovnovahy u jedinci s Parkinsonovou
nemoci se zaméfuje na snizeni symptomu, které rovnovahu zhorSuji, tedy na korekci
drzeni téla, posileni hypotrofickych az atrofickych svalii ¢i snizeni rigidity. Dale se
pfi terapii vyuziva balan¢nich pomicek, chlize na bézicim pésu, virtudlni reality, tance
apod.

Z ditvodu vysokého vyskytu posturdlni instability a rizik zni vyplyvajicich je
dilezité spravné a vcas tyto poruchy odhalit. K diagnostice posturalni instability
u pacientl s Parkinsonovou nemoci se vyuzivaji rizné pohybové Skaly, jako je
napiiklad Berg Balance Scale, Unified Parkinson Disease Rating Scale, Timed Up and
Go Test, Sestiminutovy test chiize ¢i desetimetrovy test chiize. Z piistrojového vysetieni
je nejrozsitené)si vyuziti silovych ploSin.

Cilem této prace je zhodnotit posturalni stabilitu u pacientll s Parkinsonovou nemoci
na silovych plosinach pted a po Sestitydenni posturalné-respiracni terapii a zjistit, zda
ma modifikace senzorickych vstuptli, zahrnujici pfitomnost nestabilni podlozky, absenci

zraku ¢i soucasné plnéni kognitivniho ukolu, vliv na posturdlni stabilitu.



2 Prehled poznatkii

2.1 Parkinsonova nemoc
Parkinsonova nemoc (PN) je chronické, progresivni neurodegenerativni onemocnéni

postihujici Sedou hmotu mozkovou. Dochazi k degeneraci neuronit mozkového kmene,
konkrétné pars compacta substanciae nigrae s naslednym nedostatkem dopaminu
(Bares, 2001; Palma Lopes et al., 2016; Ulmanova & Ruzicka, 2007). Ve zbyvajicich
bunkach dochazi ke vzniku Lewyho télisek, ne vSak v takové mife, aby se u kazdého
projevila jako tzv. demence s Lewyho télisky. K degenerativnim zménam dale dochazi
i V hypothalamu, locus ceruleus, gangliich sympatiku, dorzalnim motorickém jadru

nervus vagus a v nucleus basalis Meynerti (Perkin, 2004).

2.1.1 Epidemiologie
Pocatek  onemocnéni  se  manifestuje  nejcastéji  kolem  60.  roku

(Gisbert & Schenkman, 2015; Ulmanova & Ruzicka, 2007), s rostoucim vékem
nemocnych piibyva (Perkin, 2004). Bare§ ve své studii z roku 2001 uvadi prevalenci
1% postizenych lidi ve véku nad 65 let (Bares, 2001), podobn¢ i Ulmanova a Razicka
(2007), Gisbert a Schenkman (2015) ¢i autofi Lenka, Jhunjhunwala, Saini a Pal (2015)
popisuji vyskyt u 1% 0sob starSich Sedesati let.
Ve studii Dorsey a kol. (2007) autofi tvrdi, Ze po celém svété v roce 2030 stoupne pocet
osob trpicich Parkinsonovou nemoci na dvojnasobek oproti roku 2005, tedy z asi

4,5 milionu na ptiblizné 9 milionu lidi.

2.1.2 Symptomatologie

Deficit dopaminu ma za nasledek motorické, ale i non-motorické symptomy
(Roth & Havrankova, 2008), které jsou charakteristické pro Parkinsonovu nemoc. Prvni
projevy se objevuji pti poskozeni 60-80 % dopaminergnich bun¢k (Royal Dutch Society
for Physical Therapy, 2004).

2.1.2.1 Motorické poruchy
Parkinsonova nemoc je charakterizovana ¢tyfmi hlavnimi pfiznaky: hypokineze,

rigidita, klidovy tremor a posturdlni poruchy (Bare§, 2001; Fernandez et al., 2015;
Floriano et al., 2015; Ulmanova & Ruzicka, 2007). V pocatecnich stadiich byvaji prvni
tfi ptiznaky jednostranné (Dostél, 2013), az v pozd¢jSich stadiich se postupné piesouvaji
1 na stranu druhou a ptidava se posturalni instabilita (Dostal, 2013; Roth & Havrankova,

2008). Asymetrie ptiznakli vSak vétSinou pretrvava i nadale (Bonassi, 2016). Tyto
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projevy zpusobuji slabost, bolest, ztuhlost svali, coz déale vede k potizim s chizi,
vstavanim z lizka ¢i ze zidle a celkovému tUbytku pohybové aktivity
(Yitayeh & Teshome, 2016). Mezi dalsi motorické symptomy patéi porucha
motorického planovani a schopnost tzv. dual-task, tedy plnéni dvou raznych ukont

najednou (Gisbert & Schenkman, 2015).

Hypokineze a bradykineze

Parkinsonova choroba patii mezi hypertonicko-hypokinetické syndromy.
Hypokineze se zde projevuje jak ve smyslu sniZzeni rozsahu pohybu a jeho celkové
chudosti, tak ve smyslu zpomaleni pohybu, v tom piipadé¢ mluvime o bradykinezi
(Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2004).

Hypokineze byvad zpocatku wunilaterdlni a pfevazuje na akrech koncetin
(Ulmanova & Ruzicka, 2007). Projevuje se hypomimii, tedy snizenymi az vymizelymi
pohyby sval oblic¢eje (Bares, 2001; Ulmanova & Ruzicka, 2007), kdy pacientovo okoli
ma Casto pocit, ze nemocny neprojevuje emoce (Perkin, 2004), dale mikrografii neboli
zmenSenym pismem, snizenymi souhyby koncetin pfi chuzi, setfelou, nemelodickou
fe¢i a tichym a slabym hlasem neboli  hypofonii (Bares, 2001;
Ulmanova & Ruzicka, 2007).

Dochazi ke zpomaleni chiize, zkracovéni jednotlivych krokl a nutnosti zvysit pocet
a frekvenci krokt pii otaceni se (Perkin, 2004).

V zahrani¢ni literatufe se vice nez s pojmem hypokineze setkame s bradykinezi.
Nejcastéji se bradykineze méii pomoci standardizovaného testu Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS) (Lee et al., 2016). Korejsti autofi vSak chtéli sestavit
test, ktery by se dal pouzivat vbéZzné klinické praxi. Vytvofili tedy program
pro smartphone, kdy meéli probandi po dobu deseti sekund co nejrychleji klikat
na jednotlivé strany dvou vedle sebe lezicich trojuhelnikd. Zaznamenavali pocet
pokusti, misto a ¢as klepnuti a pocet klepnuti v jednom pokusu. Vysledky u 57 pacientl
s PN byly signifikantn€ horsi neZ u 87 zdravych, data odpovidala vysledkiim v testu
UPDRS. Tato aplikace je tedy vhodna pro diagnostiku bradykineze v bézné klinické
praxi (Lee et al., 2016).

Italsti autofi Bologna a kol. (2016) srovnavali uroven bradykineze u pacientii nove
diagnostikovanych (stadium 1 a 2 podle Hoehnové a Yahra) a pacientli v pokrocilejsi
fazi (stadium 3 a 4 podle Hoehnové a Yahra) Parkinsonovy nemoci. Probandi méli

za ukol repetitivné se dotykat ukazovackem palce stejné ruky. Pohyby byly sniméany
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senzory umisténych na prstech a na ruce a pomoci kamer byl vytvaren 3D obraz. Autofi
sledovali rozsah, rychlost pohybu a pocet dotykid. Pacienti v pokroc€ilejsim stadiu
Parkinsonovy nemoci dosahovali niz§iho rozsahu i rychlosti nez nové diagnostikovani,
a méli také horSi koordinaci pohybi. U nové diagnostikovanych ale dochézelo
ke snizovani rozsahu a rychlosti, dalo by se tedy fici k uréitému vycerpani, v prubehu
plnéni tkolu.

V dalsi studii hodnotili vliv bradykineze na pohyby v obli¢eji, konkrétné na tusmév.
K méfeni byl vyuzit podobny systém senzorti a kamer jako v pfedchozi studii. Bylo
hodnoceno napodobeni usmévu na obrazku a volni usmév vyvolany co nejrychlejSim
vycenénim zubl. Pohyby pfi obou typech usmévi byly v mensim rozsahu u nemocnych
nez u zdravych. Autofi prokazali, ze absence ismévu u pacientli s PN je tedy zpiisobena
bradykinezi, spojenou pfipadn¢ srigiditou, nikoliv zhorSenou psychikou
(Marsili et al., 2014).

Autofi Kwon a kol. (2014) ve své studii zjistovali vliv bradykineze a rigidity
na vychylky koncetin pfi chizi. Dale zkoumali vliv téchto dvou symptomul
na asymetrické postaveni ramen a nohou. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin
vzhledem k a/symetrii rigidity a bradykineze podle UPDRS. Poté méli dva nezavisli
neurologové za ukol posoudit zvidea symetrii ¢i asymetrii stoje a chlize vSech
probandi, konkrétné Svihovou fazi horni a dolni koncetiny, asymetrii postaveni ramen
a nohou. Vysledkem bylo, ze strana s vyraznéjsi rigiditou, nikoli bradykinezi, dle
UPDRS korelovala se stranou, kde byla podle neurologi vice snizend amplituda pohybu
koncetin ve Svihové fazi. Pozice ramen ¢i chodidel nevykazovala vyznamnou korelaci

s bradykinezi ani rigiditou.

Rigidita

Dalsim zhlavnich pfiznakii Parkinsonovy choroby je rigidita, kterd je
charakterizovéana jako zvySeny, konstantni odpor pii pasivnim pohybu koncetin v celém
jeho rozsahu (Jankovic & Tolosa in Fung & Thompson, 2002). Diky jejim vlastnostem
je ptezdivana jako fenomén ozuben¢ho kola ¢i fenomén olovéné trubky
(Endo, Okuno, Yokoe, Akazawa, & Sakoda, 2009). Podle tohoto d€li americké autorka
Xia (2011) rigiditu na dva typy — prvni, plasticky, typu olovéné trubky, je
charakteristicky stalym, jemnym odporem, a druhy, typu ozubeného kola, u kterého
chvéni nasedajici na zvySeny svalovy tonus zplisobuje vniméni pieruSovaného

a kolisavého tonu.
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Rigidita je hodnocena pfii pasivnich pohybech zéapésti, loktu, krku a kotniku pomoci
jednotné hodnotici skadly UPDRS (Goetz et al., 2008). Vysledek je vSak zatizen jistou
subjektivitou v zavislosti na zkusenostech a interpretaci testujiciho. Proto v dnesni dobé
jiz mnoho autort pouziva k hodnoceni rigidity povrchovou elektromyografii (EMG)
(Kwon et al., 2015; Levin et al., 2008; Powell, Threlkeld, Fang, Muthumani, & Xia,
2012) ¢i dynamometrii  (Cano-de-la-Cuerda, Vela-Desojo, Miangolarra-Page,
& Macias-Macias, 2014).

Kwon a kol. (2015) sledovali EMG aktivitu svall pfi pasivni flexi a extenzi zapéesti
provadénych servomotorem a srovnavali, zda dochazi k vétSimu narustu rigidity
pfi protazeni ¢i pii zkracovani jednotlivych svali (musculus [m.] flexor carpi radialis
[FCR], m. flexor carpi ulnaris [FCU], m. extensor carpi radialis [ECR] a m. extensor
carpi ulnaris [ECU]). Vychazeli zteorie, ze rigidita je zpiisobend zvySenim
tzv. stretch-reflexu, kdy dochazi ke kontrakci svalu jako odpovédi na jeho pasivni
protazeni (Xia, Sun, & Threlkeld, 2009). Ke stejné odpovédi dochazi i pti jeho zkraceni
(Xia & Rymer, 2004). Autofi dosli k zavéru, Ze vSechny testované svaly generuji vetsi
EMG aktivitu pfi zkracovani nez pti protahovani Kwon et al., 2015).

Ve studii americkych autori Powell a kol. (2012) byla testovana rigidita pfi pasivni
flexi a extenzi zapésti ptfi dvou ruznych rychlostech (50°/s a 280°/s). M¢fil se uhel
v kloubu, odporova sila svalti a povrchové EMG. Vysledky ukazaly, ze zvétSujici se
stupenl protazeni, stejné jako zvysujici se rychlost, vedou ke zvyseni rigidity a aktivity
svall métenych pomoci EMG.

V dalsi studii pouzili k otestovani rigidity pomoci EMG tentokrat svaly paze,
konkrétné m. biceps brachii a m. triceps brachii u pacientd po hluboké mozkové
stimulaci (DBS). Autofi popisuji, Ze zapnuti DBS implantatu v priibéhu provadéni flexe
a extenze lokte vedlo ke snizeni EMG amplitudy téchto svali.. Tyto vysledky koreluji
s klinickym hodnocenim, cozZ znaci, Ze méfeni aktivity téchto dvou svali pomoci EMG

Cano-de-la-Cuerda a kol. (2014) testovali rigiditu trupu pomoci specialniho
dynamometru. Provadéli flexi a extenzi trupu pii tiech riznych thlovych rychlostech
(30°/s, 45°/s a 60°/s) a rigidita byla hodnocena pomoci odporu svalt. Dosli k zavéru,
ze tyto ti1 rychlosti vedly k validnimu a objektivnimu hodnoceni rigidity a Ze svalovy
tonus flexorti a extenzorl pii téchto rychlostech koreluje s klinickym néalezem, dobou

trvani nemoci a funkénim stavem pacienta.
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Tremor

Ttes se u nekterych pacientll objevi na pocatku nemoci a v jejim pribéhu mize mit
tendenci mizet, zatimco u dalSich jeho intenzita postupem Casu roste
(Hughes, Daniel, Blankson, & Lees, 1993 in Duval et al., 2016). Nejcastéji postihuje
horni koncetinu, piedev§im ruku a prsty, kdy se objevuje ve formé flexe/extenze,
pronace/supinace ¢i kombinaci obojiho (Perkin, 2004). Mnohdy byva pfirovnavan
Kk pohybu pii pocitani penéz. Jen velmi vzdcné je postizena hlava
(Roth in Roth, Sekyrova, & Ruzicka, 2009).

U PN se vyskytuje klidovy tfes o frekvenci 3-4 Hz, ktery vymizi pfi pohybu koncetin
(Perkin, 2004). Muze se ale objevit i akéni tremor, ktery zahrnuje posturalni, kineticky,
ortostaticky ¢i tzv. re-emergency tremor (Deuschl, Bain, & Brin, 1998).

Re-emergency tremor je v podstaté klidovy ties, ktery se objevuje pii delSim
udrzovani postury (Jankovic, Schwartz, & Ondo, 1999; Mailankody, Thennarasu,
Nagaraju, Yadav, & Kumar Pal, 2016), neni ale zcela jasné, jak se tento tfes svoji
charakteristikou odliSuje od klidového a posturdlniho (Mailankody, Thennarasu,

Nagaraju, Yadav, & Kumar Pal, 2016).

Posturdlni poruchy

Klasickou kardinalni tetrddu pfiznakd Parkinsonovy nemoci dopliiuji posturalni
poruchy, mezi které fadime flek¢ni drZeni trupu, posturalni instabilitu a potize pii chiizi
(Ulmanova & Ruzicka, 2007).

Co se tyCe drzeni téla, pacienti s PN maji tendenci k anteriorni flexi trupu (Nair,
Bohannon, Devaney, & Livingston, 2015), semiflekénimu drzeni hornich i dolnich
koncetin (Doherty et al., 2011). Extrémni piipad, avSak nikoliv vzacny, je
tzv. kamptokormie, kdy dochézi k flexi trupu vétsi nez 45°, kterd ale vleZe vymizi (Arii
et al., 2014). Flek¢éni drzeni ma za nasledek potize pifi vstavani ze zidle, chizi, naruSuje
posturalni stabilitu (Brakedal, Tysnes, Skeie, Larsen, & Miiller, 2014) a miize vést az
k padtim (Jacobs, Dimitrova, Nutt, & Horak, 2005).

Mezi potiZze spojené s chlizi mizeme zafadit pomalou a Souravou chiizi, freezing,
hesitace, festinace a pulze (Ulmanovéa & Ruazicka, 2007). Freezing neboli zamrznuti je
nemoznost plynule vykonévat dal$i kroky. Dochdzi k pieSlapovani na misté a pacient
neni schopny se znovu rozejit. K tomuto jevu dochazi nejcastéji v ziZzeném prostoru,
pfi otaceni, pred piekazkou ¢i v mistnosti plné lidi. Chlize po schodech ned¢la lidem

s Parkinsonovou nemoci takovy problém jako chiize po roviné, je to nejspi§ dano tim,
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ze schody déavaji chiizi ur€ity rytmus (Roth in Roth, Sekyrova, & Razicka, 2009). Pokud
k podobnému jevu, tedy pieslapovani, dojde na zac¢atku chiize, nazyvame ho hesitace.
Pfi samotné chizi mizeme u pacientii Casto vidét zrychlovani a zkracovani kroku
neboli festinaci (Rizicka & Roth, 1998). Mnoho z nich si stéZuje na tah téla dopiedu
¢i dozadu, tedy propulze, ptipadné retropulze. Vzhledem k tomu, ze hybné reakce osob
s Parkinsonovou nemoci nejsou tak rychlé jako u zdravych lidi, vedou pulze casto

k padim pacienta (Roth in Roth, Sekyrova, & Ruzicka, 2009).

