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Title: Gait and balance disorders in Parkinson’s disease — comparison of two
different methods of physiotherapy

Abstract:

This thesis is concerned with the problematics of balance therapy applied to
patients with Parkinson dinase. The aim of the theoretical part is to briefly describe
contemporary knowledge about this problem. The aim of the practical part is then to
compare the level of postural stability before and after the therapy applied to those
patients, that consider postural stability as their main problem. To assess postural
stability problems, following tests were used: computerized Sensory Organization Test,
MINI BESTest, UPDRS and measurements of knee flexion and extension. One patient
underwent a balance training in the gym according to methodical row of sensory motor
stimulation, another two patients underwent balance therapy on the SMART Balance
Master®, all of them in the scale of 10 therapies during 5-7 weeks. In the
intraindividual comparation, all patients have reached an overall improvement of their
postural stability. The amount of steady state stability has not changed (according to the
methods used). Proactive stability has improved in one case, the stability of gait has

improved in two cases.
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Uvod

Poruchy stoje a chtize jsou vyznamnou soucasti klinického obrazu Parkinsonovy
nemoci a jinych neurodegenerativnich onemocnéni s projevy parkinsonského syndromu.
Az u 80% nemocnych s Parkinsonovou nemoci jsou poruchy stability a z nich
rezultujici pady pfi¢inou zavaznych poranéni a dlouhodobé imobilizace na lizku, a v
kone¢nych dusledcich vedou k pfed¢asnym tmrtim nebo akcentaci invalidity pacientii a
jejich zévislosti na zdravotni a socialni péci. Poruchy stability a chlize jsou terapeuticky
obtizné ovlivnitelnou soucasti Parkinsonovi nemoci a vyznamné snizuji kvalitu Zivota
pacientl. Soucasti komplexniho terapeutického ptistupu je rovnéz rehabilitace, pficemz
vyznamnou roli v procesu lécebné rehabilitace hraje fyzioterapie. Jejim hlavnim cilem
je zlepSeni kvality Zivota pacienta, coz znamend ptredev§im zvySeni nebo udrzeni
sobéstacnosti a bezpecnosti v béznych dennich aktivitach, zlepSeni celkové fyzické
kondice vcetné svalové sily koncetin, zlepSeni posturdlni stability a prevence padi. Tato
prace se zabyva problematikou posturalni instability u pacientli s Parkinsonovou nemoci
a moznostmi jejiho ovlivnéni fyzioterapeutickymi postupy.

Cilem teoretické casti je stru¢né uvedeni do této problematiky, jak je pojednévana
v soucasné¢ odborné literatufe. Prvni kapitola pojedndva o Parkinsonové nemoci,
zejména o jejim klinickém obrazu. Druhd kapitola stru¢né uvadi soucasny pohled na
problematiku posturalni stability, jeji déleni a moznosti jejiho vySetieni. Tieti kapitola
propojuje dveé predchozi — detailn€ji popisuje fenomén posturalni instability u pacientii
s Parkinsonovou nemoci. Ctvrta kapitola ve struénosti uvadi obecné moznosti terapie
posturdlni instability u téchto pacientli a piehled soucasného stavu feSeni problému
v odborné literatute a terapeutické praxi. Patd Cast popisuje dva terapeutické postupy
(terapie na pfistroji SMART Balance Master® a skupinovy balancni trénink v
télocvicng), které byly na zéklad¢ relevantni soucasné odborné literatury vybrany pro
praktickou ¢ast prace.

Cilem praktické casti je zhodnotit GispéSnost dvou navrZenych terapeutickych
programi intraindividualné u 4 pacientii (2+2) s Parkinsonovou nemoci. Na zaklad¢
vstupniho a vystupniho vySetfeni budou hodnoceny jednotlivé slozky jejich posturalni

stability.



Teoreticka ¢ast

1.1 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc je progresivni extrapyramidové pohybové onemocnéni
podminéné degeneraci pigmentovych bunék produkujicich v pars compacta substantiea
nigrae dopamin. Radime ji mezi Parkinsonské syndromy, jejichZ obecnym podkladem
je postizeni nigrostriatalniho dopaminergniho ptfenosu. V ptipad¢ Parkinsonovy nemoci
se jedna pouze o pokles syntézy dopaminu (klinické projevy az pti poklesu na 20% jeho
pivodniho mnozstvi) a jeho nasledny deficit ve striatu - jde tedy o presynaptickou
poruchu. Zachovalé striatalni receptory jsou diilezité pro Gspé€Snou symptomatologickou
1é¢bu, coz je zaroven vyuzivano v diferencialni diagnostice k odliSeni Parkinsonovy
nemoci od ostatnich Parkinsonskych syndromi (tzv. sekundarnich), jejichz podkladem
je postsynaptické postizeni. Parkinsonova nemoc je v praxi pficinou asi 80% ptipadu
parkinsonskych syndromu. Jeji etiologie neni dosud zndma, existuji tfi zékladni
hypotézy (endotoxickd, ekotoxickd a genetickd) — Zadna z nich vSak neni dostate¢né
presvédéiva. [Ruzicka, Roth, Kanovsky 2000]

Prevalence je v soucasnosti relativné vysoka — v populaci nad 60 let se pohybuje
kolem 1%, v populaci nad 80 let az kolem 4%. Udava se, ze az 40% lidi postizenych
Parkinsonovou nemoci nevyhledd pomoc, nebot’ projevy povazuji za projevy stari
[Rektor, Rektorova a kol. 2003].

Onemocnéni bézné zalind mezi Ctyficaitym a pétaSedesatym rokem. Jeho
progrese je velmi pomald a je vsoucasné dobé¢ silné¢ ovlivnéna 1é€bou. Obtize jsou
zpocatku nespecifické (bolesti ramen a zad, pocit tize koncetin, ztrata vykonnosti,
poruchy spanku, tichost a monoténnost feCového projevu, deprese a dalsi), coz vede
k chybnym diagnézam revmatologickych obtizi, artritidy a ruznych bolestivych
syndromu. Typické klinické projevy Parkinsonovy nemoci se vyskytuji teprve o mésice
az roky pozdé&ji a pribéh jejich vyjadreni je zna¢né individualni. VZdy vSak plati, Ze
projev je v poc¢atku jednostranny. Nasleduji axialni ptiznaky a po roce az dvou dochazi
K projevim i na druhostrannych konéetinach. Ve chvili, kdy pacient za¢ne vnimat
nemoc jako zdsadni funkéni omezeni, nasazuje se nejucinngjsi 1€k, prekurzor dopaminu
L-DOPA, ktery pak vétSinou po nékolik let poskytuje vyraznou ulevu. Vlivem
pokracujici degenerace a neZadoucich dlouhodobych Uc¢inkti medikament6zni lécby se

po ruzné dlouhém obdobi (v priméru 5 let) zacinaji objevovat pozdni komplikace



Parkinsonovy nemoci. Pivodni pfiznaky se stupiiuji a ptibyvaji dalsi, klinicky obraz je

vSak nadéle vyznamné modifikovan léky [Ruzicka, Roth, Kanovsky 2000].

1.1.1 Klinicky obraz

Stejné jako parkinsonské syndromy jiné etiologie je klinicky obraz Parkinsonovy
nemoci dan ¢tyimi hlavnimi pfiznaky: tfesem, rigiditou, bradykinezi/hypokinezi/akinezi
a posturalni instabilitou s poruchami chiize. K témto se pfidruzuji nebo z nich vyplyvaji
vedlejsi motorické ptiznaky, které budou zminény nize. Parkinsonovu nemoc
doprovazeji i non-motorické symptomy — mentalni, vegetativni, senzorické a senzitivni
dysfunkce. Pozdni komplikace zptisobené progresi nemoci a dlouhodobou medikaci
jsou fluktuace hybnosti, dyskineze a zhorSeni mentalnich funkci [Ruzic¢ka, Roth,
Kanovsky 2000].

V odborné literatufe se setkdme s délenim nemocnych podle dominantniho
symptomu na akineticko-rigidni, tremor-dominantni a smiSeny typ. Grosset a kol. uvadi
pomér vyskytu jednotlivych typu takto: akineticko-rigidni 38-49%, tremor-dominantni
26-40% a smiSeny 12-36% [Grosset a kol. 2009: 34]. Uvadi se, Ze v piipadé
dominujiciho tfesu je progrese nemoci pomalejsi. Roth [Razicka, Roth, Kanovsky 2000]
dodava, ze akineticko-rigidni typ provazi pozdé¢jsi veék zacatku, vyraznéj$i mentalni

deteriorace a nizka odpovidavost na dopaminergni 1écbu.

1.1.1.1 Tres

Tfes je periodicky oscilaéni pohyb zpisobeny mimovolnimi stfidavymi
kontrakcemi agonistll a antagonistil. Jeho oscila¢ni frekvence se bézné pohybuje mezi 4
a 6 Hz. U Parkinsonovy nemoci se typicky projevuje vice na akrech a v klidu - mizi pti
volnim pohybu postizené koncetiny. Naopak pii pohybu druhostrannou koncetinou se
ttes akcentuje (vySetfujeme tzv. Fromentovym manévrem). S progresi nemoci se
zvySuje jeho amplituda, ta je vSak zédsadn€¢ ovlivnéna momentalnim emoc¢nim
rozpoloZzenim. Ttes pacienty s Parkinsonovou nemoci nijak vyrazné¢ neomezuje
Vv béznych dennich ¢innostech, nebot” v pohybu nebo pfi statické zatézi se mirni az
ustava (stejné jako ve spanku). Pro svou viditelnost je jimi vSak pocitovan jako zasadni

problém z diivodi psychickych a socialnich [RZi¢ka, Roth, Katiovsky 2000].