Pozdni hybné komplikace

Nejcéastéji pouzivanym a nejucinngj$im lékem podavanym na zmirnéni symptomui
PN je levodopa (L-DOPA). Postupem ¢asu ale u pacienti dochazi ke zkracovani doby
ucinku léku (tzv. wearing off) az k Gplnému vymizeni jeho plsobeni (tzv. on/off faze
nemoci), hovofime o fluktuaci stavu. K té dochazi po péti letech u 50 % pacientd,
po deseti letech u 100 % (Roth & Havrankova, 2008).

V on fazi 1€k ptsobi, dochdzi ke sniZeni rigidity, tremoru, hypokineze 1 zlepSeni
chiize, naopak muize dojit az ke vzniku dyskinezi. Na pocatku 1é€by vydrzi Gc¢inek
L-DOPY déle nez po n¢kolika letech uzivani, kdy doba jeho piisobeni muze klesnout
pouze na jednu hodinu. RozliSujeme tzv. opozdéné (delayed) on, kdy se on faze dostavi
az po n¢kolika desitkach minut po uziti 1€ku, déle tzv. dose failure, kdy dojde po poziti
L-DOPY ke kratkodobému zhorSeni stavu. Mezi dal§i hybné komplikace zavislé
na lécbé mizeme zatadit nocni €i ranni akineze nebo tzv. sudden off, kdy off faze
nastane v prabéhu pouhych n¢kolika sekund (Dostal, 2013).

V dalsi fazi onemocnéni dochazi az k fluktuacim stavu nezéavislych na medikaci
(Dostél, 2013; Roth in Roth, Sekyrova, & Ruazicka, 2009). Kromé vynechani ¢i uziti
Spatné davky Iéku muze byt pfi¢inou i nastupujici virdza, chiipka, zanét pradusek
¢1 mocovych cest, kdy zhorSeni hybnosti muze byt signalizaci k navstéveé I¢kare
(Roth in Roth, Sekyrova, & Razicka, 2009).

Kromé fluktuaci stavu hybnosti fadime mezi pozdni hybné komplikace i vySe
zminéné dyskineze. Dyskineze mohou byt kromé kolisdni stavu zpisobeny
predavkovanim I¢kt (Roth in Roth, Sekyrova, & Riizicka, 2009).

Pozdni hybné komplikace dopliuji 1 psychické zmény (deprese, halucinace
a psychotické projevy ¢i kognitivni poruchy), autonomni dysfunkce (poruchy
urogenitalnich funkci, obstipace ¢i nebezpecna ortostaticka hypotenze), poruchy vyzivy,

bolest nebo posturalni instabilita (Dostal, 2013).
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2.1.2 Nemotorické poruchy

Deprese

Deprese je nejcastéj$Si neuropsychiatricky symptom u pacienti trpicich
Parkinsonovou nemoci (Menon et al., 2015; Ohara et al., 2015). Incidence deprese je
podle autorti Svenningsson a Aarsland in Aarsland et al. (2013) a Menon et al. (2015)
prumérné 40 %, podle dalSich autord je vyskyt deprese u pacientt s Parkinsonovou

nemoci az Sestkrat ¢astéj$i nez u zdravych jedinci (Tandberg et al., 1996).

Anxieta

Uzkost je dalsi z velmi Gastych nemotorickych symptomu, které snizuji kvalitu
zivota pacientim s PN. Stejn¢ jako deprese, i anxieta mlze signalizovat prvni zndmku
nemoci (Marsh & Calleo in Aarsland, 2013). Menon et al. (2015) uvadi prevalenci
uzkosti 38 % oproti 11 % u jinych chronickych poruch. Projevy uzkosti souvisi mimo
jiné i s posturalni instabilitou (Marsh & Calleo in Aarsland, 2013), ktera muize byt jak

pricinou, tak i nasledkem.

Dalsi nemotorické poruchy

Mezi dal§i nemotorické poruchy patii kognitivni poruchy, demence, psychoza,
poruchy spanku ¢i vegetativni obtize, zahrnujici napf. i ortostatickou hypotenzi
(Bernal-Pacheco & Fernandez in Aarsland et al., 2013; Cuibus & Pereanu, 2012;
Dancis & Cotter, 2015; Rektor & Rektorova, 2003).

Vsechny tyto potize, jak motorické, tak nemotorické, mohou do jisté miry ovliviiovat
posturéalni stabilitu nebo ji byt ovliviiovany, proto je dileZzité pfi odebirani anamnézy

a nasledné terapii myslet na v§echny z nich.
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2.2 Posturalni stabilita

Lidské télo je ve vzpfimeném stoji nestabilni systém, v biomechanice pfirovnavan
k modelu obraceného kyvadla s malou opérnou bazi a pomérné vysoko ulozenym
a jednotlivych segmentl proti gravitaci. Krom¢ téchto pohybil jsou vychylky téla
zpuisobeny i pohyby dychacimi. Zvysené titubace jsou znamkou zhorSené stabilizace
téla ve stoji (Véle, 2006). Nerovnovahu ve stoji nejprve koriguje svalova aktivita
ve formé zvySeného tonu, pozd¢ji se méni na bolest az deformitu
(Kolaf in Kolaf et al., 2009).

Na udrzeni segmentli ve vzptimeném drzeni se podili fidici systém (mozek a micha),
senzoricka (propriocepce, zrak, vestibularni systém) a vykonna slozka (kosterni svaly)
(Vareka, 2002a). Pfi vypadku jedné slozky je lidské télo schopno nahradit ji zvySenou
aktivitou jiného systému.

Kratké svaly kolem patete udrzuji u sebe jednotlivé segmenty, dalsi, povrchovéjsi
a delsi skupiny svalti pfesahuji vice segmentt a nejdelsi, nejpovrchnéji ulozené svaly
stabilizuji cely osovy organ. Svaly dolnich koncetin se Ucastni stabilizace pii stoji
na jedné nebo dvou dolnich konéetinach (Véle, 2006).

Velkou roli pti udrzeni vzpiimeného téla hraje hluboky stabiliza¢ni systém (HSS)
(Kolar in Kolat et al., 2009). HSS je soubor stabiliza¢nich svall, mezi které nejcastéji
fadime m. transversus abdominis, mm. multifidi, brénici a svaly panevniho dna
(Suchomel, 2006), a které zabezpeCuji stabilizaci patefe béhem vSech pohybl
a pifi jakémkoliv statickém zatizeni, jako je naptiklad sed nebo stoj
(Kolar & Lewit, 2005). Pii jejich v€asném a spravném zapojeni pii pohybu je patet

chranéna pted pietizenim (Suchomel, 2006).

2.2.1 Definice pojmii

Winter (1995) charakterizuje nékolik pojmi souvisejicich se stabilitou — postura,
rovnovaha, centre of mass, centre of pressure, centre of gravity. Vareka (2002a) dale
dopliiuje mj. pojmy posturalni stabilita, opérna plocha a opérna baze. V diplomové praci

jsou pouzity nasledujici pojmy:

Posturalni stabilita je schopnost udrzet vzptimenou pozici téla proti plisobeni vnitinich

a vnéjSich sil a zabranit tak padu.

Rovnovaha zahrnuje statické a dynamické mechanismy k zajisténi posturalni stability.
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Reaguje na setrvacné sily puisobici na t€lo a na sily jednotlivych télesnych segmentt
(Winter, 1995). Kvalita rovnovahy a posturalni stability zavisi na stavu CNS, ktery
odpovida na ménici se posturdlni podminky (Kuszewski, Gnat, Sobota, & Mysliwiec,
2015).

COP (Centre of Pressure) je pusobisté vektoru reakéni sily podlozky. Jedna se o vazeny
bércovych svalii, to znamend, Ze napt. zvySena aktivita plantiflexorti nohy posunuje
COP doptedu. Vypocitat ho mizeme pomoci métfeni na silovych ploSinach ¢i z tlaka

snimanych z opé&rné plochy (¢ast plochy kontaktu téla s podlozkou).

2.2.2 Senzoricka sloZka posturalni stability

Bipedalni stoj pfedstavuje kvazistatickou polohu, tedy polohu, pfi které dochézi
K neustalym minimalnim vychylkam téla v prostoru, oznacovanym jako posturalni
vychylky neboli postural sway. Tyto vychylky jsou zaznamenany vizualnimi,
vestibularnimi a somatosenzorickymi receptory a zpracovany v centrdlni nervové
soustavé (CNS). Z CNS se pak informace dostava pies periferni nervy do svalt, které
svou aktivitou zabrani nefizenému padu (Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda,
& Jakubec, 2015).

Pro vzpfimené drzeni téla dostdvame informace z vestibularniho systému, zraku,
ale 1 patefe, panve a dolnich koncetin. Informace z kloubi, svalii a §lach slouzi nejen
k udrzeni rovnovahy, ale i ke korekci pohybu.

Vestibularni systém nds informuje o sméru gravitace v klidu i1 pfi pohybu
(Véle, 2006), Vareka (2002b) popisuje jeho nejvetsi vliv pii rotacnich a jinych rychlych
pohybech hlavy. Porovnanim s informacemi zrakovymi a proprioceptivnimi, pfedevS§im
Z kréni patete, klicovych kloubt a chodidel, dochazi ke korekci polohy (Véle, 2006).

Zrak hraje nejvétsi roli pfi celkové orientaci v prostoru a také pii pohybech hlavy
(Vateka, 2002b). Podle Véleho (2006) pomoci zraku ziskavdme posturalni jistotu tim,
zZe se ,,opirame* o pevné body kolem nés.

Dilezité jsou ale 1 informace z exteroreceptord, konkrétné z Ruffiniho
a Meissnerovych télisek, které registruji tfeni a riznou miru zatizeni (Vatreka, 2002b).
Na stabilizaci se déle podili i1 interocepce z vnitinich organil ¢i nocicepce (Véle, 2006).
Vytazenim kterékoliv slozky se vyrazné zvysuje rychlost zmén polohy COP a zvétSuje

se plocha konfiden¢ni elipsy (Vareka, 2002b).
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2.2.3 Rizeni posturalni stability

Posturalni stabilita, stejné jako lokomo¢ni motorika, je fizena na subkortikalni
urovni. Z této urovné je fizeno udrzovani polohy v gravitacnim poli, pfednastaveni
vychozi postury, ale subkortikalni struktury hraji také roli pfi automatizaci opakovanych
ukont ¢i adaptaci podminek zevniho a vnitiniho prostfedi v prubéhu pohybt.

Dulezitymi strukturami pro fizeni pohybu na subkortikalni urovni jsou prodlouzena
micha, retikuldrni formace, mozkovy kmen, thalamus, hypothalamus, mozecek
a bazalni ganglia. Pti postizeni né€kterych z téchto struktur dochézi k poruse posturalni
a lokomoc¢ni motoriky, ale také motoriky jemné, ktera se muze projevit naptiklad
tremory ¢i kfeCemi. Déle se vyskytuje dysartrie ¢i poruchy v nastaveni svalového tonu.

Bazalni ganglia nastavuji svalovy tonus, ovliviuji posturdlni funkci, odesilaji
vybrané¢ informace o pohybovych vzorech z mozkové kiry do motorickych arei
mozkové kury, a tyto informace dale pokracuji descendentnimi drahami do michy, kde
aktivuji prislusné svaly (Véle, 2006). U Parkinsonovy nemoci byvaji tyto mechanismy
poruseny.

Udrzeni posturdlni stability zahrnuje nékolik fazi — senzoricky systém nejprve
rozpozna konkrétni situaci, posle informaci do CNS, ktery vyhodnoti situaci a zvoli
vhodny pohybovy program, nasledné se informace ptes descendentni motorické drahy
dostane az do michy a aktivuji se pfislusné svalové skupiny (Vateka, 2002b).
Pro udrzeni rovnovahy pak ¢lovék pomoci feedback a feedforward mechanismi pouzije
strategii ~ statickou, kdy udrzi COP vopérmé bazi, ¢ dynamickou
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007; Vaieka, 2002b). Specificka odpovéd’ zavisi nejen
na podminkach zevniho prosttedi, ale 1 na psychickém a fyzickém stavu, pfedchozi
zkuSenosti, o¢ekavanich a cilech (Horak, 2006; Vateka, 2002b).
konkrétné svaly na noze, bérci, lytku, stehnu a osovém orgéanu. Pfi stabilnim bipedalnim
stoji se do stabilizace zapojuji pouze drobné svaly kolem patete, m. iliopsoas, drobné
podminkach, jako je napfiklad stoj o zGzené bazi nebo stoj na jedné dolni koncetiné,
se pfipojuje aktivita i dalSich svali lytka a bérce, kterou mizeme pozorovat jako
tzv. hru Slach. S dale rostouci instabilitou se aktivuji 1 svaly stehenni a dlouhé svaly

trupu (Véle, 1997).
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2.2.4 Strategie udrzeni posturalni stability

Kudrzeni rovnovahy pouzivdme tfi pohybové strategie. Nejcastéji pouzivanym
mechanismem zaji$téni posturalni stability, a to v anterioposteriornim sméru, je
kotnikova strategie. Jednd se o vychylky centra téla nad hlezennimi klouby
s minimalnimi pohyby v kolennich ¢i kycelnich kloubech a je vyuzivana pii malém
pusobeni zevnich sil. Hlavnim mechanismem pro udrzeni stability v laterolaterdlnim
sméru je mechanismus kycelni, kdy dochazi k vychylkdm téla flexi nebo extenzi

V kycCelnich kloubech. Posledni, nejméné stabilni, je strategie kroku, ke které dochazi

Obrazek 1. Mechanismy udrZeni posturalni stability v anterioposteriornim sméru: (A)
kotnikova strategie, (B) kycelni strategie (Horak, 1987, 1882)

2.2.5 Hodnoceni posturalni stability

Vcasna diagnostika poruch stability mize vést k prevenci nekontrolovanych padi
¢i jinych zranéni. Zakladnim a rutinnim vySetfenim ve fyzioterapeutické praxi je
vysetieni bipedalniho stoje, kdy si vSimame drZeni téla, vychylek téla od vertikaly
a velikosti opérné baze (Neumannova et al., 2015). Obecné plati, ze ¢im SirSi opérnou

bazi ¢lovek pii spontannim stoji zaujme, tim mén¢ je stabilni (Véle, 1997).
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Ptirozeny stoj doplitlujeme o jeho modifikace, mezi které fadime stoj o tzké bazi,
pfipadné stoj spatny, stoj se zavienyma ocima, stoj na jedné dolni koncetiné, né€kdy

1 stoj na balan¢ni podlozce (Kolaf in Kolar et al., 2009).

2.5.5.1 Motorické testy
Vysetieni stoje ndm doplni a jest€¢ lépe upfesni motorické testy, které hodnoti

rovnovahu a riziko padu komplexnéji. Patii mezi né naptiklad nésledujici:

Timed Up and Go Test (TUG)

Timed Up and Go Test hodnoti Cas, za ktery je testovana osoba schopna vstat
ze zidle, ujit 3 metry, otoCit se na misté, vratit se zpét k zidli a opét se posadit
(Podsiadlo & Richardson, 1991). U ¢asu vys$sim nez 12 sekund uvazujeme o zvySeném
riziku padu (Shumway-Cook, Brauer, & Woollacott, 2000).

Sit to Stand Test

Tento test mé&fi funkeni silu dolnich koncetin, rovnovéahu a riziko padu. VySetiovany
ma za ukol se pétkrat za sebou zvednout ze sedu na zidli do stoje a zpatky posadit.
Stejné jako u predchoziho testu se méfi Cas, za jak dlouho testovanad osoba tkol splni.

Vysledky se 1i8i u riznych v€kovych skupin a pro riznd onemocnéni (Bohannon, 2006).

The Berg Balance Scale (BBS)

The Berg Balance Scale obsahuje 14 motorickych ukolt. Kazdy je hodnocen body
od 0 do 4, kdy 4 znamena provedeni tlohy bez omezeni. Maximalni pocet bodu je tedy
56, skore mezi 41 a 56 je povazovano za mirné riziko padu, 21-40 riziko stfedni

a 0-20 riziko velké. Mezi ukoly jsou rizné modifikace stoje, pfesuny a dal$i pohybové

aktivity (Berg, Wood-Dauphinee, & Williams, 1995).

Functional Reach Test (FRT)

Dalsi ztesti hodnoti maximdlni dosaZenou vzdélenost pii anteflexi trupu
s nezménénou opérnou bazi. Testovany stoji na obou dolnich konéetinach s chodidly
na $itku panve a ptedpazi jednu horni koncetinu s rukou v pést do thlu 90° v ramennim
kloubu. Na meéfidle se zaznamend poloha 3. metakarpofalangedlniho skloubeni
pted a po predklonu trupu bez odlepeni pat. Je zaznamenan funkéni rozsah, hodnoty
jsou opét zavislé na veku a pohlavi. Signifikantni riziko padu ptedstavuje vzdalenost

mensi nez 15 cm (Duncan, Weiner, Chandler, & Studenski, 1999).
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Balance Evaluation System Test (BESTest)

Balance Evaluation System Test zahrnuje celkem 36 tkoli hodnocenych od 0 do 3,
kdy 0 op€t znamena nemoznost provedeni ukolu. Jednd se o velmi komplexni test
zahrnujici hodnoceni stavu pohybového systému, stabilitu pii riznych modifikacich
stoje, sedu, naklonech, chiizi a dal§ich ~ pohybovych  ukonech
(Horak, Wrisley, & Frank, 2009). V klinické praxi Casto vidime kratkou formu testu,
tzv. MiniBESTest, ktery obsahuje pouze 14 uloh (King & Horak, 2013).

2.5.5.2 Pristrojova diagnostika

Subjektivni zhodnoceni posturdlni stability ndm pomlze doplnit hodnoceni
objektivni pomoci pfistroji. Nejcastéji se pouziva posturografie, kinematickd analyza
a akcelerometrie. Posledni dva jmenované slouzi ptfedev$im k hodnoceni parametrti

chiize a jinych pohybu.

Staticka posturografie

Posturografie slouzi k méfeni posturalni stability na statické nebo pohybujici se
silové plosiné. Staticka posturografie se pouziva k hodnoceni stoje, kdy analyzuje
pohyb COP testovan¢ osoby a tim informuje o vychylkich téla
(Neumannova et al., 2015).

Béhem testovani méfime reakéni silu, respektive jeji rozklad na jednotlivé
slozky — anteroposteriorni, mediolateralni a vertikalni. Tato sila reaguje podle zdkona
akce a reakce na tihovou silu pacienta, kterd pisobi na ploSinu. Jednotlivé slozky
reakéni sily a jejich momenty jsou zaznamenavany piezoelektrickymi krystaly v rozich
plosiny.  Ztéchto  hodnot se nasledné¢  vypocitaji  soufadnice ~ COP
(Cakrt in Kolaf et al., 2009).

K vySetfeni se pouzivaji silové nebo tenzometrické ploSiny. V praxi jsou nejcastéji
pouzivané systétmy AMTI, Kistler, Bertec a NeuroCom. Mezi klasicky testované ukoly
fadime bipedalni stoj na tvrdé podloZce nebo s vyuZzitim balanéni pomicky se zrakovou
kontrolou ¢i s jejim vyfazenim. VyuZivame stoj s bazi na Sitku panve, s tzkou bazi,
tandemovy stoj. Bipedalni stoj miZzeme doplnit stojem na jedné dolni konceting.
Pro dal§i ztizeni podminek, piedevSim u neurologickych pacientl, vyuzivime
tzv. dual task, kdy ma testovana osoba kromé stoje fesit jeSté jiny, nejcastéji kognitivni,
kol (Cakrt in Kolai et al., 2009; Neumannova et al., 2015). Podle typu tukolu
(vylouceni zraku, zména proprioceptivni informace =z podlozky) zjistime, ktery
senzoricky systém je postizen nejvice (Cakrt in Kolaf et al., 2009).
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2.3 Posturalni stabilita u Parkinsonovy nemoci

Posturalni instabilita je jeden ze Ctyi kardinalnich piiznakt Parkinsonovy nemoci,
ktery se na rozdil od klasické triady (tremor, rigidita, hypokineze) objevuje az v jejich
pozdéjsich stadiich (Dostal, 2013; Roth & Havrankova, 2008) a je témé&f nemozné ji
ovlivnit 1é&bou pomoci L-DOPY (Kanovsky, 2003). Casto byva zapfi¢inéna
posturdlnimi poruchami, pfedevsim flekénim drzenim trupu, hlavy, hornich a dolnich
koncCetin, které zpiisobuji posun celého téla dopfedu a nésledné horsi posturalni
orientaci. To pak vede ke zhorSeni statické i dynamické rovnovahy a neschopnosti
samostatné stat ¢i se posadit (Lopes et al., 2016).

Vyskyt posturalni instability u PN doklada i nedavné brazilska studie, v niZ testovali
stabilitu pacienti sPN a vliv ménicich se vizudlnich, somatosenzorickych
a Vvizuo-vestibularnich informaci na posturalni kontrolu. K méfeni vyuzivali $kalu
UPDRS, Hoehnové a Yahra a Dynamic Gait Index, a posturografii doplnénou
o virtudlni realitu. Pacienti s Parkinsonovou nemoci vykazovali ve vSech testech
vyrazné zhorSenou stabilitu a vétsi vychylky COP oproti zdravym probandim. Tfinact
Z jednactyficeti testovanych spadalo do kategorie velkého rizika padu, dvacet osm
probandll bylo v mensim ohrozeni (Dona et al., 2016).

Zhor$eni rovnovahy zptisobuje u pacienti s Parkinsonovou nemoci ¢asté pady, které
vedou ke strachu z dalsiho padu a nasledné k dalsimu prohloubeni posturalni instability
(Almeida, Valenca, Negreiros, Pinto, & Oliveira-Filho, 2016). 60,5 % pacientt
prodélalo za svou nemoc pad, 39 % opakované. Tito popsali primérné dokonce
20,8 padi v pribéhu jednoho roku. K opakovanym padim vede krom¢ vyse zminéné jiz
prozité zkuSenosti s pady 1 pokrocilé stadium nemoci a jeji trvani, vyrazné motorické
pfiznaky, lécba agonisty dopaminu a vys§i davky levodopy, kognitivni poruchy,
freezing, zhorSena mobilita a niz§i pohybova aktivita (Allen, Schwarzel, & Canning,
2013). Dalsi ptic¢inou padu miize byt ortostaticka hypotenze.

Mezi nasledky pada patii urazy, nejcastéji fraktury
(Kalilani, Asgharnejad, Palokangas, & Durgin, 2016), snizeni pohybové aktivity
a zhorSeni kvality zivota kvuli strachu z padu. Pacienti, ktefi padaji ¢asto, jsou vice
omezeni ve vykonadvani béznych dennich ¢innosti (ADL) neZ ti, co padaji jen vzacné
nebo vibec, a tyto aktivity mnohdy nemohou vykonavat vibec. Ti, ktefi uz alespon
jednou spadli, jsou méné fyzicky aktivni a vice se boji dal§iho padu nez ti, kteti dosud

nespadli (Bryant, Rintala, Hou, & Protas, 2015).

23



K frakturdm  dochazi az  dvakradt Castéji nez u zdravé  populace
(Kalilani, Asgharnejad, Palokangas, & Durgin, 2016), a to pfedevsim z toho divodu,
ze pacient s PN pada k zemi rigidn¢ a padu se nepiizpusobi (Kanovsky, 2003). Tize
onemocnéni a zhorSeni funkcénich schopnosti pacienta mohou byt dulezitymi znaky
rizika padu ¢i fraktur (Kalilani, Asgharnejad, Palokangas, & Durgin, 2016).

Kanovsky (2003) rozd¢€luje pady do tii skupin: prvni skupinou jsou pady zapti¢inéné
festinacemi, kdy pacient neni schopny brzdit dopad dolni koncetiny pii chuzi
a prodlouzit krok a nasledkem toho zrychluje uz tak kratké kracky, druha skupina je
zpusobena freezingem, kdy kinetickd energie ptisobi na pacientovo télo na ukor nahle
»wzamrzlych® dolnich koncetin. Posledni skupina padi se vyskytuje u pacientl
s poruchou iniciace chtize, kdy se télo pfi rozejiti snazi jit doptedu, ale dolni koncetiny

se ,,neodlepi od zemé.

2.3.1 Hodnoceni posturalni stability u Parkinsonovy nemoci

K hodnoceni posturdlni instability u Parkinsonovy nemoci vyuzivime nejcastéji
nékteré jiz vySe zminéné testy, napiiklad The Berg Balance Scale ¢i Time Up and Go
Test, a dale jednotnou hodnotici skalu The Unified Parkinson’s Disease Rating Scale,
Six-Minute Walk Test (6MWT), 10-Meter Walk Test (10MWT), silové plosiny
nebo jejich kombinace (Lopes et al., 2016).

The Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

Jednotna stupnice pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci poskytuje komplexni nahled
na zdravotni stav pacienti s PN. Obsahuje ctyfi ¢asti: ¢ast 1. - mysleni, chovani
a naladu, c¢ast II. — aktivity denniho zivota, ¢ast III. — motorické funkce,
¢ast IV. — komplikace nemoci (Movement Disorder Society Task Force on Rating
Scales for Parkinson's Disease, 2003). Kazda ¢ast dale zahrnuje jednotlivé ukoly, které
jsou ohodnoceny body 0 az 4, ptipadné 0 nebo 1 ve Ctvrté ¢asti testu.

Tteti ¢ast, vySetifujici motorické funkce, hodnoti kvalitu feci, mimiku, klidovy ttes
hlavy, hornich a dolnich koncetin, intenéni a staticky ties rukou, rigiditu, rychly poklep
palce o ukazovacek, rychly pohyb ruky, rychlé alternujici pohyby hornimi koncetinami,
pohyby nohou, vstavani ze zidle, postoj, chiizi, posturalni stabilitu a bradykinezi
a hypokinezi.

Cast zaméfena na posturalni stabilitu zahrnuje zkousku zvraceni trupu vestoje,
pfi které sledujeme odpoveéd’ na nahlé silné vychyleni vzad trhnutim za ramena. Pacient

je ohodnocen nula body, pokud vykazuje normalni posturalni odpovéd’, jednim bodem,
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pokud se vychyli, ale je schopen sdm bez pomoci vyrovnat, dvéma body, jestlize by
mohl upadnout, pokud by ho testujici nezachytil, tfemi body, pokud je vyrazné
nestabilni a vykazuje tendence ke spontdnni ztraté rovnovahy, a ¢tyfmi body, kdyz je

uplné neschopen stat bez opory (Ruzicka & Roth, 1998).

Six-Minute Walk Test (6WMT)

Sestiminutovy test chiize je nejéastéji pouzivan u pacientd s onemocnénim srdce
¢1 plic. Hodnoti odpovéd’ vSech systémul pouzivanych pfi cviceni, zahrnujic funkci plic,
kardiovaskularniho systému, periferni i systémovou cirkulaci, nervosvalovou funkci
1 svalovy metabolismus. Test vySetfuje submaximalni uroven funkéni kapacity.

M¢éii se vzdalenost, kterou je ¢lovék schopen co nejrychleji ujit na rovné draze
bez ptekazek o délce tficeti metrii za Sest minut. Pacient si sdm zvoli intenzitu a je mu
dovoleno v pritbéhu testovani zastavit ¢i si odpoc¢inout. Pokud pacient pouziva pomucku
k chiizi, pouzije ji pii testovani. V prubéhu testovani byva dale Casto méfena saturace

kysliku pomoci pulzniho oxymetru (American Thoracic Society, 2002).

10-Meter Walk Test (LOMWT)

Desetimetrovy test chlize méfi Cas, z kterého ptipadné vypocitame rychlost, za ktery
pacient ujde vzdalenost deseti metrd. Do vysledki se zapoc€itd pouze prostrednich
6 metrt kvili poc¢ateénimu zrychleni a koneénému zpomaleni chiize. Miize byt pouzita
pomiucka k chlzi, ne vSak pomoc asistenta. Existuji dvé varianty testu, z kterych
muzeme volit — obvykld nebo maximalni rychlost chlize, ¢astéji se pouziva rychlost

maximalni. Testuji se tii pokusy, ze kterych se vypocita primér (Ali, 2010).

Némecti autofi Schlenstedt a kol. (2016) porovnavali hodnotici $kaly Fullerton
Advanced Balance Scale, Mini-BESTest a Berg Balance Scale a zjistovali,
které polozky z téchto tii testi nejlépe predpovidaji pady u pacient s Parkinsonovou
nemoci. VSechny Skaly ukazovaly téméf stejnou hodnotu pro predikci padi, nejpresnéji
vSak vysla kombinace téchto tkoll: tandemovy stoj, stoupnuti na Spicky, stoj na jedné
dolni koncetin€, vyrovnani rovnovahy krokem nazad, otdCeni a umistovani nohy
na stolicku. Autofi povazuji tyto testy za vhodné k otestovani pravdépodobnosti

budoucich padu.
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2.3.2 Fyzioterapie u posturalni instability

Posturalni instabilita a jeji dasledky patfi mezi nejvyznamnégjsi faktory zhorsujici
kvalitu zivota lidi s Parkinsonovou nemoci. To, spolu s neefektivitou terapie pomoci
L-DOPY, je hlavnim divodem, pro¢ je posturalni instabilita velmi vyznamnym cilem
rehabilitacni 1écby.

Do terapie posturalni instability mizeme zafadit oSetfeni mékkych tkani a kloubt
chodidla a kréni patefe, stretching, riizné modifikace stoje (napt. na jedné dolni
konceting, ve vypadu, pfenosy vahy ze strany na stranu ¢i na $picky a na paty), cviceni
na balan¢nich plochach apod.

V nedavné systematické studii posuzovali efektivitu riznych rehabilitaénich postupti
na ovlivnéni poruch rovnovadhy a posturdlni stability. Zahrnuté studie vyuzivaly
V terapii prvky zaméfujici se pfimo na zlepSeni rovnovéahy a prevenci padul, protahovaci
cviCeni, chiizi po zemi ¢i na bézicim pasu nebo proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci (PNF). Autofi uzaviraji, Ze terapie sloZzena z balanénich cviceni v kombinaci
S protahovanim, zvySovanim rozsahti v kloubech a nacvikem chiize, doplnéna ptipadné
o dalsi prvky, jako je naptiklad chlize na pasu, je efektivnéjsi, nez samotné balan¢ni
cviky (Yitayeh & Teshome, 2016). Podobny nazor zminuji i v dalsi studii, ktera
prokazala vliv terapie chlizi po pasu na posturalni instabilitu (nikoliv vSak na redukci
padu) (de Lucena Trigueiro et al., 2016).

Naproti tomu podobna nedavna meta-analyza popira signifikantni efekt aerobni
¢i jiné terapie, kterd neni pfimo cilend na balancni schopnosti pacientl. Autofi tvrdi,
ze vysledky nepfineslo ani doméci cviceni ani cviceni pod odbornym dohledem, pokud
se jednalo o jiné nez balan¢ni cviky (Klamroth, Steib, Devan, & Pfeifer, 2016).

Vedle konvencni terapie se v dneSni dob& do poptedi dostava i1 terapie pomoci
virtualni reality. Dosahovani na staticky ¢i pohybujici se pfedmét, uhybani se leticimu
pfedmétu, fizeni auta a mnoho jinych aplikaci slouZi k nacviku ptenédseni vahy a udrZzeni
rovnovahy s vyuzitim zevniho feedbacku. N¢ekteré studie (Yang, Wang, Wu, Lo, & Lin,
2016; Yen et al., 2011) srovndvaji UspéSnost této 1écby s lécbou klasickou, jiné
(Shih, Wang, Cheng, & Yang, 2016) tvrdi, ze virtualni realita ma dokonce vétsi efekt
na ndcvik rovnovahy. Nespornou vyhodou virtudlni reality vSak zlstava zapojeni hry
do 1é¢by, zvyseni zajmu pacienta a pokrok s dobou.

Dalsi technikou, ktera miiZze byt pouzita pro nacvik posturalni stability, je roboticky
asistovana chiize, kdy je pacient umistén na dvé motoricky pohdnéné podnozky
simulujici chiizi a télo pacienta je jiSt€éno pomoci popruhil pfivazanych ke konstrukei.
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Na tomto pfistroji se daji nastavit riizné parametry, jako je doba trvani stojné a Svihové
faze, rychlost chiize, délka kroku ¢i procento odlehéeni téla, aby chlize vyhovovala
individualnim pozadavkim pacienta a nacvik byl efektivni (Picelli et al., 2015).

VétsSina dennich aktivit vyZzaduje schopnost udrzet rovnovahu i v prubéhu jinych
¢innosti, proto je vhodné zafadit i do terapie ndcvik rovnovdhy se soucasnym
kognitivnim ukolem (Wang et al., 2016). Nedavna systematickd studie potvrdila,
ze terapie s kognitivnim motorickym ukolem zlepSila rychlost chize, délku kroku,
rytmus chlize a rovnovazné funkce u pacienti po cévni mozkové piithodé
(Wang et al., 2015). U pacientd s Parkinsonovou nemoci byl také potvrzen efekt
kognitivni terapie na rychlost a dobu chlize. Naopak nebyl nalezen rozdil v délce kroku
a rytmu chize pfed a po terapii. Signifikantni zlepSeni zaznamenaly studie

I v rovnovaznych funkcich pacientii s PN (Wang et al., 2016).
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3 Cile prace
Hlavnim cilem diplomové prace je zhodnotit vliv posturdlné-respira¢niho tréninku

na vybrané ukazatele posturalni stability u osob s Parkinsonovou nemoci.