1.1.1.2 Rigidita

Rigidita neboli svalova ztuhlost je zvySeny svalovy tonus projevujici se jako
plasticky odpor (pfirovnava se k ohybani olovéné trubky) v celém rozsahu kloubniho
pohybu. Oproti ostatnim piiznakiim postihuje nejdiive axidlni svalstvo, na koncetinach
se pak ale opét manifestuje asymetricky. I pro zvyraznéni rigidity se uzivad Fromentova
manévru. Obecné postihuje vice flexory nez extenzory, ¢imz postupné¢ dochazi
k typickému flekénimu drzeni $ije, trupu a koncetin. Rigiditu pacienti subjektivné
prozivaji rizné, ale ¢asto udavaji pocity ztuhlosti, bolestivého napéti ¢i tahu. Zpocatku
je tieba vyvijet vétsi silu jen v krajnich polohach, pozdéji pacienty vice naméha kazdy
pohyb. Rigidita vyrazné postihuje i mezizeberni svaly a omezuje tak respiracni pohyby.

Pfi vyS$$im stupni rigidity se milze objevit tzv. fenomén ozubeného kola —
sakadické zaSkuby bcéhem pasivniho pohybu. V soucasnosti je tento fenomén
interpretovan jako projev rytmického preruSovani rigidity naskoky ttesu (i v piipadeé,

kdy ties neni klinicky patrny) [Rtzic¢ka, Roth, Kaiovsky 2000].

1.1.1.3 Bradykineze/hypokineze/akineze

Bradykineze (pohybové zpomaleni), hypokineze (zmenseni rozsahu pohybu) a
akineze (neschopnost pohyb zapocit) jsou vyznamove a pojmoveé rovhocenné symptomy
nezavislé na rigidité, které se u pacientl s Parkinsonovou nemoci objevuji ve vzajemné
kombinaci a jsou zdrojem nejvétSich obtizi. Stejné jako tfes se tyto symptomy od
pocatku manifestuji asymetricky a vice na akrech, na rozdil od néj vSak maji
bradykineze, hypokineze a akineze z4sadni dopad na béZné denni aktivity. Zpocatku
délaji pacientim problém pfedevsim aktivity se zapojenim jemné motoriky — ztraci se
zru€nost a vSe trvd neumérné dlouho. Postupné tyto symptomy progreduji axialng —
schopen, zasekava se uprostted pohybu, neni jej schopen dokoncit nebo zapocit pohyb
dal§i (tzv. freezing). Dal$im disledkem je hypomimie, kdy pacient mimicky
nedostateéné¢ vyjadfuje emotivni rozpolozeni. K bradykinezi, hypokinezi a akinezi
pozdéji ptistupuji obtiZe pii vykonavani vice sdruzenych pohybt (pfi tzv. multitasku).

V nékterych piipadech lze pozorovat tzv. paradoxni kineze, coz je stav nédhle
zlepSené hybnosti, nejcastéji pisobenim pozitivniho emociondlniho vlivu. Bézngjsi jsou

vSak nahla zhorSeni stavu v disledku negativniho zéazitku.



Pohybové programy nejsou u Parkinsonovy nemoci poruSeny, vdzne pouze
jejich spousténi. Opozdéni startu pohybu u akineze je ziejmé zplsobeno neschopnosti
vybrat spravny motoricky program a prodlouzena doba provadéni pohybu poruchou

fetézeni jednotlivych sekvenci téchto programu [Razicka, Roth, Kanovsky 2000].

1.1.1.4 Posturalni instabilita a poruchy chiize

V mensi intenzit¢ (jako subjektivné vnimany pocit nerovnovahy ve slozitych
jsou vsak oba tyto symptomy pro stfedni az pokrocilou fazi. Podili se na nich akineze,
hypokineze, bradykineze, ¢aste¢né rigidita, porucha posturalnich reflexi a ochrannych
reakci. Lze na né nahlizet také jednodusSe jako na ztratu automatizovanych pohybovych
programul.

Chtize je narusena piedevSim ztratou synkinezi (pfirozenych vykyvil, souhybt
hornich koncetin), freezingy a hesitacemi (pieSlapovani na miste), zkracenym Souravym
krokem, festinacemi (zrychlovanim a zdrobiiovanim krokd soucasn€) a zhorSenou
schopnosti rychle se pii chtizi otocit. V klidu se objevuji tzv. pulze (nahl¢ tendence
Kk padu subjektivné indukované pocitem vykyvu tézist¢) a v dusledku ztraty ochrannych
reakci a akinezi také neadekvatni posturalni odpoveéd’ pti ztrat€ rovnovahy. Podrobnéji
bude problematika posturalni instability a z ni plynoucich padi popsana v kapitole 3.

Pfedev§im tyto symptomy spolu s akinezi, bradykinezi a hypokinezi urcuji
funkéni omezeni pacientl a v jejich dusledku postupné dochazi ke ztrat¢ sobéstacnosti

[Riizicka, Roth, Kanovsky 2000].

1.1.1.5 DalSsi symptomy

Z vedlejSich motorickych symptoma Parkinsonovy nemoci jiz byla zminéna
hypomimie, kterd se ¢asto objevuje pfi progresi hypokineze na axidlni svalstvo. Rovnéz
hypofonie (sniZzena hlasitost feCového projevu) a hypokinetickd dysartrie (setfeld,
mumlava artikulace) se pii této progresi mize manifestovat. Naopak jiz v asné fazi,
kdy je hypokineze vyjadiena jednostranné, se objevuje mikrografie, zmenSovani pisma
— obcas dochdzi i1 k zaraziim pfi psani a ke zdrobilovani pisma v prabéhu fadku.

Mezi non-motorické projevy fadime v prvni fadé psychické komplikace. Teprve

vyzkumy uplynulych 20-30 let prokazuji Sirokou Skéalu psychickych dysfunkci jako



disledek ¢i privodni jev Parkinsonovy nemoci — pfed tim byly tyto projevy spojovany
pouze se stafim. Spadaji sem tzv. premorbidni osobnost, deprese, uzkost (anxidzni
ladéni), demence, bradyfrenie (zpomaleni rychlosti zpracovani informace), polékové
psychotické projevy a izolované kognitivni deficity.

Vegetativni dysfunkce jsou dalsi projevy znepiijemmujici pribéh Parkinsonovy
nemoci. Mezi nejcastéjs$i poCitame obstipaci, poruchy spanku, nadmérnou tvorbu slin a
kozniho mazu a potu, ortostaticka hypotenze, nocni mikce, stresova inkontinence,
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sexualni poruchy a dalsi [Razicka, Roth, Kanovsky 2000].



1.2 Posturalni stabilita

Nez zde bude pojedndno o moznostech terapie posturdlni instability a jejich
specifikach u pacienti s Parkinsonovou chorobou, je namisté¢ vysvétlit, co je minéno
pojmem posturalni stabilita. Kloosova a Heissova si ji definuji jako ,.komplexni ukol
motorické kontroly zahrnujici detekci a integraci senzorické informace k posouzeni
pozice a pohybu téla v prostoru a k vykonu vhodnych muskuloskeletalnich odpovédi
pro kontrolu polohy téla v kontextu okolnich podminek a zamysleného tkolu* [Kisner,
Colby 2007]. Jde tedy o dynamickou spolupraci mezi muskuloskeletalnim systémem a
okolim, kterd je zprostfedkovana nervovym systémem. Ten zaprvé zajistuje aferenci
informace o pozici téla v prostoru a konfiguraci jeho jednotlivych segmentl, zadruhé
integraci téchto informaci a zatfeti na jejich zéklad€¢ optimalni motorickou odpovéd.
Vysledkem této odpovédi je udrzeni uréité pozice — nejcastéji sedu ¢i stoje — nebo

plynulosti pohybu — nejcastéji plynulé chize.

1.2.1 Aference

Aference informace o pozici a pohybu téla (jednotlivych segmentii a jejich
vzajemného vztahu) v prostoru je zajiStovana tiemi systémy: vizudlnim,
somatosenzorickym (souhrnné oznaCeni pro proprioceptory a exteroceptory) a
vestibularnim. O¢ni kontakt s prostiedim zajiSt'uje predstavu o poloze hlavy v prostoru,
sméru a rychlosti jejiho pohybu vzhledem k pohybu okolniho prostiedi. Vizualni systém
se vSak rovnéz muze stat zdrojem zavadgjicich informaci, vzpomenme naptiklad na
rozjizd¢jici se vlak za oknem naSeho kupé, coZ v nas na okamzik vyvola iluzi vlastniho
pohybu.