3.1 Dil¢i cile
1. Zhodnotit posturdlni stabilitu stoje pii modifikaci senzorickych vstupii u osob

s Parkinsonovou nemoci.

2. Porovnat posturdlni stabilitu stoje u osob s Parkinsonovou nemoci

pied a po Sestitydenni posturalné-respiracni terapii.
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4 Vyzkumné otazky a hypotézy

4.1 Hypotézy
Ho1: Pii uvodnim méteni nebude rozdil ve sledovanych parametrech tenzometrického
vysetieni mezi skupinou vyuzivajici pfi nasledné terapii respira¢ni pomiicku a skupinou

bez pomucky.

4.2 Vyzkumné otazky

V1: Ovliviiuji modifikace senzorickych vstupii jednotlivé méfené parametry stoje?

V2: Ovliviluje tize onemocnéni (dle Hoehnové & Yahra) jednotlivé méfené parametry

stoje?

V3. Ovlivni Sestitydenni posturalné-respirani terapie posturdlni stabilitu u osob

s Parkinsonovou nemoci?
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5 Metodika

5.1 Charakteristika souboru probandii

Diplomové prace se zucastnilo dvacet pacienti s diagnostikovanou Parkinsonovou
nemoci, ktefi pravidelné¢ dochazi na skupinové cviceni do RRR centra Fakulty télesné
kultury v Olomouci. Soubor byl doplnén o &leny Spole¢nosti Parkinson. Ctyfi Gidastnici
trpéli Parkinsonskym syndromem, u dvou byl pGvod nemoci neznamy. Zakladni
charakteristika probandi je uvedena v tabulce 1.

Mezi kritéria, kterd zatfazovala probandy do studie, byla Parkinsonova nemoc
ve stadiu 1-4 dle Hoehnové a Yahra, stabilni stav a souhlas pacienta. Vyfazovaci
kritéria zahrnovala vysokou disabilitu z divodu Parkinsonovy nemoci znemoziujici
ucast na studii ¢i jiné zadvazné dekompenzované onemocnéni.

Vsichni Gcastnici byli 1éCeni farmakologicky, vétSina z nich se nachazela ve stiedné
tézkém stadiu dle Hoehnové a Yahra (pramér 2,5, SD 0,7, rozptyl 1-4). Primérna délka
onemocnéni byla 9,7 let (SD 5,4, rozptyl 0,5-20). M¢teni probihalo v dopolednich
hodinach po poziti medikace, tedy v ON fazi.

Ttindct pacientl v anamnéze popsalo poruchy rovnovahy, osm vyskyt freezingu
a jedenact zaznamenalo pozitivni historii padu.

Kontrolniho méfeni se kvili nemoci ¢i nemoznosti dopravit se na misto méteni

zcastnilo pouze Ctrnact pacientd.

Tabulka 1. Zakladni charakteristika probanda

1. méfeni (n=20) 2. méreni (n=14)
Pohlavi (Zeny vs. muZzi) 12:8 8:6
Vék (roky) 68,65 + 6,00 68,07 +£5,43
Diagnoza (P,N vs. PS vs. 14:4-9 10:3:1
neznama)
Stadium nemoci (H&Y) 2,45+ 0,67 2,43+0,73
Délka onemocnéni (roky) 9,68 £ 5,39 10,11+ 5,70

Legenda: n — pocet probanda
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5.2 Metodika vyzkumu

Me¢teni se odehravalo v laboratofi na Katedie pfirodnich véd v Kinantropologii
Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého. Uvodni méfeni probihalo v srpnu 20186,
kontrolni v prosinci 2016, mezi obéma testovanimi probihala Sestitydenni
posturalné-respiracni terapie na RRR centru Fakulty télesné kultury. V ramci projektu
diplomové prace jsem spolupracovala s Bc. Klarou Malotovou, ktera ve své praci
korelovala vysledky naméfené na ploSindch s vysledky ostatnich testd. DalSimi
ucastniky projektu byly Bc. Markéta Magatova a Be. Lucie Seckarova, které testovaly
motorické schopnosti probandi a provadély Sestitydenni terapii.

V laboratofi byly pii méfeni zajistény vSechny standardni a bezpecnostni podminky.
Meéfeni probihalo naboso a pro bezpecnost byla pfed ploSinu umisténa polystyrenova
deska pro umoznéni kroku v pfipadé¢ nerovnovahy. Testujici laboratoi byla vybavena
dvéma silovymi ploSinami (pro levou a pravou dolni koncetinu) doplnéné
0 polystyrenovou ploSinu. Ve vzdalenosti asi 1,5 metru od ploSin byla umisténa
obrazovka, na které byl oznaCen bod, kam se mé&li ucastnici divat, pii poslednich
ukolech byla obrazovka zapnutd a promital se na ni test z notebooku poloZeného vedle
na zemi. Za obrazovkou bylo umisténé modré platno, aby okolni pfedméty v mistnosti
nerusily probandy pfi testovani. Vedle plosin byla umisténa zidle, na kterou si mohl
ucastnik kdykoliv mezi pokusy sednout. Za ploSinami se nachazel pocitac, ze kterého

se ploSiny ovladaly.

Obrazek 2. Usporadani ploSin a obrazovky Obrazek 3. Usporadani ploSin s Airexem a obrazovky
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Kazdy z probandl byl poucen o priitbéhu méfeni, jeho benefitl a rizik. Pfed za¢atkem
méfeni podepsali viichni uastnici studie informovany souhlas (viz pfiloha ¢. 1). Ucast
ve studii byla dobrovolna a jedinci méli moznost kdykoliv odstoupit. VSichni Gc¢astnici
dale souhlasili s anonymnim zpracovanim jejich soukromych a namétfenych dat

pro ucely této prace.

5.2.1 Priibéh méreni

Pted vlastnim méfenim na silovych plosinach byla pacientim odebrana anamnéza,
zamé&fujici se predevSim na nyné€j$i onemocnéni (diagndza, stddium a délka
onemocnéni, farmakologie, pfitomnost padu, freezingu a jinych motorickych obtizi,
abusus, vyskyt dechovych a polykacich obtizi).

Dale byly jedincim naméfeny dechové parametry, poté byli otestovani pomoci
Parkinson Activity Scale, Berg Balance Scale, Time Up and Go testu klasického
a v kombinaci s kognitivnim ukolem, 5 Times Six to Stand testu a 360 degree turn testu.
Jejich kognice byla otestovdna Montrealskym kognitivnim testem (MOCA) a vyskyt
deprese Zung dotaznikem. Dale byly vyplnény dotazniky tykajici se padu
a autonomnich funkci.

Testovani na plosinadch zahrnovalo Sest testl, kazdy byl proveden dvakrat. Délka
jednoho pokusu byla 30 sekund, mezi kazdym pokusem museli jedinci z ploSiny slézt
kvuli jejimu vynulovani. Jednalo se o stoj S otevienyma ocima, stoj se zavienyma
oCima, stoj na Airexu s otevienyma oCima, stoj na Airexu se zavienyma ocima, stoj
se souc¢asnym kognitivnim tkolem a stoj na Airexu v kombinaci s kognitivnim ukolem.

Jako kognitivni kol jsme pouZzili Stroop test, kdy méli ucastnici za kol jmenovat
barvy slov na pocitaci, jejichz vyznam vSak znamenal jinou barvu. Pfed Stroop testem
jsme otestovali, jestli proband rozezna barvy a jestli pfeCte text napsany na pocitaci
v piedem dané vzdalenosti a velikosti pisma na obrazovce (2cm). Poté jsme ukol
vysvétlili a jedinci méli moZnost si test vyzkouSet nanecisto, jestli porozuméli jeho

zadani. Pak nasledoval samotny test, pocital se pocet spravnych a Spatnych odpovédi.
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1 ZELENA CERVENA  ZLUTA
MODRA ZLUTA ZELENA
ZELENA CERVENA  ZLUTA
/LUTA CERVENA  MODRA
MODRA ZLUTA CERVENA

Z/LUTA CERVENA  MODRA

Obrazek 4. Stroop test (modifikovany)

Na =zavér probandi podstoupili test dosahu (reach test), desetimetrovy
a Sestiminutovy test chiize za kontroly oxymetru ke zjisténi jejich aerobni vykonnosti.

Sestitydenni terapie, kterou podstoupily obé& skupiny, zahrnovala lokalizované
dychani, cviky na zvySeni rozvijeni hrudniku, drendZni techniky a prodlouzeny vydech
v riznych polohach, mezi které patiil sed, stoj, stoj v tandemu, stoj na jedné dolni
koncetin¢ a stoj na m&kké podlozce. Jedna cvicebni jednotka trvala 10 minut, nejprve
jednou, pozd¢ji dvakrat denn€, obsah se postupné obménoval.

Skupina absolvujici terapii s respiracni pomickou pouzivala dechové trenazéry
Threshold ® IMT, tedy nadechovy, a Threshold ® PEP, vydechovy. Tento trénink mél

jak vytrvalostni, tak silovy charakter opét v rizné€ naro¢nych posturalnich pozicich.

5.2.2 Popis pristroje
Pro méfeni byly pouzity dvé silové plosiny AMTI, model OR6-5, od vyrobce
Advanced Mechanical Technology, Inc., USA (obrazek 6).

Obrazek 5. Silové plosiny AMTI doplnéné o polystyrenovou desku
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5.2.3 Sledované parametry

Kazdd silovd ploSina snimd reakéni silu podlozky slozenou =ze tii
slozek — mediolateralni, anteroposteriorni a vertikalni. Vertikalni slozka sily (Fz) udava
informace o zatizeni ploSiny, ale nepodava informace o posturalni stabilité, proto jsme
pro ucel diplomové prace vyuzili pouze mediolateralni (Fx) a anteroposteriorni (Fy)
smer.

Kromé reakéni sily podlozky jsme déle hodnotili primérnou rychlost vychylky COP,
a to v mediolateralnim sméru (Vx), anteroposteriornim sméru (Vy) a rychlost celkovou

V).

5.3 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla nejprve zanesena do tabulky Microsoft Office Excel 2013 a poté
statisticky zpracovana programem Statistica 12. U sledovanych proménnych byly
vypocitany zakladni statistické veliCiny — aritmeticky prumér, minimum, maximum
a smeérodatnd odchylka. Na zdklad€ testl normality jsme zjistili, ze data jsou
neparametrického typu, proto jsme déale vyuZzivali neparametrické testy.

Pro srovnani prvniho a druhého pokusu vstupniho méteni jsme pouzili Wilcoxoniv
parovy test a zjistili jsme, ze se od sebe vyznamné nelisi. Pro vypocty jsme z prvniho
a druhého pokusu udé¢lali primér.

Pro vzajemné porovnavani skupin pied, resp. po terapii jsme pouzili neparametricky
Mann-Whitneytv U test. Korelaci stadii dle H&Y s jednotlivymi parametry z plosin
jsme provedli pomoci Kruskal-Wallisova testu. Porovnani vysledkl pfed a po terapii
Vv obou skupindch a pak vkazdé skupiné zvlast bylo provedeno opét pomoci
Wilcoxonova parového testu.

Pro posouzeni vyznamnosti rozdil byla pouzita Spearmanova korelace. Hladina

statistické vyznamnosti byla zvolena na p<0,05.
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6 Vysledky

Vysledky k jednotlivym vyzkumnym otdzkam jsou zobrazeny v tabulkach nize,
vysvétlivky se nachdzi pod nimi. Hodnoty statisticky vyznamné (p<0,05) jsou
znazornény ¢ervenym pismem.

V diplomové praci byly hodnoceny parametry SD X, SD Y, Vx, Vy a V. Smérodatna
odchylka (SD X a SD Y) je udavana v milimetrech (mm), rychlost (Vx, Vy a V)

v milimetrech za sekundu (mm/s).

6.1 Vysledky k hypotéze ¢. 1
Pii ivodnim méreni nebude rozdil ve sledovanych parametrech tenzometrického
vySetfeni mezi skupinou vyuZivajici pri nasledné terapii respira¢ni pomiicku

a skupinou bez pomiicky.

Tabulka 2: Porovnani hodnot smérodatné odchylky pohybu COP v mediolateralnim

sméru ve skupiné vyuzivajici respiraéni pomutcku a skupinou bez pomiicky.

Proménné N1 N2 p

SD X EO_vstup 10 10 0,436
SD X EC_vstup 10 10 0,280
SD X AEQ_vstup 10 10 0,436
SD X AEC_vstup 10 9 0,356
SD X' S_vstup 10 9 0,604
SD X AS_vstup 10 9 0,720

Legenda:

N1 — pocet probandl ve skupiné vyuZivajici respiracni pomiicku, N2 - pocet probandii
ve skuping bez respirac¢ni pomticky, p — hladina statistické vyznamnosti

SD X — smérodatnd odchylka COP v mediolateralnim sméru

EO — stoj s otevienyma ocima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj s kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim ukolem

Komentar:

Z tabulky 1 je patrné, Ze pfi tvodnim méfeni nebyl vyznamny rozdil v hodnotach
smérodatné odchylky COP v mediolateralnim sméru mezi skupinou vyuzivajici

pii nasledné terapii respiracni pomiicku a skupinou bez pomucky.
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Tabulka 3: Porovnani hodnot smérodatné odchylky pohybu COP v anteroposteriornim

sméru ve skupin€ vyuzivajici respiraéni pomicku a skupinou bez pomiicky.

Proménné N1 N2 p

SD Y EO_vstup 10 10 0,280
SD Y EC_vstup 10 10 0,436
SD Y AEQO_vstup 10 10 0,190
SD Y AEC vstup 10 9 0,720
SD Y S_vstup 10 9 0,905
SD Y AS_vstup 10 9 0,905

Legenda:

N1 — pocet probandi ve skupiné vyuzivajici respiracni pomuicku, N2 - pocet probandii
ve skuping bez respiracni pomiicky, p — hladina statistické vyznamnosti

SD Y — smérodatna odchylka COP v anteroposteriornim sméru

EO — stoj s otevienyma oc¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj S kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim tikolem

Komentar:

Z tabulky 2 je patrné, ze pii ivodnim métfeni nebyl vyznamny rozdil v hodnotach
smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim sméru mezi skupinou vyuzivajici

pii nasledné terapii respira¢ni pomicku a skupinou bez pomtcky.
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Tabulka 4: Porovnani hodnot rychlosti vychylky COP v mediolateralnim sméru

ve skupiné vyuzivajici respira¢ni pomticku a skupinou bez pomucky.

Proménné N1 N2 p

VX EO_vstup 10 10 0,631
VX EC_vstup 10 10 0,684
Vx AEO_vstup 10 10 0,912
VX AEC_vstup 10 9 0,840
VX S_vstup 10 9 0,968
VX AS_vstup 10 9 0,968

Legenda:

N1 — pocet probandi ve skupiné vyuzivajici respiracni pomuicku, N2 - pocet probandii
ve skuping bez respiracni pomiicky, p — hladina statistické vyznamnosti

Vx — rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru

EO — stoj s otevienyma oc¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj S kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim ukolem

Komentar:

Z tabulky 3 je patrné, Ze pti uvodnim méfeni nebyl vyznamny rozdil v hodnotach
rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru mezi skupinou vyuZzivajici pii nasledné

terapii respira¢ni pomucku a skupinou bez pomicky.
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Tabulka 5: Porovnani hodnot rychlosti vychylky COP v anteroposteriornim sméru

ve skupiné vyuzivajici respira¢ni pomticku a skupinou bez pomucky.

Proménné N1 N2 p

Vy EO_vstup 10 10 0,684
Vy EC_vstup 10 10 1,000
Vy AEO_vstup 10 10 0,853
Vy AEC_vstup 10 9 0,400
Vy S_vstup 10 9 0,905
Vy AS_vstup 10 9 0,905

Legenda:

N1 — pocet probandi ve skupiné vyuzivajici respiracni pomuicku, N2 - pocet probandii
ve skuping bez respiracni pomiicky, p — hladina statistické vyznamnosti

Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru

EO — stoj s otevienyma oc¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj S kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim tikolem

Komentar:

Z tabulky 4 je patrné, ze pii uvodnim méteni nebyl vyznamny rozdil v hodnotach
rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru mezi skupinou vyuzivajici

pii nasledné terapii respira¢ni pomicku a skupinou bez pomtcky.
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Tabulka 6: Porovnani hodnot celkové rychlosti vychylky COP ve skupiné vyuzivajici

respirani pomiicku a skupinou bez pomtcky.

Proménné N1 N2 p

V EQO_vstup 10 10 0,853
V EC_vstup 10 10 1,000
V AEO _vstup 10 10 0,912
V AEC_vstup 10 9 0,356
V' S_vstup 10 9 1,000
V AS_vstup 10 9 0,968

Legenda:

N1 — pocet probandi ve skupiné vyuzivajici respiracni pomuicku, N2 - pocet probandii
ve skuping bez respiracni pomiicky, p — hladina statistické vyznamnosti

V — celkova rychlost pohybu COP

EO — stoj s otevienyma oc¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj S kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim tikolem

Komentar:

Z tabulky 5 je patrné, ze pii tuvodnim métfeni nebyl vyznamny rozdil v hodnotach
celkové rychlosti pohybu COP mezi skupinou vyuzivajici pfi nasledné terapii respiracni

pomticku a skupinou bez pomicky.
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6.2 Vysledky k vyzkumné otazce €. 1

Ovliviiuji modifikace senzorickych vstupi jednotlivé mérené parametry stoje?

Tabulka 7: Porovnani hodnot smérodatné odchylky pohybu COP v mediolateralnim

sméru pii modifikacich stoje v ivodnim méfeni.

SD X N Pramér | Median | Minimum | Maximum SD
EO vstup 20 3,20164 |2,464761 | 1,385825 | 9,592119 |1,981992
EC_vstup 20 4,328701 | 3,650927 | 2,190806 | 12,21098 |2,312394
AEQ_vstup 20 6,75252 |6,246873| 3,872113 | 14,08928 |2,491243
AEC_vstup 19 9,37538419,288855 | 5,568709 | 18,34044 |3,268097
S_vstup 19 5,315852 | 3,285068 | 1,558882 | 20,90521 |5,464839
AS_vstup 19 7,869202 | 6,138046 | 4,306946 | 21,92239 [4,753419
Legenda:

SD X — smérodatna odchylka COP v mediolateralnim sméru

SD — smérodatné odchylka, N — pocet probanda

EO — stoj s otevienyma oc¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj s kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim ukolem

Komentar:

Z tabulky 6 je patrné, ze modifikace senzorickych vstupt ovliviiuje hodnoty
smérodatné odchylky COP v mediolateralnim sméru. Nejnizsi vykyvy COP (oznaceny
zelen€) se vyskytovaly pfi stoji na pevné podlozce s otevienyma ocima, nejvyssi
(oznaceny oranZov€) pii stoji na Airexu se zavienyma ocima, kdy byla smérodatna

odchylka v priméru téméf trojnasobna.
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Tabulka 8: Porovnani hodnot smérodatné odchylky pohybu COP v anteroposteriornim

sméru pii modifikacich stoje v ivodnim méteni.

SDY N Promér | Median | Minimum | Maximum SD
EQ_vstup 20 5,176556 | 4,84644 | 3,461365 | 8,775781 |1,557613
EC _vstup 20 6,804591 | 6,542911| 3,533062 | 11,83637 |2,008413
AEO vstup 20 7,716278| 7,51802 | 5,767133 | 12,43453 | 1,914988
AEC _vstup 19 13,86969|12,72835 | 9,554636 | 20,72921 |3,683771
S vstup 19 6,086166 | 5,514817 | 2,655047 | 13,62318 |2,957625
AS_vstup 19 7,736286 | 7,207261 | 3,918775 | 14,97077 |2,321334
Legenda:

SD Y — smérodatna odchylka COP v anteroposteriornim sméru

SD — smérodatné odchylka, N — pocet probanda

EO — stoj s otevienyma o¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj s kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim tikolem

Komentar:

Ztabulky 7 je patrné, Zze modifikace senzorickych vstupi ovliviiuje hodnoty
(oznaceny zelen€) se opét vyskytovaly pii stoji na pevné podlozce s otevienyma o¢ima,
nejvyssi (oznaCeny oranzov€) pii stoji na Airexu se zavienyma ocima. Rozdil
mezi nejvyssi hodnotou (AEC vstup) a ostatnimi senzorickymi vstupy je vyrazngjsi

neZ u smérodatné odchylky v mediolaterdlnim sméru.
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Tabulka 9: Porovnani hodnot rychlosti vychylky COP

pfi modifikacich stoje v ivodnim méfeni.

v mediolateralnim sméru

VX N Promér | Median | Minimum | Maximum SD
EQ_vstup 20 7,567296| 5,874 |2,246487 | 19,4172 |4,699919
EC _vstup 20 12,56448|9,619752 | 3,469055 | 55,33311 |12,08358
AEO vstup 20 14,70439|12,37055 | 5,774733 | 42,79002 [9,021114
AEC _vstup 19 27,10362(19,21617 | 10,04786 | 80,88828 |18,49913
S vstup 19 12,91351|7,700289 | 3,611575 | 65,84712 |14,98956
AS_vstup 19 16,94664 | 9,980121 | 6,280331 | 63,31572 |14,40093
Legenda:

Vx — rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru

SD — smérodatné odchylka, N — pocet probanda

EO — stoj s otevienyma o¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj s kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim tikolem

Komentar:
Z tabulky 8 je patrné, ze modifikace senzorickych vstupt ovlivituje hodnoty rychlosti

vwr

pohybu COP v mediolateralnim rychlost (oznacena zelené)
se vyskytovala pii stoji na pevné podloZce s otevienyma o¢ima, nejvyssi (oznacena
oranzov€) pii stoji na Airexu se zavienyma ocima, kdy byla smérodatnd odchylka

V priméru 3,5krat vetsi.
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Tabulka 10: Porovnani hodnot rychlosti vychylky COP v anteroposteriornim smeéru

pfi modifikacich stoje v ivodnim méteni.

Vy N Primér | Median |Minimum |Maximum| SD
EO_vstup 20 13,49783]11,99257 | 5,800852 | 40,18752 | 7,99666
EC_vstup 20 24,3597413,75839| 6,86411 | 89,89755 |21,45393
AEQO_vstup 20 24,06954 | 16,7938 | 10,69848 | 57,85568 | 15,09362
AEC_vstup 19 53,94811141,73774 | 20,50635 | 156,4283 |36,76971
S_vstup 19 18,42962 | 12,41507 | 7,725486 | 62,2901 |14,17524
AS_vstup 19 23,70284|15,70392 | 10,49034 | 53,22348 |14,46921
Legenda:

Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru

SD — smérodatné odchylka, N — pocet probanda

EO — stoj s otevienyma oc¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj s kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim tkolem

Komentar:

Z tabulky 9 je patrné, Zze modifikace senzorickych vstupt ovliviiuje hodnoty rychlosti
se vyskytovala pii stoji na pevné podloZce s otevienyma oc¢ima, nejvyssi (0znacena
oranzov¢) pii stoji na Airexu se zavienyma o¢ima, kdy byla smérodatna odchylka
V priméru ¢tyindsobnd. Primérné hodnoty rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim
sméru pii stoji na tvrdé podloZce se zavienyma ocima, stoji na Airexu s otevienyma

o¢ima a stoji na Airexu s kognitivnim tkolem se téméf nelisily.
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Tabulka 11: Porovnani hodnot celkové rychlosti vychylky COP pii modifikacich stoje

v uvodnim méfeni.

\/ N Promér | Median | Minimum | Maximum SD
EO_vstup 20 16,885 |16,32062 | 7,251276 | 47,81652 | 9,73321
EC _vstup 20 29,85219|19,27041| 8,55407 | 100,3887 |26,14935
AEO vstup 20 30,87746 | 21,37402 | 13,02448 | 74,78257 | 18,68949
AEC_vstup 19 65,44812149,65147| 28,87792 | 189,9895 |43,04123
S vstup 19 24,97933|17,22235]| 9,166428 | 99,86323 |22,23076
AS_vstup 19 32,21826 |22,18376| 13,36533 | 90,60685 |21,65263
Legenda:

V — celkova rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru

SD — smérodatné odchylka, N — pocet probanda

EO — stoj s otevienyma oc¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj s kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim tikolem

Komentar:

Z tabulky 10 je patrné, ze modifikace senzorickych vstupi ovliviiuje hodnoty

cwwr

pii stoji na pevné podlozce S otevienyma ocima, nejvyssi (oznacend oranzove) pii stoji
na Airexu se zavienyma ocima, kdy byla smérodatna odchylka v priméru témét

Ctyfnasobna.
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6.3 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2
Ovliviiuje tiZe onemocnéni (dle Hoehnové x Yahra) jednotlivé méiené parametry

stoje?

Modelova ukazka vztahu stadia Parkinsonovy nemoci dle Hoehnové a Yahra
se smerodatnou odchylkou pohybu COP v mediolaterdlnim sméru. Vybrdany pouze

statisticky vyznamné hodnoty (p<0,05), ostatni prilozeny Vv priloze ¢. 2.

Tabulka 12: Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y
Vv parametru smérodatné odchylky pohybu COP v mediolateralnim sméru pii zavienych

ocich, druhy pokus, prvni méfeni.

p = 0,0254
SD X EC2 1 2 3 4
1 1,000000 1,000000 1,000000
2 1,000000 0,040584 0,441759
3 1,000000 0,040584 1,000000
4 1,000000 0,441759 1,000000
Legenda:

p — hodnota statistické vyznamnosti
SD X — smérodatna odchylka pohybu COP v mediolateralnim sméru

EC2 — stoj se zavienyma oc¢ima, druhy pokus

Komentar:

Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii PN dle H-Y a jednotlivymi parametry
na plosinach byla provedena pomoci Kruskal-Wallisova testu.

Mezi stadii 2 a 3 byly nalezeny vyznamné rozdily v parametru smérodatné odchylky

pohybu COP v mediolateralnim sméru pii zavienych o€ich.
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Krabicovy graf dle skupin
Proménna: SD X EC2
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Obrazek 6. Grafické znazornéni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y v parametru

smérodatné odchylky pohybu COP v mediolateralnim sméru p¥i zavienych o¢ich, druhy pokus, prvni méieni.

Tabulka 13: Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y
Vv parametru smérodatné odchylky pohybu COP v anteroposteriornim sméru pii Stoji

na Airexu se zavienyma o¢ima, prvni pokus, prvni méteni.

p =0,0479
SD Y AEC1 1 2 3 4
1 0,252184 1,000000 1,000000
2 0,252184 0,140482 1,000000
3 1,000000 0,140482 1,000000
4 1,000000 1,000000 1,000000
Legenda:

p — hodnota statistické vyznamnosti

SD Y — smérodatna odchylka pohybu COP v anteroposteriornim sméru

AEC1 — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, prvni pokus
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Komentar:

Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii PN dle H-Y a jednotlivymi parametry
na plosinach byla provedena pomoci Kruskal-Wallisova testu.

Byly nalezeny vyznamné rozdily Vv parametru smérodatné odchylky pohybu COP

V anteroposteriornim sméru pfi stoji na Airexu se zavienyma ocima, nejvice mezi stadii

2a3.

Krabicovy graf dle skupin

Proménna: SD Y AEC1
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Obrazek 7. Grafické znazornéni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y v parametru
smérodatné odchylky pohybu COP v anteroposteriornim sméru pfi stoji na Airexu se zavirenyma o¢ima, prvni

pokus, prvni méFeni.

Dalsi tabulky ukazuji hodnoceni rozdilit mezi stadii Parkinsonovy nemoci dle Hoehnové
a Yahra v ostatnich parametrech ze silovych plosin, zndzornény jsou pouze hodnoty
blizici se statistické vyznamnosti (p<0,05), ostatni parametry vysly statisticky

nevyznamne.
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Tabulka 14: Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y
V parametru smérodatné odchylky pohybu COP v mediolaterdlnim sméru pii stoji

na Airexu s otevienyma o¢ima, prvni pokus, prvni métent.

p=0,0898
SD X EO1 1 2 3 4
1 1,000000 | 1,000000 1,000000
2 1,000000 0,092315 1,000000
3 1,000000 | 0,092315 1,000000
4 1,000000 | 1,000000 | 1,000000

Legenda:
p — hodnota statistické vyznamnosti
SD X — smérodatna odchylka pohybu COP v mediolateralnim sméru

EOL - stoj s otevienyma o¢ima, prvni pokus

Komentar:

Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii PN dle H-Y a jednotlivymi parametry
na plosinach byla provedena pomoci Kruskal-Wallisova testu.

Signifikantné vyznamny rozdil nebyl v tomto piipad¢ nalezen, ale mezi stadiem 2 a 3

se hodnoty statistické vyznamnosti blizily.

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: SD X EO1
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Obrazek 8. Grafické znazornéni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y v parametru

smérodatné odchylky pohybu COP v mediolateralnim sméru pii otevienych ocich, prvni pokus, prvni méfeni.
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Tabulka 15: Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y
v parametru rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru pfi otevienych oc¢ich, prvni

pokus, prvni méfeni.

p = 0,0890
Vx EO1 1 2 3 4
1 1,000000 0,666103 1,000000
2 1,000000 0,178355 1,000000
3 0,666103 0,178355 1,000000
4 1,000000 1,000000 1,000000

Legenda:
Vx — rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru

EOL - stoj s otevienyma o¢ima, prvni pokus

Komentar:

Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii PN dle H-Y a jednotlivymi parametry
na plosinach byla provedena pomoci Kruskal-Wallisova testu.

Signifikantn€ vyznamny rozdil nebyl v tomto ptipad¢ nalezen, ale mezi stadiem 2 a 3

se hodnoty statistické vyznamnosti blizily.

Krabicovy graf dle skupin

Proménna: Vx EO1
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Obrazek 9. Grafické znazornéni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y v parametru

rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru p¥i otevi‘enych o€ich, prvni pokus, prvni méfeni.
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Tabulka 16: Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y

v parametru rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru pfi otevienych ocich,

prvni pokus, prvni méfeni.

p = 0,0604
Vy EO1 1 2 3 4
1 1,000000 1,000000 1,000000
2 1,000000 0,060211 1,000000
3 1,000000 0,060211 1,000000
4 1,000000 1,000000 1,000000
Legenda:

Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru

EOL1 - stoj s otevienyma o¢ima, prvni pokus

Komentar:

Hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi stadii PN dle H-Y a jednotlivymi parametry
na plosinach byla provedena pomoci Kruskal-Wallisova testu.

Signifikantné vyznamny rozdil nebyl v tomto pfipadé nalezen, ale mezi stadiem 2 a 3

se hodnoty statistické vyznamnosti blizily.

Krabicovy graf dle skupin
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Obrazek 10. Grafické znazornéni rozdilu mezi jednotlivymi stadii Parkinsonovy nemoci dle H-Y v parametru

rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru p¥i otevienych o¢ich, prvni pokus, prvni méreni.
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6.4 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3
Ovlivni Sestitydenni posturdlné-respiracni terapie posturilni stabilitu u osob

s Parkinsonovou nemoci?

Tabulka 16: Porovnani hodnot jednotlivych naméfenych parametri pied a po terapii
ve skuping absolvujici terapii s respiracni pomuckou Threshold IMT a PEP. Vybrané

statisticky vyznamné hodnoty (p<0,05), celé tabulka ptilozena v ptiloze 4.

Proménné N T Z p
SDYS vstup& SDY S vystup 9 5 2,073221| 0,038
Legenda:

N — pocet probandu, T — T-skore, Z — Z-skore, p — hodnota statistické vyznamnosti
SD Y — smérodatna odchylka COP v anteroposteriornim sméru

S — stoj s kognitivnim ukolem

Komentar:

Porovndni naméfenych hodnot pifed a po terapii bylo provedeno pomoci
Wilcoxonova testu. Do priméru byli zapo€itani jen ti probandi, ktefi se ztcastnili obou
meéfeni, tzn. 9.

Signifikantné vyznamny rozdil pted a po terapii byl v tomto pfipadé nalezen pouze
Vjedné proménné, a to smérodatné odchylce v anteroposteriornim sméru pii stoji
na pevné¢ podlozce se soucasnym kognitivnim tkolem. V tomto parametru doslo

pti druhém méteni ke zvySeni hodnoty v aritmetickém priméru.
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Tabulka 17: Porovnani hodnot jednotlivych naméfenych parametri pred a po terapii
ve skupiné absolvujici terapii bez respiraéni pomucky Threshold IMT a PEP. Vybrané

statisticky vyznamné hodnoty (p<0,05), cela tabulka ptilozena v ptiloze 5.

Proménné N T Z p

SD X S vstup & SD X S vystup 5 0 2,0226 | 0,043
SD Y AEO vstup & SD Y AEO vystup 5 0 2,0226 | 0,043
Vx EO vstup & Vx EO vystup 5 0 2,0226 | 0,043
Vx EC vstup & Vx EC vystup 5 0 2,0226 | 0,043
VX S_vstup & Vx S vystup 5 0 2,0226 | 0,043
Vx AS vstup & Vx AS vystup 5 0 2,0226 | 0,043
Vy S vstup & Vy S vystup 5 0 2,0226 | 0,043
Vy AS vstup & Vy AS vystup 5 0 2,0226 | 0,043
V'S vstup &V S vystup 5 0 2,0226 | 0,043
V AS vstup & V AS vystup 5 0 2,0226 | 0,043

Legenda:

N — pocet probandi, T — T-skore, Z — Z-skore, p — hodnota statistické vyznamnosti

SD X — smérodatnd odchylka COP v mediolateralnim sméru, SD Y — smérodatna
odchylka COP v anteroposteriornim sméru, VX — rychlost pohybu COP
v mediolateralnim sméru, Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru,
V — celkova rychlost pohybu COP

EO — stoj s otevienyma o¢ima, EC — stoj se zavienyma oc¢ima, AEO - stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, S — stoj s kognitivnim ukolem, AS - stoj na Airexu s kognitivnim

ukolem

Komentar:

Porovndni naméfenych hodnot pied a po terapii bylo provedeno pomoci
Wilcoxonova testu. Do priméru byli zapo¢itani jen ti probandi, ktefi se zGcastnili obou
méfeni, tzn. 5.