Exteroceptory plosky nohy ¢i jiné oblasti kontaktu s prostfedim spolu
S propriocepci zajiStuji predstavu o zatiZzeni kontaktni plochy a vzajemné poloze
jednotlivych télesnych segmenti. Bylo prokazano, Ze na piedstavé o pozici kloubu se
vice nez ostatni proprioceptory podili svalova vieténka [Grigg 1996]. Velkou roli pro
celkovou integraci aference z tii zminénych systému hraji proprioceptory $ijové oblasti,
nebot’ vypovidaji o vzajemném vztahu hlavy a zbytku téla. Somatosenzoricky systém

poskytuje cenné informace pro stabilitu pouze na pevné, nepohyblivé podlozce. Jako



klasicky piiklad zavadéjici aference ztohoto systému zde muize poslouzit chize
hlubokym sn¢hem.

Vestibularni systém poskytuje informaci o poloze a uhlovém a linedrnim
zrychleni pohybu hlavy v prostoru ve vztahu ke gravitaci a setrvacnym sildm. Bez
integrace z ostatnich systému je jeho schopnost zajistit stabilitu velice omezena —
nedokaze naptiklad bez informace z propriocepce a o¢i rozlisit naklon trupu od kyvani
hlavou.

Ke zpracovani a integraci celkové predstavy o balan¢ni situaci dochazi
v mozkovém kmeni, mozecku, bazéalnich gangliich a suplementdrni motorické oblasti
mozkové kury. Dle Kloosové a Heissové dochazi nejrychleji ke zpracovani
somatosenzorického vstupu, poté vizualniho a nejpomalejsi reakci lze ocekavat od
vestibularniho systému [Kisner, Colby 2007: 253]. Integrace je neustdle dynamicky
dopliovana adaptivnim organizaénim procesem, ktery pfifazuje aferenci rdznou
hodnotu v pfipadé, Ze jsou jednotlivé systémy v konfliktu jako napiiklad ve vyse
zminénych piipadech. Tato hodnota je pritbézné jednotlivym systémiim pfifazovdna na

zéaklad¢ uspéchu motorické odpoveédi v dané posturalni situaci.

1.2.2 Motoricka odpovéd’

Odborna literatura béZn€ uvadi déleni motorické odpovédi podle specifického
pohybového programu, ktery je v situaci naruSené stability zvolen — mluvi se o tzv.
kotnikové, kycelni, krokové strategii [Horak, Nashner 1986], dalsi autofi pak ptidavaji
napiiklad laterdlni posun [Nashner 1990], strategii zavéseni [Nashner 2002] nebo i
strategii uchopu. VSechny tyto strategie plati jen pro stoj nebo nanejvyse pro chizi.
Navic je jejich volba ovlivnéna mnoha faktory — rychlost a intenzita sily narusujici
stabilitu a je-li pacientem oc¢ekavana, charakteristika opérné plochy atp. [Kisner, Colby
2007: 254]. Je také tieba pocitat s faktem, ze v kazdé situaci jde o kombinaci n€kolika
téchto strategii.

Pro zaméry této prace je vhodnéjs$i uvazovat jiné déleni odpoveédi na narusSeni
posturalni stability, a sice déleni podle Urovné reakce systematicky zpracované
Nashnerem [Nashner 1990]. Dle tohoto déleni se centrdlni nervovy systém odpovida

tfemi pohybovymi systémy: reflexnim, automatickym a volnim.



Odpovéd reflexniho systému je nejrychlejsi (méné nez 70ms), nebot’ podnét
zpracovava pouze micha. Reakce vSak neodpovidd pifimo pozadavku dosazeni
posturalni stability — jde o stereotypni kontrakci ¢i relaxaci na zéklad¢ vlastni ¢i funkéné
souvisejici propriocepce.

Automatické posturdlni reakce jsou stale velice rychlé (80ms az 120ms) a jsou
jiz cileny konkrétn€ na pozadavek znovuziskani posturalni stability. Pocita se v nich
totiz s momentalnim vzajemnym vztahem jednotlivych segmentti. Tyto pohybové
programy vychazeji z predchozi zkuSenosti s riznymi posturalnimi situacemi a jsou
béhem opakovani téchto situaci automatizovany, tzn. uklddany do subkortikalnich
struktur. Je zfejmé, Ze takto vymezeny systém hraje v udrzeni posturalni stability
situacich mlize byt stereotypné a mimovolné spustény pohyb na Skodu, a proto je nutné
ho doplnit poslednim ze zminénych systéma — volnim.

Volni odpovédi jsou generovany mozkovou kirou, jsou velice riznorodé a
bezprostfedné souvisi s pozadavkem stability. Nevyhodou je vSak relativné nizka
rychlost této odpovedi (150ms a vice).

Tyto tii systémy pracuji ve vzajemné soucinnosti tak, aby splnily zaroven narok

rychlosti a zaméru odpovédi.

1.2.3 Déleni posturilni stability

Déle je tteba rozd¢lit posturalni stabilitu podle situace, ve které je udrzovéana —
ruzné kladené naroky spousti rizné pohybové programy, pacienti mohou casto uvadeét
problém jen v urcitych opakujicich se situacich.

Zésadni rozdil je predevSim mezi stabilitou statickou a dynamickou [Kolaf
2009]. Statickou zaujimame v uréitych fixnich polohach — nejéastéji v riznych
typech sedu ¢i stoje, ale samoziejmé i v méné zvyklych polohach riznych dennich
¢innosti. Nejde vSak o staticky stav v doslovném smyslu, nybrz o ,,urcity pochod ¢i
proces, ktery ,Celi‘ pfirozené labilit¢ pohybové soustavy, jez je pro pohyb nutnym
pfedpokladem. Nejde tedy o jednordzové zaujeti stalé polohy, ale o kontinudlni

,zaujimani‘ stalé polohy* [Kolaf 2009: 39]. Pii statické rovnovaze pocitdme pouze
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Dynamickou stabilitu udrzujeme neustale pii vSech pohybech, ve kterych se
nemusi, musi tam vSak smeéfovat vyslednice gravitacni sily a dalSich zevnich sil
(setrvacna, tireci atd.). Nejcastéji se o dynamické rovnovaze mluvi u chiize, ale pocita se
s ni ve vSech pohybovych aktivitach, zejména ve sportu, v tanci atp.

Z jiného hlediska lze uvazovat stabilitu klidovou, reaktivni a proaktivni. O
proaktivni stabilit¢ mluvime v téch situacich, kdy je tieba pfedpfipravit posturu pro
nadchazejici ocekavané pusobeni uréité sily. Jde napiiklad o chytani pfedméti nebo
otevirani tézkych dvefi, vstup nebo vystup na eskalatory atp.

Zcela jiny typ motorické odpovédi je stabilita reaktivni, kde se télo vyporadava
snecekanymi vychylkami pisobicich sil. Tuto schopnost vSichni dobfe znaji
Z dopravnich prostiedkli — neekané zrychlovéani, zpomalovani ¢i rozjizdéni naptiklad
autobusu, nebo lod’ pohupujici se na vlnach. Dalsim béznym ptipadem naroku na
reaktivni stabilitu je chlize po tézko Citelném terénu, kde doslap na necekané nestabilni
plochu vyzaduje okamzitou odpovéd’, ma-li se piedejit padu ¢i urazu.

Klidovou stabilitou je pak jednoduse minéna situace bez vySe zminénych
narokd.

Na zavér déleni stability podle situace je nutné zminit stabilitu v tzv. dualtasku,
ptipadné v multitasku. Jelikoz je posturalni stabilita zprostfedkovavana centralnim
nervovym systémem, vyzaduje urlitou miru pozornosti. Zaméstname-li pozornost

néjakym dalSim ukolem (task), mize se to projevit na kvalit¢ posturalni stability,

vvvvv

1.2.4 VysSetieni posturalni stability

Z ptedchazejiciho textu je ziejmé, ze posturdlni stabilita zdvisi na mnoha
faktorech vnéjSich i vnitinich. Z toho divodu je velice tézké vytvofit testy, jimiz by se
takovato komplexni schopnost dala objektivizovat. Aby bylo vySetfeni unosné, ale
zaroven piinosné, musi byt kratké a maximalné specifické a senzitivni. Jeho soucasti by
méla byt i anamnéza, abychom ziskali pfedstavu o subjektivnim hodnoceni problému
samotnym pacientem. V jejim rdmci je vhodné vysSetfit historii padl, pficemz je v z4jmu
uspésnosti terapie zjistit, v jakych situacich a pfi jakych ¢innostech k padim doslo.