Signifikantni rozdil byl nalezen u deseti proménnych, a to smérodatné odchylky COP
Vv mediolaterdlnim sméru pii stoji na pevné podloZce se soucasnym kognitivnim
ukolem, u smérodatné odchylky v anteroposteriornim smeéru pii stoji na Airexu
s otevienyma oc¢ima, dale u rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru pfi stoji
na pevné podlozce s otevienyma i zavienyma o¢ima a se soucasnym kognitivnim
ukolem na pevné podlozce i na Airexu, a u rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim
sméru a celkové rychlosti pohybu COP s kognitivnim tkolem na pevné podlozZce
i na Airexu. Ve vSech téchto parametrech doSlo pifi druhém méfeni ke zvySeni

prumé&rnych hodnot.
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Tabulka 18: Porovnani hodnot jednotlivych naméfenych parametri pred a po terapii
v obou skupindch. Vybrané statisticky vyznamné hodnoty (p<0,05), cela tabulka

ptiloZzena v ptiloze 3.

Proménné N T Z p
SD X EO vstup & SD X EO_vystup 14 18 2,165789 | 0,030
Vx EO vstup & Vx EO_vystup 14 16 2,291342| 0,022
Vx EC vstup & Vx EC vystup 14 19 2,103012| 0,035
Vx S vstup & Vx S vystup 14 16 2,291342 | 0,022
Vy S vstup & Vy S vystup 14 21 1,977459| 0,048
V'S vstup & V'S vystup 14 20 2,040236| 0,041
Legenda:

N — pocet probandt, T — T-skore, Z — Z-skore, p — hodnota statistické vyznamnosti

SD X — smérodatna odchylka COP v mediolateralnim sméru, Vx — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru, Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru,
V — celkova rychlost pohybu COP

EO - stoj s otevienyma o¢ima, EC — stoj se zavifenyma o¢ima, S — stoj s kognitivnim

ukolem

Komentar:

Porovnani naméfenych hodnot pfed a po terapii bylo provedeno pomoci
Wilcoxonova testu. Do priméru byli zapo¢itani jen ti probandi, ktefi se zGcastnili obou
méfeni, tzn. 14 celkem, z toho 9 vyuzivajici pfi terapii respiracni pomticku a 5 bez ni.

Signifikantni rozdil byl nalezen u Sesti proménnych, a to smérodatné odchylky COP
v mediolaterdlnim sméru pifi stoji na pevné podloZce s otevienyma ocima, dale
u rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru pii stoji na pevné podlozZce
s otevienyma i zavienyma o€ima a se souCasnym kognitivnim ukolem, a u rychlosti
pohybu COP v anteroposteriornim sméru a celkové rychlosti pohybu COP pfi stoji
na pevné podlozce se souCasnym kognitivnim tkolem. Ve vSech téchto parametrech

doslo pii druhém méfeni ke zvySeni primérnych hodnot.
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Obrazek 11: Grafické znazornéni primérnych hodnot smérodatné odchylky pied a po terapii v obou
skupinach.

Rychlost

mm/s

8 OV u 8] O UV v @) O UV v
8 Ll 8 W x << 8 (] 8 w > < 8 ] 8 w5 <
x233x° %3337 3>><37 >
> §> > ;> > >

M Pred terapii @ Po terapii

Obrazek 12: Grafické znazornéni primérnych hodnot rychlosti pfed a po terapii v obou skupinach.
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Smérodatna odchylka
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Obrazek 13: Grafické znazornéni primérnych hodnot smérodatné odchylky pi‘ed a po terapii ve skupiné
vyuZzivajici p¥i terapii respira¢ni pomicku.
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Obrazek 14: Grafické znazornéni primérnych hodnot smérodatné odchylky pied a po terapii ve skupiné
absolvujici terapii bez respira¢ni pomiicky.
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Obrazek 15: Grafické znazornéni primérnych hodnot rychlosti pied a po terapii ve skupiné vyuzivajici
pFi terapii respira¢ni pomicku.
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Obrazek 16: Grafické znazornéni pramérnych hodnot rychlosti pied a po terapii ve skupiné absolvujici terapii
bez respiracni pomiicky.
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Tabulka 19: Porovnani hodnot jednotlivych naméfenych parametri po terapii

mezi skupinami absolvujici terapii s respira¢ni pomuckou a bez ni.

Proménné N1 N2 p Proménné N1 N2 p
SD X EO_vystup 9 5 0,797 Vx EO_vystup 9 5 0,606
SD X EC_vystup 9 5 0,699 VX EC_vystup 9 5 0,898
SD X AEO_vystup 9 5 0,699 VX AEO vystup| 9 5 0,898
SD X AEC_vystup 9 5 0,797 Vx AEC_vystup 9 5 0,898
SD X' S_vystup 9 5 0,699 VX S_vystup 9 5 0,898
SD X AS_vystup 9 5 0,518 Vx AS_vystup 9 5 0,699
SDY EO_vystup 9 5 0,699 Vy EO_vystup 9 5 1,000
SD Y EC_vystup 9 5 Vy EC_vystup 9 5 1,000
SD Y AEO vystup 9 5 0,797 Vy AEO vystup| 9 5 1,000
SD Y AEC vystup 9 5 1,000 Vy AEC vystup 9 5 0,898
SD Y S vystup 9 5 Vy S_vystup 9 5 0,699
SD Y AS_vystup 9 5 0,606 Vy AS_vystup 9 5 0,898
V EO_vystup 9 5 1,000
Legenda: V EC_vystup 9 5 0,898
. . oL .. ... |VAEQO vystup 9 5 1,000
N1 — pocet probandil ve skupiné vyuzivajici V AEC_vystup 9 5 1,000
respiraCni pomiicku, N2 - pocet probandil |V 'S vystup 9 5 0,797
ve skupiné bez respiraéni pomiicky, |V AS_Vystup 9 5 1,000

p — hladina statistické vyznamnosti

SD X — smérodatnd odchylka COP v mediolateralnim sméru, SD Y — smérodatna
odchylka COP v anteroposteriornim sméru, Vx — rychlost pohybu COP
v mediolateralnim sméru, Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru,
V — celkova rychlost pohybu COP

EO — stoj s otevienyma o¢ima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj s kognitivnim

ukolem, AS — stoj na Airexu s kognitivnim tikolem

Komentar:

Ztabulky 19 je patrné, Ze pii kontrolnim méfeni nebyl vyznamny rozdil
v naméfenych hodnotich mezi skupinou vyuZivajici pfi nasledné terapii respiracni
pomiicku a skupinou bez pomtcky. U smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim
sméru pii zavienych oc€ich a s kognitivnim ukolem se hodnota p bliZi statistické

vyznamnosti.
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7 Diskuze

Posturalni instabilita je jednim ze Ctyf kardindlnich pfiznak Parkinsonovy nemoci.
S piibyvajicim vékem dochazi i fyziologicky ke zhorSovani rovnovahy, u pacientl
s Parkinsonovou nemoci k tomu pfispivaji jesté posturalni poruchy v podobé flekéniho
drzeni a také rigidita. S pfibyvajicim vékem a prohlubovanim téchto symptomu tedy
soucasn¢ dochazi i ke snizovani posturalni stability. To ma casto za nasledek pady
a urazy jimi zpusobené, nasledny strach z dalSiho padu a ve vysledku pohybovou
inaktivitu a dalsi progresi télesnych, ale i psychickych symptomd. Proto je velmi
dilezité tyto potize co nejdiive odhalit a zamé&fit se na jejich odstranéni, nebo alespon
zmirnéni.

Kim, Allen, Canning a Fung (2013) tvrdi, Ze podle longitudinalni studie ze Sydney
trpi jiz po dvou letech trvani nemoci 34 % pacientli posturdlni instabilitou, po deseti
letech 71 % a po patnacti letech 91 %. Ve studii Dond a kol. (2016) vykazovalo tfinact
Z jednactyfticeti probandi velké potize s rovnovahou, dvacet osm spadalo do kategorie
nizs§iho ohrozeni padem. Podle autori Almeida a kol. (2016) v prib¢hu Zivota prodélalo
pad 60,5 % pacientd, 39 % opakovang.

V poslednich letech se posturalni stabilitou u Parkinsonovy nemoci zabyva pomérné
mnoho studii, nékteré k hodnoceni pouzivaji klinické hodnoceni v podob& motorickych
testt (Almeida et al., 2016; Picelli et al., 2015; Schlenstedt et al., 2016), dalsi testuji
na pristrojich, nejcastéji pomoci silovych plosin (Fernandes et al., 2015;
Holmes et al., 2012; Marchese, Bove, & Abbruzzese, 2003).

Cilem na$i prace bylo zhodnotit posturalni stabilitu u pacienti s Parkinsonovou
nemoci pomoci silovych ploSin a zjistit vliv Sestitydenni posturadlné-respiracni terapie.
Na zéklad¢ vstupniho vySetfeni udavalo 13 z 20 naSich probandd poruchy rovnovahy
a 11 pozitivni historii padd. Pacienti podstoupili dvé méfeni, kde se hodnotila posturalni
stabilita pfi riznych modifikacich stoje, poprvé pted a podruhé po posturdlné-respiracni
terapii. Ve vysledcich jsme hodnotili vliv modifikace senzorickych vstupt ve stoji, dale
jsme porovnavali probandy pied a po terapii a nakonec jsme srovnali skupiny
mezi sebou, kdy jedna skupina pouzivala pfi terapii respira¢ni pomuicku a druha ne.

Studii sledujicich vliv posturdlné-respiracni terapie na posturalni stabilitu neni
mnoho. VétSina studii zkoumajici rovnovazné schopnosti se zabyva pohybovym
tréninkem. Efektivitu pohybové fyzioterapie na balan¢ni schopnosti pacientd

s Parkinsonovou nemoci shrnuji ve své metaanalyze napt. Yitayeh a Teshome (2016),
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vliv kognitivné-motorického tréninku zase popisuji autofi Wang a kol. (2016),
Picelli a kol. (2015) srovnavali efekt roboticky asistované terapie chlize s klasickym
balan¢nim tréninkem. V dals$i studii se sledoval vliv medikamentdzni terapie (L-dopa)
na balan¢ni schopnosti u pacientl s Parkinsonovou nemoci
(Horak, Mancini, Carlson-Kuhta, Nutt, & Salarian, 2016). Vztahem respira¢nich
a posturalnich funkci méfenych silovymi ploSinami se zabyval Hodges, Gurfinkel,
Brumagne, Smith, & Cordo (2002), avSak tato studie byla provadéna u mladych

zdravych probandt, ne u pacientti s PN.

7.1 Diskuze k hypotéze Ho1

V této hypotéze jsme srovnavali skupinu vyuZzivajici nésledné pfi terapii respiracni
pomucku a skupinu bez pomucky, abychom vyloucili, Ze se jiz na pocatku terapie
vyznamné li§i. Probandi byli na zacatku celé studie rozdéleni do téchto dvou skupin
randomizované podle naméfenych dechovych parametrii. Stejné tak i pfi Gvodnim
meéfeni na ploSinach nebyl mezi skupinami zjistén vyznamny rozdil. Hypotéza nebyla

zamitnuta.

7.2 Diskuze k vyzkumné otazce Vi

V této vyzkumné otdzce jsme se zamétfovali na to, zda a do jaké miry ovlivni
ptedpokladali, a to, Ze kazdé ztizeni podminek povede ke zvySeni vychylek pohybu
COP. Obecné lze fici, Ze nejlépe si pacienti vedli pfi klasickém stoji na tvrdé podloZce
S otevienyma oc€ima, o néco hlife s ofima zavienyma a stoji na pevné podlozce
se soucasnym kognitivnim ukolem, jesté¢ vétsi ztizeni podminek zahrnovalo stoj
na Airexu, dale stoj na Airexu se sou¢asnym kognitivnim tkolem, a nejvétsich vychylek
dosahovali pfi stoji na Airexu se zavienyma o¢ima.

K podobnym zavérim dosli 1 autofi dalSich studii, kde prokazali, ze zména
senzorického vstupu vede ke zhorSeni posturdlni stability u pacientd s PN.
Holmes, Jenkins, Johnson, Hunt a Clark (2013) testovali Ctyfi typy stoje, a to stoj
S nohama na §ifku panve a stoj o Uzké bazi s otevienyma a zavienyma ocima. Stejné

jako vnasi studii si pacienti nejlépe vedli v klasickém stoji s otevienyma ocima,
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vychylky zvySilo vyfazeni o¢ni kontroly ¢i zizeni baze a nejhorSich vysledkl
dosahovali pfi zGzeni baze pii zavienych ocich.

Autoii Marchese a kol. (2003) zase testovali stoj s otevienyma a zavienyma ocima
a dale oba tyto typy stoje se sou¢asnym kognitivnim a motorickym tkolem. Zavieni o¢i
vedlo opét ke zvySeni vychylek pohybu COP, hodnoty se vSak vyznamné neliSily
od kontrolni skupiny zdravych seniorl, coz mj. ukazuje, ze zvySeni vychylek je v tomto
piipadé fyziologické. K dalSimu zvysSeni vychylek, tentokrat uz jen u pacientti s PN,
vizualni podminky nemély na vysledek vliv. Autofi toto zhorSeni pfisuzuji tomu,
ze pacienti s PN pfi klidném stoji vyuzivaji k udrzovani rovnovéhy néhradni strategie
ve smyslu korové kontroly, ktera je pifi soucasném provadéni kognitivniho
¢1 motorického ukolu vytfazena.

Dale jsme pii porovnani pohybu COP v mediolateradlnim a anteroposteriornim sméru
zjistili, ze k vétsim vychylkdm dochdzelo ve sméru anteroposteriornim, stejn¢ tak jako
K vyssi rychlosti pohybu COP v tomto sméru.

Mitchel, Collin, Luca, Burrows a Lipsitz (1995) ve své studii uvadi zvySené
vychylky pohybu COP v mediolateralnim sméru u pacienti s PN. Pohyb
V anteroposteriornim sméru je podle autortt zndmkou kotnikové strategie udrzovani
rovnovahy, pohyby v mediolaterdlnim sméru strategie kycelni. Vzhledem k tomu,
Ze u pacientd s PN byva casto snizend hybnost v hlezennim kloubu, nemaji moZnost
vyuZivat plantarni a dorzélni flexory nohy, a misto toho k udrZeni rovnovéahy zapojuji
vice abduktory a adduktory kyc¢elniho kloubu.

Stejny trend jako Vv na$i studii popisuji autofi Stylianou, McVey, Lyons, Pahwa
a Luchies (2011), kdy u jejich probandi dochazi obecné v predozadnim sméru k vyssim
vychylkdm nez ve sméru mediolaterdlnim, avSak jak u skupiny s PN, tak u zdravych
jedinct stejné kategorie, ale i u skupiny mladSich jedincd. Stejné tak se vSechny
hodnoty zvysi pii zavieni o¢i. Pokud ale porovname skupiny mezi sebou, dochazi
K vyznamnym rozdilim vychylek v pfedozadnim sméru u PN oproti mladym jedinciim
a v mediolaterdlnim sméru oproti zdravym jedincim stejného veéku, coz se shoduje
se studii Mitchela a kol. (1995).

Posturalni stabilitu s vyuzitim souCasné provadéného kognitivniho ukolu testovali
1 v dalsi studii porovnavajici pacienty s PN a zdravé seniory. U obou skupin doslo stejné
jako v predchozich studiich ke zvySeni vychylek COP pii ztizeni podminek v podobé

zavienych o€i ¢i kognitivnim tkolu. Ve skupiné zdravych zde mirné pievazovaly
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vychylky v pfedozadnim sméru, u probandi s PN pfevazovaly stejné jako i v nasi studii
vychylky v anterioposteriornim sméru ve stoji pii otevienych a zavienych ocich,
pii provadéni kognitivniho ukolu ale stouply vychylky ve sméru mediolateralnim
(Fernandes et al., 2015). Podle nazort vyse zminénych autorti by se jednalo o vyrazné
ztizeni podminek a nastupu kycelni strategie. Tento vysledek by se dal piirovnat
k vysledkiim nasi studie, kdy sice i pifi kognitivnim tkolu stale pfevazovaly vychylky
V anterioposteriornim sméru, ale priméméa hodnota oproti vychylkam pii stoji
se zavienyma ocima klesla.

Obecné tedy lze fici, ze jak u zdravych osob, tak jedinct s Parkinsonovou nemoci
vétSinou prevazuji vychylky v anteroposteriornim sméru, ale v poméru pfi porovnani
téchto dvou skupin dochdzi pii nastupu nemoci ke zvySeni vychylek v mediolateralnim
sméru, coz je zndmkou nastupujici posturdlni instability. Z tohoto diivodu by stilo
za zvazeni doplnéni nasi studie o porovnéni se zdravymi probandy, aby se zjistilo, jestli
jsou mediolateralni vychylky naSich probandt vyssi nez u osob bez PN.

Mezi studie hodnotici posturdlni stabilitu u zdravych seniorti patii napf. prace
Maixnerové (2015). Pii srovnani vysledkd této a naSi studie nachazime pii stoji
s otevienyma o€ima niz$i hodnoty smérodatné odchylky i rychlosti pohybu COP
u probandl z nasi studie, coz mize byt zplisobeno rigiditou a neschopnosti adekvatné
reagovat na vychylky tézisté. Ptfi zavienych ocich doSlo u Maixnerové,
na rozdil od naSich vysledkt, ke snizeni vSech hodnot oproti otevienym oc¢im, ditvod
o¢i vyfadime jeden senzoricky vstup, k ¢emuz dosli mj. i autofi vySe zminéné studie

Marchese a kol. (2003).

7.3 Diskuze k vyzkumné otazce V:

Tato vyzkumna otazka si kladla za cil zjistit, jak progrese onemocnéni, tedy stadia
dle Hoehnové a Yahra, ovliviiuje parametry naméfené na silovych ploSinach. Vzhledem
k tomu, Zze ve stadiu 1 a 4 se nachazel vzdy jen jeden proband, daji se vysledky
prezentovat pouze pro stadium 2 a 3.

Vznik posturalni instability znamena vyznamny znak piechodu stadia 2 ve stadium 3
dle Hoehnové & Yahra (Hoehn & Yahr, 1967). Latash a Huang (2015) ve své studii
prokazali, ze posturdlni stabilita je porusend jiz v nizSich stadiich nemoci, jeji
hodnoceni tedy mlZe byt pouzito jako ¢asny biomarker Parkinsonovy nemoci.
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V nasi studii vysly statisticky vyznamné hodnoty u dvou parametrii, nejvétsi rozdil
mezi témito dvéma stadii byl nalezen v parametru SD X EC2, tedy smérodatné
odchylce COP v mediolateralnim sméru pii zavienych o€ich. Druhy vyznamny
vysledek byl vparametru SD Y AEC1, tedy smérodatné odchylce COP
V anteroposteriornim sméru ve stoji na Airexu se zavienyma ocima.

Dalsi tfi parametry se blizily statistické vyznamnosti, a to parametry SD X EOI,
smérodatnd odchylka COP v mediolateralnim smeéru s otevienyma ocima, VX EO1,
rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru s otevienyma o¢ima, a Vy EOI,

rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru s otevienyma o¢ima.

7.4 Diskuze k vyzkumné otazce V3

V této vyzkumné otdzce jsme zjiStovali, jestli se zméni posturdlni stabilita
po Sestitydenni posturalné-respiracni terapii. Obé skupiny podstoupily domaci terapii
Vv podobé lokalizovaného dychani, cviceni na rozvijeni hrudniku, prodlouzeného
vydechu a drendznich technik v riznych polohach, doplnéné o skupinové cviceni
pod kontrolou fyzioterapeuta jednou tydné. Skupina experimentalni pfi terapii pouzivala
navic nadechovou a vydechovou respira¢ni pomicku.

Vysledky jsme si rozdélili do tii skupin, a to na skupinu pouzivajici pii terapii
respiracni pomicku, na skupinu bez pomicky a obé skupiny dohromady. Ve skupiné
s respiracni pomiickou doSlo po Sestitydenni terapii pouze k jedné statisticky vyznamné
zméng, a to ve smérodatné odchylce v anteroposteriornim sméru pfi stoji na pevné
podloZzce se souasnym kognitivnim ukolem.

Ve druhé skuping, tedy bez pomucky, doslo k vice zménam, konkrétné u smérodatné
odchylky COP v mediolateralnim sméru pii stoji na pevné podloZce se soucasnym
kognitivnim ukolem, u smérodatné odchylky v anteroposteriornim sméru pii stoji
na Airexu s otevienyma ocima, dale u rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru
pfi stoji na pevné podloZce sotevienyma i1 zavienyma oima a se soufasnym
kognitivnim tkolem na pevné podloZzce 1 na Airexu, a u rychlosti pohybu COP
Vv anteroposteriornim sméru a celkové rychlosti pohybu COP s kognitivnim tkolem
na pevné podloZzce i na Airexu. Pfedpokladame, ze tyto vysledky byly zpisobeny
malym mnoZstvim probandli v druhé skuping, kdy se ke kontrolnimu méfeni dostavilo

kvili zdravotnim ¢i jinym osobnim problémim pouze pét osob.
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Nakonec jsme srovnali jest¢ ob& skupiny dohromady, coz miZze mit, vzhledem
Kk nejvétsimu poctu probandl, nejvice vypovidajici hodnotu. V tomto ptipadé doslo
K vyznamnym zméndm v Sesti proménnych, a to smérodatné odchylky COP
v mediolaterdlnim sméru pifi stoji na pevné podloZce s otevienyma ocima, dale
u rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru pii stoji na pevné podlozce
S otevienyma i zavienyma o¢ima a se soucasnym kognitivnim ukolem, a u rychlosti
pohybu COP v anteroposteriornim sméru a celkové rychlosti pohybu COP pii stoji
na pevné podlozce se soucasnym kognitivnim ukolem. K nejvice zménam tedy doslo
v mediolateralnim sméru.

Zajimavé vsak je, ze u velké vétSiny proménnych doslo pfi kontrolnim méteni oproti
vstupnimu ke zvySeni vychylek COP, stejné jako zvySeni rychlosti jeho pohybu.
Ke snizeni pohybu COP v mediolateralnim sméru vedlo u prvni skupiny pouze pfi stoji
na Airexu s kognitivnim tkolem, u druhé skupiny pfi stoji na Airexu se zavienyma
ofima, v piipadé stoje na pevné podlozce se zavienyma ocCima a stoji na Airexu
s otevienyma ocima byly hodnoty pted a po terapii témét shodné, a u obou skupin
dohromady se vychylky snizily v ptfipad¢ stoje na Airexu s otevienyma i zavienyma
ofima. Smérodatnd odchylka v anteroposteriornim sméru se pouze nepatrné snizila
pii stoji se zavienyma ocima u prvni skupiny a pfi stoji s kognitivnim tkolem u druhé
skupiny.

Rychlost pohybu COP u prvni skupiny vzrostla ve vSech proménnych, u skupiny
bez pomicky doslo k vyraznému snizeni pfi stoji na Airexu se zavienyma oc¢ima,
a to jak v mediolateralnim, tak i anteroposteriornim sméru a celkové rychlosti pohybu
COP. Dadle klesla rychlost v pfedozadnim sméru a rychlost celkova i pifi stoji
se zavienyma oc¢ima. Hodnoty rychlosti pohybu COP spole¢né pro vSechny probandy
se pii kontrolnim méfeni zvysily, pouze v mediolateralnim sméru a celkové rychlosti
pii stoji na Airexu se zavienyma oCima a v piedozadnim smeéru pii stoji s otevienyma
a zavienyma oc¢ima byly hodnoty pted a po terapii témét shodné.

Pii porovnani skupin mezi sebou po Sestitydenni posturalné-respiracni terapii
nedoslo mezi skupinou vyuzivajici respiraéni pomuicku a skupinou bez ni k zadnému
statisticky ~ vyznamnému  rozdilu. Pouze u smérodatné odchylky COP
v anteroposteriornim sméru pii zavienych o€ich a kognitivnim ukolu se hodnota p
blizila statistické vyznamnosti.

Tyto  vysledky mizou byt zplsobeny mnoha  rlznymi  faktory.

Mezi nejpravdépodobnéjsi fadime maly pocet probandi pii kontrolnim méfeni,
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predevsim ve skupiné, kterd pfi terapii nepouzivala respirani pomiicky. V této skupiné
se celé studie zucastnilo pouze pét probandi, coz je téméf polovina oproti druhé
skuping, a tak mohou vysledky vyjit zkreslen¢. Dal§i moznou variantou desinterpretace
vysledkil je zpisob méieni, kdy silové ploSiny nemusi byt pro tento konkrétni piipad
nejvhodnéjsim feSenim. Vaieka (2002b) ve svém ¢lanku uvadi, ze interpretace vysledkt
Z plosin je obtiznd a ne vzdy nizsi hodnoty vychylek znamenaji lepsi vysledek, proto
je dulezité v kazdé studii zohlednit i jiné parametry. V nasi studii bychom mohli brat
zvyseni vychylek jako zlepSeni schopnosti piizpisobovat se zméndm plisobicim zevnitt
1 zvenCi, na které pacienti s Parkinsonovou nemoci reaguji piredevsim kvili rigidité
a posturalnim poruchédm s velkymi obtizemi.

Autofi Mhatre et al. (2013) vSak ve své studii dosahli zlepSeni vysledki v podobé
snizeni vychylek COP o 31 % pfi otevienych ocich a o 5 % pfi zavienych
po osmitydenni terapii na balan¢ni ploSiné¢ Wii, i jejich studie vSak zahrnovala pouze
10 proband.

Naopak dalsi studie se velmi podoba nasi. Probandi byli rozdéleni do dvou skupin,
jedna absolvovala osmitydenni terapii v podobé balan¢niho tréninku, druhd v podobé
posilovani a protahovani, terapii tedy podstoupily obé skupiny. Pied i po terapii byla
zméfena posturalni stabilita pomoci silovych plosin, kdy se hodnotil stoj s otevienyma
o¢ima, stoj o uzké bazi s otevienyma a zavienyma oc¢ima, tandemovy stoj s otevienyma,
zavienyma o€ima a kognitivnim ukolem, a stoj na jedné dolni koncetin¢. Pouze v jedné
proménné, konkrétné pti stoji na jedné dolni konceting, byl nalezen signifikantni rozdil
mezi skupinami, resp. pied a po terapii ve skuping S balan¢nim tréninkem. V ostatnich
ukolech se hodnoty pfi vstupnim a kontrolnim méteni pohybovaly u obou skupin kolem
shodnych ¢isel (Santos et al., 2017).

Nedavnd metaanalyza ukézala, ze odporovy trénink u pacienti s PN provadény
2-3 x tydné 8-10 tydnd sice muze vést k mirnému zlepSeni rovnovahy, ale nema vliv
na balané¢ni jistotu, chtzi ¢i kvalitu Zivota (Chung, Thilarajah, & Tan, 2016). Dalsi
systematicka studie a metaanalyza popisuje, ze balan¢ni trénink v kombinaci s jinou
terapii, jako je posileni svalll, zvySovani rozsahu pohybil ¢i nacvik chiize, je efektivngjsi
napt. dual tasks ¢i specifické balancni prvky vyzadujici feedback a feedforward,
nebo cviceni rovnovahy pomoci piistroji (Yitayeh & Teshome, 2016).

Podivame-li se na studie zabyvajici se efektivitou rehabilitace na symptomy

Parkinsonovy nemoci obecné, vidime ruzné vysledky. Systematicka studie
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a metaanalyza zroku 2012 hodnotila studie porovnavajici skupiny podstupujici
fyzioterapii se skupinami bez terapie. Celkem bylo zahrnuto 33 studii, dohromady
0 1518 probandech. Studie nebyly rozliSovany podle véku, trvani stadia nemoci,
medikamentozni 1é¢by ani délkou trvani rehabilitace (2-52 tydni). Byly rozdéleny
do Sesti skupin charakterizovanymi zpusobem terapie — klasickd fyzioterapie
(Bobath koncept, manudlni techniky, balan¢ni cviky apod.), cviceni (strecink, prevence
padu, odporové cviceni apod.), chlize na pasu, cueing (vizualni, sluchovy a senzoricky),
tanec a bojovd umeéni. Podle autorGi doSlo ve skupindch s terapii oproti skupinam
bez terapie ke zlepSeni V nasledujicich testech: dvou- a Sestiminutovy test chuze,
rychlost chtize, délka kroku, TUG test, FRT, BBS a UPDRS (celkové, ADL a motorické
testy). Pouze zlepSeni rychlosti chlize, BBS a UPDRS bylo povaZzovano za klinicky
vyznamné. U mnoha dalSich testli ale nebyl vyznamny rozdil mezi skupinou po terapii
a bez terapie. Mezi n¢ patii naptiklad kadence, délka kroku, freezing, specifické
balan¢ni aktivity ¢i kvalita zivota. | pfes nekoherentnost zahrnutych studii podava tato
metaanalyza pomérné Siroky piehled o kratkodobé efektivit¢ terapie u PN
(Tomlison et al., 2012).

Dtivodem, pro¢ Vv nasi studii nevySel vyznamny rozdil mezi skupinami po terapii,
muze byt to, ze obé skupiny podstoupily terapii, dokonce obé ve formé
posturdlné-respiraéniho tréninku. Vyzkumna skupina méla sice do terapie zahrnutou
navic respirani pomucku, Sest tydnt ale mize byt kratka doba na to, aby se projevil
rozdil v posturdlni funkci branice a jinych svali mezi skupinami, 1 pies to,
ze v dechovych funkcich k rozdilu doSlo (Seckarova, 2017). Ob& skupiny navic jiz
dlouhodobé dochéazi na skupinové cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta, proto nemusi
byt vysledky tak razantni, i kdyZ terapie obsahovala jiné prvky, nez na které jsou

probandi zvykli.

7.5 Diskuze k limitiim studie

Limity studie spatifujeme pfedevSim v pocCtu probandl, kdy se ze zdravotnich
¢1 jinych divodi z ptivodnich 20 pti vstupnim méfeni ke kontrolnimu méfeni dostavilo
pouze 14 osob. Divodem, pro¢ odstoupilo tolik probandd, mohla byt neatraktivnost
nebo ndrocnost, jak fyzickd a psychicka, tak i1 Casova, celé studie, pfipadné i jen
testovani. Na zacatku intervence byli probandi rozdéleni po 10 do skupiny

experimentalni a kontrolni, pficemz ke kontrolnimu se dostavilo 9 z experimentalni
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a pouze 5 z kontrolni skupiny. Nekteré vysledky proto nelze jednoznaéné interpretovat.
Pfi rozd€lovani do skupin jsme se snazili o rovnhomérné zastoupeni pohlavi a stadii
nemoci do skupin, avSak vzhledem ke snizeni poctu probandu se pii kontrolnim meéteni
nachazelo v experimtentalni skupiné¢ 5 muzi a 4 zeny, a ve skupiné kontrolni pouze
1 muz a 4 Zeny. Vyhodnéjsi by také bylo, kdyby se vSichni probandi nachazeli
ve stejném stadiu nemoci. Dal$im limitem bylo to, Ze ne vSichni pacienti maji
diagnostikovanou Parkinsonovu nemoc, ¢tyii trpi Parkinsonskym syndromem a u dvou
je puvod nejasny.

Limity tykajici se pfimo méfeni na silovych ploSinach jsou piedevsim ty, ze vSichni
probandi provadéli ukoly ve stejném potadi, ne randomizovang, a déle to, ze ukoll
na ploSinach bylo celkem 12, proto se ke konci mohla snizovat koncentrace.

I ptes to, zZe jsme testovani nac¢asovali do dopolednich hodin, aby se vSichni probandi
nachdzeli ve fazi ,,ON“, je mozné, Zze vzhledem k délce trvani vSech pouzitych testi
ne u kazdého trvala tato faze az do dokonceni vSech méfeni. Méfeni na silovych
plosinach bylo zatfazeno az téméf na konec vSech testi, je tedy pravdépodobné, ze vliv
sniZovani koncentrace a ucinnosti 1€ki hral pii testovani pomérné vyznamnou roli.

Za doplnéni by urcité jest¢ stalo otestovani zdravych jedinci ve stejném véku,
pfipadné i ve véku mladSim, abychom s nimi mohli porovnat vysledky, predevSim
na zacatku intervence. V blizké budoucnosti je jiz naplanovano dalsi pokracovani této

pilotni studie doplnénim o kontrolni skupinu.
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8 Zavéry

Diplomova prace sledovala posturalni stabilitu a vliv posturdlné-respira¢niho
tréninku na posturalni stabilitu u pacienti s PN. Na zaklad¢ vstupniho vySetfeni udavalo
13 z 20 probandii poruchy rovnovahy a 11 pozitivni historii padi. My jsme pomoci
silovych ploSin prokézali, ze jakékoliv ztizeni podminek, napf. v podob¢ vyfazeni
vizualni kontroly, simulace nerovného povrchu ¢i sou¢asného vykonavani kognitivniho
ukolu vedlo jednak ke zvySeni vychylek COP v mediolateralnim a anteroposteriornim
sméru, tak i1 zvySeni rychlosti pohybu COP v téchto dvou smérech a rychlosti celkové.
Tyto vysledky se shoduji s vétSinou zavéri publikovanych studii, a to jak u pacientl
s PN, tak 1 u zdravych osob. VéEtsi vychylky i rychlost pohybu COP byly stejné jako
Vv literatufe naméfeny v anteroposteriornim sméru.