Castym faktorem ovliviiujicim posturalni stabilitu jsou pourazové stavy, které je rovnéz
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nutno oSetfit anamnesticky. VSechny tyto informace mohou do vysledkl
objektivizacnich testli vrhnout zcela jiné svétlo.
Z klinickych testi mulizeme z nejCastéji uzivanych uvést napiiklad Bergovu

balan¢ni Skalu [dostupné z  http://www.aahf.info/pdf/Berg_Balance_Scale.pdf],

Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové [dostupné z

http://www.bhps.org.uk/falls/documents/TinettiBalance Assessment.pdf] nebo Horakové

BESTest [http://bestest.us/BESTest.pdf]. V soucasnosti se k testovani posturalni

stability Casto pouziva modernich technologii umoziujicich objektivni pfistrojové
hodnoceni. Jako ptiklad mohou poslouzit produkty firmy Neurocom. Na jednom z nich,
na piistroji SMART Balance Master®, byla provedena vySetieni a Cast terapii praktické

¢asti prace.
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1.3 Posturilni instabilita u pacientii s Parkinsonovou nemoci

Po zakladnim nastinéni komplexity problematiky posturalni stability je na misté
detailnéji popsat charakteristiky jeji poruchy v klin inckém obraze Parkinsonovy
nemoci. Nevyhodné flekéni drzeni trupu podporuje posturalni instabilitu kromé posunu
tézisté 1 zhorSenim flexibility trupu a sekundarnim oslabenim extenzorti, predevsim
v oblasti krku a zad. Rigidita se spolu s hypokinezi podili i na zna¢ném snizeni rozsahu
kloubtli, obzvlast axialnich, a tim zvySenim ndro¢nosti pohybu, tendenci k fyzické
inaktivité, dekondici. To vSe sekundarné¢ omezuje motorickou odpoveéd’ pii potiebe
udrzeni posturalni stability. Dal$im znevyhodnénim je ztrata sdruzenych pohybi,
neschopnost reakce automatického pohybového systému (dle Nashnera [Nashner
1990]), balan¢ni strategie jsou proto nutné doplinovany neefektivnim a pomalym volnim
usilim. Tato pomalost je komplikaci predevsim pfi potfebé reaktivni posturalni stability.
Kromé¢ této neschopnosti reakce dochdzi k padim i diky neschopnosti samotné iniciace
automatickych programt (akineze). Je-1i kortex vyuzivan i dal§imi ukoly (dualtask ¢i
multitask) kromé naroku na posturalni stabilitu, snizi se jeji volni kontrola a pohybova
situace je vét§si merou prenechéna poruSenym podkorovym strukturdm. Diky prevaze
systému ,,hold“ nad systémem ,,move” budou mit pacienti s Parkinsonovou nemoci
obecné vEtsi problém s dynamickou stabilitou.

Velké cast pacientli s Parkinsonovou nemoci udavéa posturdlni instabilitu jako
hlavni problém. Je nutné v téchto ptipadech uvazovat i dalsi dva faktory — inaktivitu a
pady. Posturdlni instabilita zplsobuje nejistotu a strach z padu, coZz podporuje
inaktivitu. Ta urychluje progresi nemoci a tim i zhorSovani posturalni stability a zvySeni
rizika padu. Pacienti s Parkinsonovou nemoci maji v porovnani se svymi soucasniky az
Sestkrat vétsi riziko jednoho padu a aZz devétkrat vetsi riziko padi opakovanych [Bloem
a kol. 2001], pticemz 18% z téchto padi konci zlomeninou [Grosset a kol. 2009: 135].
Pad ve stafi byva 1 bez komplikaci Parkinsonovou nemoci velmi kritickou udalosti —
tkan¢ s vékem ztraceji kvalitu a jejich hojeni se zpomaluje. Parkinsonova nemoc k tomu
pfidava zhorSeni schopnosti minimalizovat nésledky padu, nebot’ subkortikalné fizené
automatizované obranné pohyby nejsou v kritické chvili spustény [Bloem 1992]. Pad

vvvvvv

piivolat pomoc. Takové riziko pak jiz hrani¢i s nesamostatnosti.
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1.4 Terapie

Parkinsonova nemoc je degenerativni onemocnéni, které ve vlastnim slova
smyslu nedokazeme /écit — vSechny zasahy maji v principu paliativni charakter [Meara,
Koller 2000]. Poté, co byl v roce 1960 popsan tbytek dopaminergnich bungk, stala se
zékladem terapie medikace. Ve farmakoterapii se vSak uplatinuji predevsim
symptomatické postupy (substituce a kompenzace), nebot’ /écebné postupy pusobici
pfimo na etiopatogenetické mechanismy (neuroprotek¢éni, neurorestorativni,
neurotrofickd 1écba) jsou stale bez vétsiho uspéchu. L-DOPA vSak zasadnim zplisobem
zménila vyhlidky pacientli, jimz je Parkinsonova nemoc diagnostikovana (dlouhodoba
kompenzace stavu hybnosti, prodlouzené pteziti a podstatné zvysSeni kvality zivota). Je
pritom nutné zabranovat Castym vedlejsim ucinklim. Pozdé&ji se vSak pii dlouhodobé
1é¢bé objevuje fada komplikaci, které se pied érou L-DOPA nevyskytovaly a jsou velice
obtizn¢ ovlivnitelné. DalSi moznosti symptomatické terapie nabizi neurochirurgie, ktera
neustale zdokonaluje metody na zmirnéni ptiznakii Parkinsonovy nemoci. Jde o funkéni
stereotaktické operace, pii kterych se neupravuje strukturalni abnormalita, ale nezadouci
funkce. Zamétené struktury se bud’ destruuji (termoléze, gama-léze), nebo jinak
ovliviiuji minimélnim invazivnim pfistupem (chronickd mozkova stimulace, implantace
bunécné tkané)[Ruzicka, Roth, Kanovsky 2000].

Na tomto misté je nutné rozlisit princip rehabilitace (jako obecny pojem, pod
ktery fyzioterapie spadd) od principu medikace nebo chirurgického zakroku.
Rehabilitace se zakladd na vnitfni motivaci pacienta, ktery musi viastni aktivni ucasti
vzdorovat postupu nemoci a pomoci odborné volenych postupil a metod si zajist'ovat co
nejvysSi droven sobéstacnosti a moznost participovat na zdymovych c¢innostech
kazdodenniho Zivota. Ukolem fyzioterapeuta je pak ,ucit pacienta cviky, strategie a
kompenzace, které udrzi nebo zvySi Urovné& aktivit, snizi rigiditu a bradykinezi,
optimalizuji chizi, zkvalitni posturdlni stabilitu a motorickou koordinaci® (,,to teach
patients exercises, strategies, and compensations that maintain or increase activity
levels, decrease rigidity and bradykinesia, optimize gait, and improve balance and
motor coordination®) [Grosset a kol. 2009]. Oproti medikaci, chirurgickému zakroku a
kompenzaci funkénich deficitd, které jsou ze strany pacienta pasivni, vyzaduje
rehabilitace (a fyzioterapie obzvlast’) vyuZziti funkénich rezerv vili pacienta, a to Casto s

nutnosti prekonani bolesti ¢i uzkosti.

13



Vsechny tyto aspekty plati i pii terapii posturdlni instability, v pozdnim stadiu
nemoci nejcastéjStho hybného omezeni. S postupem nemoci navic tento symptom
piestava reagovat na dopaminergni 1écbu diky rostoucimu deficitu dalSich centralnich
mediatort [Grimbergen a kol. 2009]. Komplexita tohoto problému (popsana v minulé
kapitole) znemoziuje vyrazngjsi tspéch, zaméfi-li se terapie pouze na dil¢i symptomy —
rigiditu, svalové zkraceni, hypokinezi atd. Stafi i Parkinsonova nemoc sama k tomu
zasadnim zplisobem snizuji schopnost proceduralniho uceni, na kterém fyzioterapie
zavisi. Ztéchto vSech divodu jsou pfistupy k terapii posturalni instability velice

variabilni.

1.4.1 Soucasny stav v oblasti vyzkumu a terapeutické praxe

V soucasnosti jsou ziejmé nejrelevantnéj§im zdrojem v oblasti fyzioterapie
pacient s Parkinsonovou nemoci Clinical Practice Guidelines Kralovské Holandské
Fyzioterapeutické Spole¢nosti (Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie,
KNGF) naposledy vydané v anglictiné vroce 2006 jako vysledek mezinarodni
spolupréace ve vyvoji smérnic (guidelines). V nich nalezneme spiSe nez konkrétni navod
hlavni zasady a principy pfistupu k pacientim s takto specifickymi naroky.

Jednou z téchto zasad je pti uceni Klast diraz na kontrolu problematické ¢innosti
kortikélné, v€domé, volné — toho nejlépe dosahujeme zpétnou vazbou a posturalni
korekei fyzioterapeutem. S tim tzce souvisi i dal§i zdsada: védomé predchazeni
dualtasku ¢i multitasku. Z pohledu terapeuta z toho plyne nutnost jednoduchych a
jasnych pokynt. ,,On* a ,off stavy jsou zéisadni pro vySetfeni, ale co se tyce
fyzioterapie samotné, je vhodna v obou (vyjma tréninku aerobni kapacity, kterd je
vhodngjsi v ,,on“ stavu). Dale smérnice udavaji nutnost minimalné ¢tyitydenniho trvani
terapie, aby bylo zlepseni funkénich deficiti pozorovatelné (8 tydnt ke zvySeni aerobni
kapacity)[KNGF 2006].

Terapii posturalni instability a padd zafazuji smérnice KNGF predevSim
dostfedni faze onemocnéni (2.-4. stupen podle Hoehnové a Yahra

[http://www.allaboutparkinsons.com/hoehn-and-yahr-scale.html]) spolu S izce

souvisejicimi problémy: potizemi s piesuny, uchopy, chizi a posturou obecné.
Za nejvhodngéjsi strategii jsou povazovany balan¢ni cviky a posilovani dolnich koncetin.

Balanc¢ni cviky by mély zahrnovat postrky vpied a vzad. Tyto tréninky (idedlné tfikrat
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do tydne) je vhodné doplnit ptilhodinovou chizi s riznymi variacemi, protahovanim
flexori a posilovanim extenzorti. Dal$i vhodnou variantou je dvakrat tydné tai-Ci
(alespon 15 tydni)[KNGF 2006].