Déle jsme nalezli statisticky vyznamny rozdil v hodnotdich naméfenych silovymi
plosinami mezi stadii 2 a 3 dle H&Y ve dvou parametrech, v dalsich tfech se hodnoty
vyznamnosti blizily.

Po Sestitydenni posturdlné-respiracni terapii doslo u skupiny vyuzivajici respiracni
pomucku ke statisticky vyznamné zmén¢ v jednom parametru, u skupiny bez respira¢ni
pomucky V deseti proménnych, U obou skupin byly po terapii signifikantn¢ vyznamné
rozdily v Sesti parametrech. Ve vSech téchto parametrech doslo pfi druhém méfeni
ke zvySeni primérnych hodnot. Mezi skupinami ale nebyl po terapii zadny signifikantni
rozdil.

Z vysledkt 1ze usoudit, Ze Sest tydnl posturdlné-respiracni terapie je kratkd doba
na to, aby se projevila zména v posturalni stabilité¢ pacientli s PN, coz se shoduje
i svysledky uvadénymi V literatufe. Respirani pomticka navic v tak kratké dobé
nezpusobi vyznamnou zménu na posturalni funkci branice, alespoii pokud je u obou
skupin provadéna 1 jina terapie.

Do budoucna urcité¢ doporucujeme srovnat vysledky této skupiny se skupinou

zdravych seniord, ptipadné mladsich osob, a doplnit studii o dalsi probandy s PN.
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9 Souhrn

Diplomova prace je zaméfena na hodnoceni posturalni stability u pacientt
s Parkinsonovou nemoci pomoci silovych ploSin a na vliv Sestitydenni
posturdlné-respiracni terapie na posturdlni stabilitu. Teoretickd Cast prace se zabyva
popisem motorickych a nemotorickych pfiznakti PN, posturalni stabilitou, jejim
hodnocenim vcetné posturografie, a dale posturalni stabilitou konkrétné u PN, vcetné
hodnoceni a fyzioterapie.

Vyzkumné ¢asti se zacastnilo 20 probandii s PN, kteti byli rozdéleni do dvou skupin,
experimentdlni (n=10), vyuzivajici pfi nasledné¢ terapii respiratni pomucku
Threshold® IMT a Threshold® PEP, a kontrolni (n=10), provadéjici terapii
bez pomucky. Na ploSindch bylo métfeno Sest modifikaci stoje, a to stoj na pevné
podlozce s otevienyma a zavienyma ocima, stoj na Airexu s otevienyma a zavienyma
o¢ima, a stoj na pevné podlozce a na Airexu se soucasnym kognitivnim ukolem
Vv podobé Stroop testu. Z dat naméfenych na ploSiné se hodnotily parametry
SD X (smérodatnd odchylka v mediolaterdlnim sméru), SD Y (smérodatna odchylka
V anteroposteriornim sméru), Vx (rychlost pohybu COP v mediolaterdlnim sméru),
Vy (rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru) a V (celkova rychlost pohybu
COP).

Po Sestitydenni posturalné-respiracni terapii prob&hlo druhé, kontrolni méfenti,
ke kterému se dostavilo 14 probanddi, 9 z experimentalni a 5 z kontrolni skupiny.

Vysledky ukazaly, Ze jakékoliv ztizeni podminek, at’” v podobé vyfazeni zrakoveé
kontroly, simulace nerovného povrchu nebo soucasného vykondvani kognitivniho
ukolu, vede ke zvySeni vychylek COP v mediolateralnim i anteroposteriornim smeéru,
a dale ke zvySeni rychlosti pohybu COP v téchto dvou smérech a rychlosti celkové.
VEétsi vychylky i rychlost pohybu COP byly naméfeny v anteroposteriornim sméru. Byl
také nalezen vztah mezi progresi nemoci a zhorSujici se posturdlni stabilitou.
Po posturalné-respiracni terapii nebyl nalezen mezi experimentalni a kontrolni skupinou
vyznamny rozdil, coz mohlo byt zptisobeno ubytkem probandd pfi kontrolnim meéfent,
nedostate¢nou délkou terapie, nebo 1 vlivem dlouhodobé pravidelné terapie

skupinovych cvi€eni, proto nemusi nami provedena terapie ukazat tak vyznamny efekt.
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10 Summary

The master’s thesis is focused on an evaluation of postural stability in patients with
Parkinson's disease using force platforms and the influence of six-week postural-
respiratory therapy on postural stability. The theoretical part deals with a description of
motor and non-motor symptoms of PD, postural stability, its evaluation including
posturography, and postural stability in PD including evaluation and physiotherapy.

Twenty probands with PD were included in the practical part of the thesis. They were
divided into two groups, experimental (n=10), using the Threshold® IMT and
Threshold® PEP respiratory aids, and control (n=10) with therapy without the
respiratory aid. Six standing modifications were measured on the platforms, standing on
a fixed pad with open and closed eyes, standing on Airex with open and closed eyes,
standing on a stable support and on Airex with a current cognitive task in the form of a
Stroop test. The parameters SD X (standard deviation in the mediolateral direction), SD
Y (standard deviation in the anteroposterior direction), Vx (speed of COP motion in the
mediolateral direction), Vy (speed of COP motion in anteroposterior direction) and
V (total speed of COP motion) were evaluated from the data measured on the platform.

The second, control measurement was performed after a six-week postural-
respiratory therapy, where 14 probands took part, 9 from the experimental and 5 from
the control group.

The results have shown than any impairment of conditions, either in the form of
visual exclusion, simulation of uneven surfaces, or simultaneous execution of a
cognitive task, leads to increased COP excursions in the mediolateral and
anteroposterior direction, and to an increase in speed of COP motion in these two
directions and overall speed. The larger deviations and speed of COP motion were
measured in the anterioposterior direction. A relationship between disease progression
and postural stability worsening was also found. No significant difference was found
between the experimental and control group after postural-respiratory therapy. This was
in all probability due to the loss of probands in the control measurement, the insufficient
duration of the therapy, or also due to long-term regular therapy group exercises. Our

therapy therefore did not have to show any significant effect.
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12 Prilohy

12.1 Priloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev_studie (projektu): M¢cifeni respiracnich parametri, motorickych schopnosti,

rovnovahy na balan¢nich plosinach a sledovani efektu posturdln€ respiracniho tréninku
u pacientt s Parkinsonovou nemoci v ramci diplomovych praci Zuzany Poldkové, Klary

Malotové, Lucie Seckarové a Markéty Magatové.

Jméno:
Datum narozent:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

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

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom,
co se ode m& ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost
nahodného zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1écbou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucCast ve studii mohu kdykoliv pierusit
¢1 odstoupit. Moje tcast ve studii je dobrovolna.

4. Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
davérnosti dle platnych zakonti CR. Je zaruGena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikac¢nich tdaji,
tzn. anonymni data pod ¢iselnym kdédem. Rovnéz pro vyzkumné a vé€decké ucely
mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech

o této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis tcastnika: Podpis fyzioterapeuta povéieného touto studii:

Datum: Datum:
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12.2 Priloha 2.

Tabulka 16: Porovnani hodnot jednotlivych namérenych parametru
pired a po terapii ve skupiné absolvujici terapii s respira¢ni pomiickou

Threshold IMT a PEP.

Parametry

SD X AEC vstup & SD X AEC vystup
SD X AEO vstup & SD X AEO_vystup
SD X EC vstup & SD X EC vystup
SD X EO vstup & SD X EO vystup
SD X S vstup & SD X S vystup

SD X AS vstup & SD X AS vystup
SDY AEC vstup & SD'Y AEC vystup
SDY AEO vstup & SD' Y AEO vystup
SDY EC_vstup & SD Y EC_vystup
SDY EO vstup & SD'Y EO vystup
SDYS vstup& SDY S vystup

SDY AS vstup & SDY AS vystup
Vx AEC vstup & Vx AEC vystup

Vx AEO vstup & Vx AEO vystup

Vx EC vstup & Vx EC vystup

Vx EO vstup & Vx EO vystup

Vx S vstup & Vx S vystup

Vx AS vstup & Vx AS vystup

Vy AEC vstup & Vy AEC vystup

Vy AEO vstup & Vy AEO vystup

Vy EC vstup & Vy EC vystup

Vy EO vstup & Vy EO_vystup

Vy S vstup & Vy S vystup

Vy AS vstup & Vy AS vystup

V AEC_vstup & V AEC vystup

V AEO vstup & V AEO_vystup

V EC vstup & V EC vystup

V EO vstup & V EO vystup

VS vstup & VS vystup

V AS vstup & V AS vystup
Legenda:

T Z p

15 0,888523 | 0,374
17 0,651584 | 0,515
16 0,770054 | 0,441
6 1,954751 | 0,051
17 0,651584 | 0,515
17 0,651584 | 0,515
15 0,888523 | 0,374
20 0,296174 | 0,767
19 0,414644 | 0,678
17 0,651584 | 0,515
5 2,073221 | 0,038
12 1,243933 | 0,214
14 1,006993 | 0,314
8 1,717812 | 0,086
13 1,125463 | 0,260
13 1,125463 | 0,260
12 1,243933 | 0,214
17 0,651584 | 0,515
15 0,888523 | 0,374
22 0,059235 | 0,953
20 0,296174 | 0,767
15 0,888523 | 0,374
15 0,888523 | 0,374
19 0,414644 | 0,678
14 1,006993 | 0,314
10 1,480872 | 0,139
13 1,125463 | 0,260
16 0,770054 | 0,441
16 0,770054 | 0,441
16 0,770054 | 0,441

OOV |v|o|lo|lo|lo|w | |Z

N — pocet probandii, T — T-skore, Z — Z-skdre, p — hladina statistické vyznamnosti

SD X — smérodatnd odchylka COP v mediolateralnim sméru, SD Y — smérodatna odchylka
COP v anteroposteriornim sméru, Vx — rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru,
Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru, V — celkova rychlost pohybu COP

EO - stoj s otevienyma oCima, EC — stoj se zavienyma o¢ima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma o¢ima, S — stoj S kognitivnim ukolem,

AS — stoj na Airexu s kognitivnim tkolem
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12.3 Priloha 3.

Tabulka 17: Porovnani hodnot jednotlivych naméienych parametri
pi‘ed a po terapii ve skupiné absolvujici terapii bez respiracni pomicky

Threshold IMT a PEP.

Parametry

SD X AEC vstup & SD X AEC vystup
SD X AEO vstup & SD X AEO_vystup
SD X EC vstup & SD X EC_vystup

SD X EO vstup & SD X EO vystup

Z P
0,40452 | 0,686
0,40452 | 0,686
1,21356 | 0,225
1,21356 | 0,225

SD X' S vstup & SD X S_vystup 2,0226 0,043
SD X AS_vstup & SD X AS vystup 1,21356 | 0,225
SDY AEC vstup & SD Y AEC vystup 0,6742 0,500
SDY AEO vstup & SDY AEO vystup 2,0226 0,043

SDY EC vstup & SD'Y EC vystup
SDY EO vstup & SD'Y EO vystup
SDY S vstup & SD Y S vystup
SDY AS vstup & SDY AS wvystup
Vx AEC vstup & Vx AEC vystup
Vx AEO vstup & Vx AEO vystup

1,48324 | 0,138
0,13484 | 0,893
0,13484 | 0,893
1,21356 | 0,225
0,40452 | 0,686
0,94388 | 0,345

Vx EC vstup & Vx EC vystup 2,0226 0,043
Vx EO vstup & Vx EO_vystup 2,0226 0,043
Vx S vstup & Vx S vystup 2,0226 0,043
Vx AS vstup & Vx AS vystup 2,0226 0,043
Vy AEC vstup & Vy AEC vystup 0,40452 | 0,686
Vy AEO vstup & Vy AEO vystup 0,6742 0,500
Vy EC vstup & Vy EC vystup 0,94388 | 0,345
Vy EO_vstup & Vy EO vystup 0,6742 0,500
Vy S vstup & Vy S vystup 2,0226 0,043
Vy AS vstup & Vy AS vystup 2,0226 0,043

V AEC vstup & V AEC vystup
V AEO vstup & V AEO vystup
V EC vstup & V EC vystup

V EO vstup & V EO _vystup

V'S vstup & VS vystup

V AS vstup & V AS vystup
Legenda:

0,40452 | 0,686
0,94388 | 0,345
1,48324 | 0,138
1,75292 | 0,080
2,0226 0,043
2,0226 0,043

(RS REG R RIS RIS RS RIGRG R RIS RO RIS OGRS RO RIS R ORI RO RO RIG RO RGO R RIS RIS RIS RS RS, N
oo, IO Uu|lOO|O|O|C|O|MO|WIN|IN|N|OUIWO|lW|WOO|O |

N — pocet probandi, T — T-skore, Z — Z-skore, p — hladina statistické vyznamnosti

SD X — smérodatnd odchylka COP v mediolateralnim sméru, SD Y — smérodatna odchylka
COP v anteroposteriornim sméru, Vx — rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru,
Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru, V — celkova rychlost pohybu COP

EO — stoj s otevienyma o¢ima, EC — stoj se zavienyma ocima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma oc¢ima, S — stoj S kognitivnim ukolem,

AS — stoj na Airexu s kognitivnim tkolem
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12.4 Priloha 4.

Tabulka 18: Porovnani hodnot jednotlivych naméienych parametri

pred a po terapii v obou skupinach.

Parametry N T Z p
SD X AEC vstup & SD X AEC vystup 14 41 0,72193 | 0,470
SD X AEO vstup & SD X AEO vystup 14 49 0,219718 | 0,826
SD X EC vstup & SD X EC vystup 14 33 1,224141 | 0,221
SD X EO vstup & SD X EO vystup 14 18 2,165789 | 0,030
SD XS vstup & SD X S vystup 14 24 1,78913 | 0,074
SD X AS vstup & SD X AS vystup 14 49 0,219718 | 0,826
SD Y AEC vstup & SD Y AEC vystup 14 31 1,349694 | 0,177
SD Y AEO vstup & SD' Y AEO vystup 14 32 1,286918 | 0,198
SDY EC vstup & SDY EC vystup 14 43 0,596377 | 0,551
SDY EO vstup & SD'Y EO_vystup 14 47 0,345271 | 0,730
SDYS vstup& SDY S vystup 14 25 1,726353 | 0,084
SDY AS vstup & SDY AS vystup 14 22 1,914683 | 0,056
Vx AEC vstup & Vx AEC vystup 14 34 1,161365 | 0,245
Vx AEO vstup & Vx AEO vystup 14 25 1,726353 | 0,084
Vx EC vstup & Vx EC vystup 14 19 2,103012 | 0,035
Vx EO vstup & Vx EO_vystup 14 16 2,291342 | 0,022
Vx S vstup & Vx S vystup 14 16 2,291342 | 0,022
VX AS_vstup & Vx AS vystup 14 26 1,663577 | 0,096
Vy AEC vstup & Vy AEC vystup 14 37 0,973035 | 0,331
Vy AEO vstup & Vy AEO vystup 14 44 0,5336 0,594
Vy EC vstup & Vy EC vystup 14 38 0,910259 | 0,363
Vy EO vstup & Vy EO_vystup 14 45 0,470824 | 0,638
Vy S vstup & Vy S vystup 14 21 1,977459 | 0,048
Vy AS vstup & Vy AS vystup 14 26 1,663577 | 0,096
V AEC vstup & V AEC vystup 14 34 1,161365 | 0,245
V AEO vstup & V AEO vystup 14 25 1,726353 | 0,084
V EC vstup & V EC vystup 14 26 1,663577 | 0,096
V EO vstup & V EO _vystup 14 26 1,663577 | 0,096
V'S vstup & VS vystup 14 20 2,040236 | 0,041
V AS vstup & V AS vystup 14 22 1,914683 | 0,056
Legenda:

N — pocet probandii, T — T-skore, Z — Z-skdre, p — hladina statistické vyznamnosti

SD X — smérodatnd odchylka COP v mediolateralnim sméru, SD Y — smérodatnd odchylka
COP v anteroposteriornim sméru, Vx — rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru,
Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru, V — celkova rychlost pohybu COP

EO — stoj s otevienyma ofima, EC — stoj se zavienyma ocima, AEO — stoj na Airexu
s otevienyma o¢ima, AEC — stoj na Airexu se zavienyma oc¢ima, S — stoj S kognitivnim ukolem,

AS — stoj na Airexu s kognitivnim tkolem
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