Jako nejrelevantnéjsi diikaz o pozitivnim tc¢inku balan¢niho tréninku na pacienty
s Parkinsonovou nemoci povazuji smérnice vysledky studie Hirsche a Toolové [Hirsch,
Toole a kol. 2003], ktera doporucuje balan¢ni trénink obohatit o posilovani dolnich
koncetin. Samotna balan¢ni terapie spocivala ve stoji na mékké podlozce a na tvrdé
zemi s piripadnym zaviranim oc¢i a uzivanim postrku (pii kterych COG nepiekro¢i LOS)

KNGF v tématu posturdlni stability zadné dalsi vyzkumy necituje, avsSak
V uplynulych letech se objevilo velké mnozstvi pokusti empiricky dolozit, ze rizné
cvicebni programy mohou byt efektivni strategii, jak zpomalit prohlubovani
motorického funkéniho deficitu (v€etné¢ posturdlni instability) u pacientl
s Parkinsonovou nemoci. Proto se objevilo rovnéz velké mnozstvi meta-analyz, které
tyto pokusy systematicky a kriticky zhodnotily. Goodwin a kolektiv [Goodwin a kol.
2008] posuzovali 14 vyzkumi spliujicich jejich tematické a metodologické néroky,
z toho 5 zkoumalo efekt cviceni na posturalni stabilitu a 2 efekt na pocet padi. Efekt na
posturdlni stabilitu prokazovaly Ctyfi z péti vyzkumi, zatimco prokdzat, ze cviceni
mize redukovat pocet padu, se nepodafilo ani jednomu ze dvou vybranych vyzkumu. Je
vSak podstatné zminit, Ze Goodwin a kolektiv kritizuji jinou meta-analyzu studii
snazicich se prokazat efekt cvi¢eni na posturalni instabilitu pacientt s Parkinsonovou
nemoci — Keus a kolektiv [Keus a kol. 2007] podle nich zahrnuji studie, ze kterych
nejsou extrahovatelné pouzité terapeutické prvky. Stejny argument uvadi i Dibble a
kolektiv [Dibble a kol. 2009], ktefi shledavaji kvalitu vSech studii obsahujicich kli¢ova
slova ,,Parkinsonova nemoc* a ,,cvieni“ za siln€ limitované a nedostatecné. Kromeé
naprosté neurcitosti uzitych terapeutickych praktik a jejich davkovani uvadi absenci
pozdnich follow-upti, které by 1épe monitorovaly trajektorii zlepseni, ptipadn¢ zhorseni.
Stejné tak Crizzle a kolektiv [Crizzle] ve své meta-analyze sice potvrzuji, ze
analyzované studie doklédaji efekt balan¢ni terapie, ale upozoriiuji, Zze by budouci
studie mély predevSim standardizovat uzité terapeutické postupy.

Jednim z pokusti o nalezeni kompromisu mezi zachovanim ucinnosti pouzité
terapeutické metody a jeji standardizaci je vyzkum Smaniové a kolektivu [Smania a kol.
2010]. Jejich vysledky prokazaly efekt balan¢niho tréninku sestavené¢ho ze tfi Casti.

V prvni Casti pacienti trénovali proaktivni stabilitu aktivnim dosahovanim limith
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stability, stoupanim na S$pi¢ky a na paty a dal§imi. Druhd ¢ast byla zaméfena na
postrky terapeuta. Tteti skupina obsahovala cviky pro zlepSeni posturalni stability
v chiizi — pfekazkové drahy a uziti rtiznych destabilizac¢nich faktorti pii chiizi. Kazda
jednotliva terapie byla sestavena ze ¢ty cvikll z prvni, Ctyt cvikd z druhé a dvou cvikil
ze treti skupiny. Kazdy cvik byl pétkrat az desetkrat opakovan tak aby trval 5 minut.
Nekteré tyto cviky byly vybrany i pro balancni trénink v té€locviéné (viz prakticka Cast
této prace). Studie Smaniové a kolektivu je rovnéz kritizovana meta-analytickou praci
[Allen a kol. 2011], avsak pouze za to, Ze pii vybéru vzorku vyluCuje pacienty, ktefi
v Mini-Mental State Examination dosahli méné nez 24 bod.

Terapeutické prvky, jejichz u¢innost byla Smaniovou a kolektivem prokazana,
byly casteéné vyuzity v balanénim tréninku v télocvicng, v jednom ze dvou
terapeutickych programi popsanych v nasledujici kapitole a provedenych v prostorach
Neurologické kliniky a Centra klinickych neurovéd 1. Lékarské fakulty Univerzity
Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze pro potfeby praktické ¢asti této prace.
Schéma této terapie sleduje metodicky postup konceptu senzomotorické stimulace,
ktera si jako jeden z hlavnich cili klade prave zlepSeni posturalni stability.

Druhy terapeuticky program probé¢hl na pfistroji SMART Balance Master® na
téze klinice. Tento pfistroj byl zatim pro terapii vyuzit ve velice malo studiich. Chen a
kolektiv [Chen a kol. 2002] prokazali u¢innost této terapie u pacientll po cévni mozkové
ptihodé — doslo k rozsifeni limith stability, pfesunu COG blize ke stfedu opérné baze a
zlepSeni kotnikové strategie. Také Geigerova a kolektiv [Geiger a kol.] potvrdili efekt
této terapie u pacientli po cévni mozkové piihode. Zaroven vSak neprokazali vétsi
ucinnost oproti konvenéni balanéni terapii. Terapie na ptistroji SMART Balance Master
spoléhd na pozitivni efekt vizudlniho biofeedbacku. Revize Zijlstry a kolektivu [Zijlstra
a kol. 2010] na zdklad¢ 21 studii potvrzuje efekt vizudlniho biofeedbacku u terapie

posturalni instability starych lidi (60+).
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1.5 Vybrané fyzioterapeutické metody

1.5.1 Skupinovy balanéni trénink v télocvi¢né

Jako metodicka kostra prvniho typu terapie — skupinového balan¢niho tréninku
Vv télocviéné — byl zvolen koncept senzomotorické stimulace vypracovany profesorem
V. Jandou. Hlavni cile tohoto cviceni, jak uvadi Kolaf, odpovidaji zamérim balancni
terapie pacientli s Parkinsonovou nemoci. Jsou jimi: ,,zlepSeni svalové koordinace;
zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace vyvolané zménou
postaveni v kloubu; ovlivnéni poruch propriocepce doprovazejici neurologicka
onemocnéni; Uprava poruch rovnovahy; zlepseni drzeni téla a stabilizace trupu ve stoji a
chuizi; a zaclenéni novych pohybovych programi do béznych dennich aktivit [Kolaf
2009: 272]. Senzomotoricka stimulace pracuje s dvoustupiovym modelem motorického
uceni. V prvnim stupni je uceni fizeno korove€ (zejména z frontalni a parietalni oblasti),
buduje se zakladni pohybovy program. V druhém stupni se tento program automatizuje.
Tato automatizace u pacienti s Parkinsonovou nemoci plné neprobihd, proto je u nich
kladen diraz na stupenn prvni — maximdalni volni kontrolu pohybu. To klade velké
naroky na soustfedénost. Jakmile se pacient pfestava soustiedit, je nutné cviceni
prerusit.
Je vhodné, aby byl po celou dobu cvieni pacient bos — zvySena aference
z proprioceptorl a exteroceptori plosky je zdkladnim stavebnim kamenem konceptu
senzomotorické stimulace. Jeji metodicky postup zacina stimulaci plosky a pfipravou
chodidla (aktivace svalstva plosky — tzv. ,,mala noha®). Nasleduje posturalni korekce ve
stoji spocivajici v ueni vhodné volni kontroly postury. Toto drzeni téla se nasledné
na balan¢nich plochach se stuptiujici se obtiZznosti. Pro upevnéni postury a zvySeni
rychlosti kontrakce stabiliza¢nich svalli mize terapeut pii jednotlivych cvicich uzivat
postrky [Janda 2007].
Koncept senzomotorické stimulace je vhodné doplnit cviky simulujici konkrétni
balan¢ni situace, se kterymi maji pacienti s Parkinsonovou nemoci problém. Jde
naptiklad o rtzné ,,opi¢i drahy*, kde pacient zdolava rizné piekazky, musi menit smér,

zapojovat nohy 1 ruce zaroven atp.
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1.5.1.1 Plan terapie

Zahrati a protazeni.

Stimulace plosky:

Nacvik ,,malé nohy .

Korekce stoje:

Piilkroky:

Vypady:

Sada rytmickych cvikli spojend s hlubokymi nadechy a vydechy
na protazeni hrudniku a trupu. Natahovani se vzhuru a do bokt (s
overballem 1 bez), houpani z pat na Spicky, pochodovani na mist¢,
tandemova chtize, prekdzkova drdha a pohupovani na mini-

trampolin€ (s pfendSenim vahy).

Chuize po oblazcich (od firmy Theraband), kouleni S-Ballu pod

ploskou v sedu a ve stoji.

Dle Jandy [Janda 2007] — nejdiive pasivni vedeni terapeutem,
poté aktivné s dopomoci a nakonec aktivné bez dopomoci
s ptipadnou korekci. Nacvik probihd v korigovaném sedu (v
ramci moznosti) zpocatku s volnymi koleny, pozdé¢ji se zatizenim

kolen tlakem terapeuta.

Dle Jandy [Janda 2007], v ramci moznosti (rozsaht a schopnosti
volni kontroly) pacientti. Korekce probihé od plosek proximalng —
»mala noha“, odemceni kolen, centrace kycli, vyrovnani panve,
aktivace Sikmého biiSniho svalstva, axidlni napfimeni patete se
zachovanim fyziologickych kyfolord6z, centrace ramenich

pletencti. Fixace korigovaného stoje postrky. Aktivné pifenosy

2%

A%

fixace pozice postrky.

Vpied a vzad z korigovaného stoje dle Jandy [Janda 2007].
Nejdiive se cvi¢i samostatné — vypad vpred pii odlepeni pat od
podlozky, vypad vzad pii odlepeni Spicek (proaktivni stabilita).
Pozdé¢ji 1ze doplnit vypady z pozice mimo limity stability v opfeni

o terapeuta (reaktivni stabilita).
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Balancni plochy: Korigovany stoj s postrky, zaviranim oc¢i a aktivnimi pfesuny
limith stability, pualkroky s postrky a vypady s uzitim rtznych
balan¢nich ploch: Airex, valcova use¢, kulova tse¢, bosu,
vzduchové polstare. Chytani a hdzeni mice na pevné podlozce a
na ruznych balan¢nich plochach. Tandemova chlize na Airex

podlozce.

1.5.2 Terapie na pristroji SMART Balance Master®

Ptistroj SMART Balance Master® spadd pod fadu vyrobkli Balance Master®
vyvinutou spole€nosti NeuroCom® International, Inc. Tyto vyrobky jsou vysledkem
snahy vyuzit moderni technologii k podrobnému vysetieni a efektivni terapii posturalni
stability s vyuzitim pfistrojového biofeedbacku. SMART Balance Master® se fyzicky
skladé z dlouhé¢ ploSiny, kabiny, pocitace se systémem Balance Manager a pfislusenstvi
[pfiloha A]. Dlouha plosina snima pienosy vahy na plose 18x60 palci. Kabina ma
pevnou zékladnu, do které je zabudovana 18x18 palcii velkd pohybliva ploSina
(moznost naklonu vpted a vzad) snimajici rozlozeni vahy. Rovnéz stény kabiny (Celni a
dv¢ bocni) jsou naklonitelné vpred a vzad a to podle stejné osy jako pohybliva ploSina.
Do piedni stény kabiny je vbudovéana obrazovka. Kabina a ploSina jsou napojeny na
pocita¢ vybaveny syst¢émem Balance Manager®, ktery zpracovava, organizuje a
vyhodnocuje ptichozi data a skrze ktery je mozné cely pfistroj ovladat. V této kapitole
nas budou zajimat terapeutické moznosti klinického modulu programu Balance
Manager®.

Terapie v kabing je v systému Balance Manager® oznacovana jako Dynamic
System, terapie na dlouhé ploSin¢ jako Static System (Activity-Based). Obé tyto
uzaviené fetézce (Closed Chain) a mobilita (Mobility). Kazda z nich obsahuje Ctyfi az
Sest Urovni obtiznosti, ve kterych jsou pfedvoleny cviky, jejichz parametry jde jesté dale
upravovat. Obecné cviky spocivaji v tom, Ze pacient sleduje obrazovku, na které¢ je

promitnuta plocha na které stoji, symbol panacka jako oznaceni mista, kam se

2%
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kterych je tieba symbol panacka ve spravny moment presunout. Pfed kazdym cvi¢enim
je obecné tieba zvolit, jak dlouho bude probihat, jak rychle se bude ménit cil kroku ¢i
pienosu vahy, jak daleko od sebe tyto cile budou a u Dynamic System jesté, zda se bude
hybat plosina nebo stény kabiny. Tyto volby jsou jesté rozSifeny o moznost navoleni
nahodile) a jeho intenzity.

Trénink vsedé (Seated) je na ploSiné 1 v kabiné obdobny, jsou zde podle
obtiznosti odstupiiovany cviky na pevné podlozce i na gymnastickém mici — pohyby

hlavou, hornimi a dolnimi koncetinami, panvi i v patefi.

2%

valcové tsece ¢i mekké podlozky.

Trénink v uzavienych fetézcich (Closed Chain) obsahuje cviky vhodné
pfedevs§im pro ortopedické pacienty na znovuobnoveni mobility hlezen, kolen, kycli a
beder. Opét jde v zasad€ o ptenos vahy v urcitych pfedvolenych pozicich a pohybech.

Sekce tréninku mobility (Mobility) je naopak obsahlejsi u Static System
(Activity-Based). Prvni Grovné spocivaji v pfesunech v sedu na pevné podloZce, cviky
vys$§i trovné uz probihaji ve stoji. Jde o rizné ukroky, nakroceni, tradi¢ni tandemovou
chiizi, pochodovani, pfekracovani, vystupovani na rtizné vysoky schod ¢i sestupovani
z ngj atp. Jako pomucky pro tyto cviky slouzi sada beden riznych rozmért (rovnéz
originalni pfisluSenstvi pfistroje).

V piipadé, Ze by bylo tifeba né&ktery z cviki néjak pfizplisobit moZnostem a

cilim pacienta, nabizi program v sekci tréninku i editor cviki vlastnich.

1.5.2.1 Plan terapie

Délka trvani terapie se pohybuje v rozmezi 20-40 minut dle kondice a aktualnich
moznosti pacienta. Zasadnim faktorem je zde totiz opét pozornost — jakmile se pacient
pfestava soustiedit, stdva se terapie zbyteCnou az kontraproduktivni. DalSimi
kontraindikacemi je z toho samého divodu tinava nebo bolest. Obzvlast’ u pacientd
s Parkinsonovou nemoci je zasadni, aby cviky probihaly za plného soustiedéni. Velkou

vyhodou je v tomto u pfistroje SMART Balance Master® vizualizace pohybu.
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Terapii je vhodné zapocit jednodussimi cviky. Narocnost cviki voli terapeut dle
anamnézy, uvodniho vysetieni a pak predevSim percentudlni uspé€Snosti, jiz pacient
dosahuje. Této hodnoty lze uzit motivacné: cvik, ktery byl proveden s relativné nizkou
uspesnosti, je vhodné zopakovat, aby pacient mohl tento vysledek prekonat, a sam tak
zaznamenat zlepSeni. Program Balance Manager® zaznamenava vSechny piedeslé
vysledky, takze je mozné sledovat zlepSovani i v dlouhodobém horizontu, coz opét

Vv ptipad¢ zlepSeni plisobi na motivaci pacienta.
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Prakticka c¢ast

2.1 Vyzkumna otazka

Vyzkumna otazka: Jaké bude kvantitativni zlepSeni jednotlivych slozek posturalni
stability po konvenc¢ni a pfistrojové balancni terapii pii intraindividuadlnim hodnoceni

pacientt s Parkinsonovou nemoci?

Na zakladé doposud zjisténych poznatki byla vytvoiena nasledujici hypotéza:
Ho: Konvenéni balan¢ni terapie i balan¢ni terapie s pfistrojovym biofeedbackem
nemaji vliv na zlepSeni sledovanych parametri jednotlivych slozek posturalni

stability (klidové, proaktivni, reaktivni a v chlizi) pfi intraindividudlnim

hodnoceni pacientt s Parkinsonovou nemoci.
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2.2 Metodika

2.2.1 Vyzkumny vzorek

Pro pilotni studii byli vybrani ¢tyfi pacienti s diagnostikovanou Parkinsonovou
nemoci, u kterych jsou posturalni instabilita a pady dominujici subjektivni potize a kteii
maji  zdjem o fyzioterapii. Vybirdno bylo 2z pacienti evidovanych v Centru
extrapyramidovych onemocnéni Neurologické kliniky a Centru klinickych neurovéd 1.
Lékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Pacienti
byli seznameni s vyzkumem a souhlasili s tim, Ze terapie povede student tetiho ro¢niku
oboru fyzioterapie pod odbornym dohledem fyzioterapeuta a lékafe zaméstnaného na
klinice. Poslednim kritériem byla absence kontraindikaci, jimiz jsou piedev§im akutni

bolestivé stavy.

2.2.1.1 Pacient JF

JF je muz ve véku 67 let sledovany pro Parkinsonovu nemoc od roku 2001. Nyni
je ve stadiu pozdnich hybnych komplikaci, stav je lékafem hodnocen jako stacionarni.
V ramci freezingu v posledni dobé nékolikrat upadl.

JF byl dale na podzim vySetfen na spondylochirurgii ve Fakultni nemocnici
V Motole, kde byla nalezena ventrolisthesa ¢tvrtého bederniho obratle (o 7 milimetrti) a
stenosa pateiniho kanalu (na 4x5 milimetr1).

Kromé terapii JF nevykonava Zadnou vyznamnou fyzickou aktivitu, chodi jen
s manZelkou na prochazky. Pro chlizi venku pouZiva hil. Koufi primérné tfi cigarety
denné, vypije denné pul litru vina. Byl novinafem, nyni je v diichodu, je Zenaty. Asi
patnact let JF uziva medikaci ke kompenzaci hypertenze.

Medikace: PK-Merz 1-1-0, Mirapexin 0,7mg 1-1-1/2-1/2, Stalevo 100 1-1-1-1,
Isicom 100mg 1/4-1/4-1/4-1/4, Rivotril 0,5mg 1/2 na noc, Miril 1 tableta na noc,
Anopyrin 100 1-0-0, Atorvastatin 20mg 0-0-1, DHC 90mg 1-0-1, Veral 75 1-0-0.
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2.2.1.2 Pacientka MO

MO je zena ve véku 75 let sledovana pro Parkinsonovu nemoc od roku 1995.
Nyni je ve stadiu pozdnich hybnych komplikaci. Efekt 1ékt se dostavuje do ptl hodiny
a zpravidla vydrzi do dalsi davky. Obcasné mimovolni pohyby ji obtézuji jen
minimalné. Vyznamné pady byly v tomto roce tfi, jeden z nich mezi patou a Sestou
terapii tohoto vyzkumu.

Pacientka trpéla nocnimi bolestmi kloubti a kosti, denzitometrii byla zjiSténa
osteopenie. Dosud nebyla operovana a na zadné razy ¢i nemoci si nevzpomina.

MO bydli sama, krom¢ vychazek se psem a nakupi neprovozuje zadnou
fyzickou aktivitu, neuziva zadné kompenzacni pomtcky. Navstévuje ji syn.

Medikace: Madopar 250mg 1-1,5-1,5-1,5 v 9-12-15-18 hodin, Madopar HBS
NN, Zoloft 1-0-0, PK-Merz 2-1-0, Rivotril 0,5 1/2-0-1-1.

2.2.1.3 Pacientka EE

EE je Zena ve veéku 67 let, sledovana pro Parkinsonovu nemoc od listopadu
2008. Od jara 2009 se postupné doslo ke zhorSeni chiize nereagujici na zvySeni davek
medikace. Vyjimecné se objevuje freezing. V poslednich tydnech pied absolvovanim
vyzkumu udavala zhorSeni posturalni stability, pady jednou tydné.

Pacientka je po strumektomii (1992) pro benigni nalez a po ovarectomii.
Neuvadi zadné vétsi urazy.

EE je 7 let vdova, bydli sama a pracuje na AMU. Je pln¢ samostatna. Kouri
aktivitu.

Medikace: Mirapexin 2,62mg 1-0-0, Stalevo 100 1-1-1-1-1 v 6-10-14-18 hodin a
na noc, PK-Merz 2-2-0, Moduretic, Euthyrox, Omeprazol.

2.2.1.4 Pacient VF

VF je muz ve véku 66 let sledovany pro Parkinsonovu nemoc od roku 2003.

V roce 2010 doslo k vyraznému zlepSeni hybnosti po vysazeni agonisty dopaminu (uz
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tak snizeného pro halucinace). V kvétnu 2011 doslo k zhorSeni te€i, postupné se
zhorsuje rigidita a bradykineze.

VF v minulosti podstoupil apendektomii. Na zadny podstatny Graz ani zavazna
onemocnéni si nevzpomina.

Pacient chodi doma i venku o holi. Zije v panelovém byt& s manzelkou, ktera o
vSe pecuje, doprovazi ho i na vSechny terapie. Pro urychleni a usnadnéni manzelovi
V naro¢nych ¢innostech sebeobsluhy dopomaha. Oba jsou ve starobnim dichodu.

Medikace: Isicom 100mg 1,5-1,5-1,5-1,5, Lecardop 200 1NN Exelon 4,5mg 1-0-

1 + interni medikace: Vasocardin (2x), Anopyrin (1x), Penester (1x), Caduet (1x).

2.2.2 Design vyzkumu

Pacienti podstoupili na konci ledna nebo v prvni puli Gnora vstupni vySetieni
(viz dalsi kapitolu) a byli rozdéleni do dvou skupin. Skupina JF+MO podstoupila
skupinovy balan¢ni trénink v télocviéné, skupina EE+VF individualni terapii na piistroji
SMART Balance Master®. Kazdy pacient mél absolvovat 10 terapii a to idealn¢ ve
frekvenci 2x tydné.

Doba kazdé individuélni terapie byla uréena soustfedénosti a kondici pacienta,
nejméné vSak 20 minut a nejvice 40 minut. Cviky, jejich obtiznost a parametry byly
vybirdny terapeutem na zakladé moznosti pfistroje SMART Balance Master®, vysledkl
vstupniho vySetieni, vysledkl pfedchozich cviki a zpétné vazby pacienta.

Trvéani tréninku v télocvicné kromé kondice a miry soustiedéni ovlivnil jesté
fakt, Ze byl skupinovy — pii n€kterych cvicich bylo nutné plné soustfedéni terapeuta na
jediného pacienta. V takovych situacich druhy pacient odpocival nebo cvic¢il cvik, ke
kterému nebyla asistence terapeuta nutnd. Tim se snizila mira naro¢nosti na pozornost i
kondici a cely trénink mohl trvat déle — v ptipad€ pfitomnosti obou pacientli nejméné 35
minut a nejvice 50 minut. Volba cvikli podléhala metodické tadé¢ koncepce
senzomotorické stimulace, v detailech vSak byla opét dopliiovana a usmérnovana
moznostmi télocvi¢ny, vysledky vstupniho vySetieni a zpétné vazby pacienta.

Nejpozdéji tyden po ukonceni terapii (druhd piile bfezna) probéhlo zavérené
vySetieni pacientli (shodné se vstupnim) a to ve stejnou hodinu jako vstupni, aby byla

vylou€ena mozZnost zkresleni vysledkii farmakodynamickymi faktory.
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2.2.3 VysSetieni

Pti vybéru testli tvoricich vySetfeni byla pfedevsim zohlednéna jejich reliabilita
a validita prokdzana mnoha studiemi. To plati pfedevsim pro skalu UPDRS a Horakové
MINI BESTest, které jsou v soucasné klinické praxi povazovany za standard. MINI
BESTest posuzuje reaktivni, proaktivni, klidovou (s ohlednénim aference) stabilitu a
stabilitu chtize (s riznymi ruSivymi faktory). Z UPDRS byla vyuzita motorickd Skala,
ktera je v soucasnosti nejpouzivanéjsi v hodnoceni tize motorického deficitu (véetné
posturalni stability a poruch chiize) u pacientti s Parkinsonovou nemoci.

Meéfeni svalové sily flexe a extenze v Koleni bylo zvoleno spi§ pro moznost
zohlednéni svalové sily jako faktoru podilejiciho se na kvalité posturalni stability, jeho
vyhodou je rovnéz cCasova nenarocnost. Sensory Organization Test je pfistrojové
vySetieni zamétené piedevsim na hodnoceni aference a jeji integrace. V nasem piipadé
probihal na piistroji SMART Balance Master® a byl vybran pro hodnoceni klidové
stability (prvni 3 podtesty) a celkové hodnoceni stability (Equilibrium score). Jeho
vyhodou je pfedev§im objektivita ptistrojového hodnoceni a moZnost porovnéni
vysledkt s vysledky zdravé populace stejného véku, vysky a pohlavi, které jsou uloZzeny
Vv systému Balance Manager®.

Dalsi testy nebyly do vysetfeni stability zahrnuty z casovych divodu. Celkova

doba vysetfeni jednoho pacienta v této podob¢ nikdy neptekrocila 50 minut.

2.2.3.1 Sensory Organization Test

Test senzorické organizace objektivizuje abnormality v uzivani tfi systému
zajistujicich aferenci a integraci informace o pozici a pohybu téla a vztahu jeho
jednotlivych segmentti: vizualniho, somatosenzorického a vestibularniho. Probiha
Vv kabiné pfistroje SMART Balance Master® a tvofi ho Sest samostatnych podtesti.
Prvni podtest je prosty stoj, pfi druhém podtestu ma pacient navic zaviené oci, pfi tietim
podtestu jsou oc¢i oteviené a stény kabiny nakldnénim kopiruji vykyvy pacienta, ve
patém k tomu pacient navic zavie o€i a posledni podstest probiha s otevienyma o¢ima
pfi pohyblivé podloZce i pohyblivych sténach kabiny [pfiloha B]. Kazdy podtest je

méien alespont dvakrat.
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Vystup SOT se sklada ze Ctyi ¢asti [viz prilohy C1-3]. Za prvé z Equilibrium
score, coz je graf znazoriujici uspeéSnost pacienta v jednotlivych opakovanich
jednotlivych podtesti (¢i pfipadny pad) a celkové skore, celkové Ciselné zhodnoceni
posturalni stability. Za druhé ze Sensory Analysis, ktera vyhodnocuje odd¢lené funkci
jednotlivych systémi aference: vizudlni vydélenim ctvrtého podtestu prvnim,
somatosenzorického vydélenim druhého podtestu prvnim a vestibularniho vydélenim
patého podtestu prvnim. Graf je doplnén vypoctem miry, do které pacient spoléhd na
vizualni informaci k udrZzeni posturalni stability, piestoze je tato informace klamna
(vydélenim souctu tfetitho a Sestého podtestu souctem podtestii druhého a patého). V
téchto dvou grafech (Equilibrium score a Sensory Analysis) Balance Manager® nabizi
srovnani se zdravou populaci stejného véku, vysky a pohlavi. Za tfeti obsahuje SOT
graf Strategy Analysis, ktery znazoriiuje dominanci strategie uzité v jednotlivych
opakovanich podtestt — do jaké miry prevladala kotnikové ¢&i kyéelni. Ctvrty graf —
COG Alignment - vyjadiuje, kam se do podlozky pii jednotlivych opakovanich podtesti

Vv v

2.2.3.2 MINI BESTest

MINI BESTest [http://bestest.us/miniBESTest.pdf] je zkraceninou BESTestu

(Balance Evaluation Systems Test) slouziciho k ,,diferenciaci posturdlni stability na 6
zakladnich systémt, které ji mohou urcovat: biomechanika, limity stability, posturalni
odpovédi, anticipatorni posturdlni upravy, senzorickou orientaci a dynamickou
posturalni stabilitu béhem chtlize a kognitivnich vlivi“ (,,to differentiate balance into 6
underlying systems that may constrain balance: Biomechanical, Stability Limits,
Postural Responses, Anticipatory Postural Adjustments, Sensory Orientation, and
Dynamic Balance during Gait and Cognitive Effects) [http://www.BESTest.us].
Zkracena verze (ze sedmadvaceti polozek na patnact) byla pro vySetfeni zvolena kviili
niz§imu ¢asovému naroku na pacienta.

Polozky 1.-3. vysetiuji proaktivni stabilitu, polozky 4.-6. reaktivni stabilitu, 7.-
10. polozka je zamétena na klidny stoj bez a s ovlivnénim aference a polozky 11.-15.

vySetiuji poruchy chiize ovlivnéné riznymi vnéj§imi a vnitinimi faktory [pfiloha D1-3].
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2.2.3.3 Motoricka skala UPDRS

United Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) [ptfiloha EI1-3] je
V soucasnosti nejvyuzivanéjSim vySetfovacim schématem K vyjadieni motorickych i
non-motorickych projevii Parkinsonovy nemoci. Pro potfeby tohoto vyzkumu byla
vyuzita jeji tieti Cast (polozky 18 az 31), ktera slouzi k posouzeni motorickych projevi a
pfipadné pro sledovani efektu 1é¢by [Razicka, Roth, Kanovsky 2000]. Bezprostfedné
relevantni je pro nas subskore pro stoj a chiizi (,,Postural Instability and Gait Disorder*
- ,,PIGD%), které je souctem polozek 27-30. Jako celek byla tato skala vybrana pro
obecnou predstavu o stavu motoriky pacientli pred a po terapii. Vstupni i vystupni

vySetfeni probehlo pfiblizné ve stejnou hodinu a pacienti jej podstoupili ve stavu ,,on.

2.2.3.4 Svalova sila flexe a extenze v koleni

Testovani probéhlo na specialnim kiesle za pouziti siloméru. Vychozi pozici pro
oba pohyby byla trojflexe (90°-90°-90°), méfen byl izometricky pohyb s uchycenim
siloméru k distalni ¢asti bérce. Tento test byl vybran pro objektivizaci kondice svali
podstatnych pro udrZeni posturalni stability (quadriceps femoris pfi extenzi, biceps

femoris, semimembranosus a semitendinosus pii flexi).

28



2.3 Priubéh terapii

2.3.1 Skupinovy balanéni trénink v télocvi¢né

Pribéh jednotlivych tréninkt v té€locvicné byl do velké miry piedurcen
metodickou kostrou konceptu senzomotorické stimulace. Trvani a naro¢nost kazdého
prvku této osnovy zaviselo na vstupnim vysetieni, odezveé pacientli na jednotlivé cviky a
faktu, ze Slo o cviCeni skupinové, coz obc¢as vyzadovalo ur€ity kompromis. Zpocatku
byl kladen diiraz predev§im na prvni stupné — nacvik malé nohy a korekei stoje (klidova
stabilita). Od Sesté terapie zacaly v tréninku pievazovat pozd¢jsi stupné — piilkroky a
vypady (proaktivni stabilita). Postupné se v pribchu celé terapie ¢im dal vice uzivaly
nabiraly na intenzité (reaktivni stabilita). Zahtivaci a protahovaci cviky zabiraly vzdy
cca 5 minut, stejn¢ jako stimulace plosky. Na zavér terapie byly zatazovany t&€z$i cviky
na proaktivni stabilitu (chytdni mice) a pfekdzkové drahy s rostouci narocnosti.

JF ukoncil terapii po tfetim tréninku z diivodu akutni bolesti v lumbalni oblasti
zad (pro progredujici stenozu patetniho kanalu). Nasledujici tréninky pouze s MO byly
tedy individudlni, coz vyloucilo vyhody a nevyhody skupinového tréninku a zkratilo
trvani na 25 az 45 minut.

U MO se terapie zaméfila na zédklad€ vstupniho vySetfeni na zlepSeni reaktivni —
kompenzacni strategie zejména vzad a na pravou stranu — a proaktivni posturalni

Vv v

rychlé otoc¢ky pii chizi.

2.3.2 Terapie na pristroji SMART Balance Master®

Shrnuti jednotlivych terapii — jednotlivych cvikii s parametry a vysledky — je
obsazeno v piilohach [pfilohy F1-10 a G1-10]. Rozepisovat zde, v ¢em ktery cvik
spocival, by bylo netnosné. Proto se omezime na obecné shrnuti povahy téchto cvikii a
nasledné na stru¢ny popis prubéhu terapii u dvou zucastnénych pacientd.
stoji. Zpocatku byly navoleny cviky bez pohyblivé podlozky ¢i stén kabiny, €ili bez

velkych narokil na aferenci a jeji integraci. Pacienti si v nich zopakovali, jaké jsou jejich

29



limity stability a jak jich lze co nejefektivnéji dosahnout (koordinace jednotlivych
balan¢nich strategii). Sméry posunu byly voleny na zéklad¢ vySetfeni a zpétné vazby
pacientl, pficemz predvolené cviky jsou rtiznymi variacemi umisténi cilovych zon
(stted + 8 zon rovnomérné rozmisténych na kruznici kolem stfedu, kde velikost
poloméru je dana procentem limitt stability, kde 100% je vypocteno z vysky pacienta a
ptedpokladu normy — 12,5° doptfedu a vzad a 16° do bokti). Poté se na zaklad¢ vysledkt
téchto ivodnich cvikl postupné piidavala pohyblivost ploSiny, stén kabiny ¢i obojiho
(Support & Surround), charakter a mira této pohyblivosti (Type/Difficulty), zvySovala
se vzdalenost cilovych zon (vyjadfena procenty limiti stability — LOS, kde 100% je
opét dano vyskou pacienta a normou ve stupnich) a rychlost jejich zmény (Pacing).
V tabulkach je nutné si pov§imnout i doby trvéani cvikli — pokud netrvaji rovnou minutu
¢1 dvé minuty, byly z néjakého diivodu pferuseny (nepochopeni nebo Spatné vysvétleni
instruket, pfiliSna jednoduchost, pfiliSna naro¢nost atp.)

Béhem terapii se postupné zkracovala doba stravena cviky z Dynamic System a
prodluzovala doba ve Static System (Activity-Based), kde byly cviceny cviky ze sekce
tréninku mobility (Mobility) se zménou baze jako chize vpted a vzad, tandemova
chiize, vypady do vSech stran, ptekracovani prekazky, vystup na ni, sestup z ni atp.
Nevyhodou dlouhé plosiny je absence ruSeni aference ze somatosenzorického a
vizualniho systému, coz by pfipadné bylo mozné kompenzovat riznymi pomiickami
(rizné specialni boty, dlouhé mekké podlozky, specidlni bryle atp.). V naSem piipadé
jsme vSak téchto moZnosti nevyuzili, nebot’ pti vySetfeni byla senzorickd komponenta u

obou pacientli intaktni.

2.3.2.1 Pribéh terapie u EE [pFilohy F1-10]

Na zéklad¢ vstupniho vySetieni byla terapie EE zaméfena predev§im na
proaktivni stabilitu. Cilem u EE bylo — mimo jiné — zvySeni jistoty pii zatizeni levé
nohy a stoji na ni a zlepSeni balancni strategie pii presunu téZiSt¢ do obou boki.
Problémy se projevovaly teprve v dynamickych komplexnich ukolech, proto v terapii

rychle prevladly cviky na dlouhé plosing a to ve vyssich Grovnich obtiznosti.
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2.3.2.2 Pribéh terapie u VF [prilohy G1-10]

Vstupni vySetfeni u VF poukézalo predev§im na zdsadni problém s reaktivni
posturalni stabilitou a nizkymi limity stability. Z toho diivodu byla terapie zamétena
predevsim na zvySeni limitii stability a reak¢ni rychlost pfenosu tézist€ 1 dynamickych

¢innosti (nakro¢eni, pochodovani na misté atp.).

31



2.4 Vysledky

Pacientka MO dosdhla po konvencni balancni terapii v télocviéné
kvantitativniho zlepSeni v reaktivni stabilit¢ a stabilité pii chlzi. Pacientka EE se po
absolvovani terapie na pristroji SMART Balance Master® kvantitativné zlepsSila ve
vSech vySetfovanych slozkach stability krom¢ klidové. Po stejném typu terapie se
pacient VF kvantitativné zlepSil v reaktivni stabilité. U zaddné vySetfované slozky
posturdlni stability zddného z pacientli nedoslo k znatelnému kvantitativnimu zhorSeni

(Tab.1).

Tabulka 1 shrnuje vysledky vstupniho a vystupniho vysetieni jednotlivych

slozek stability a jejich percentualniho zlepSeni:

pacientka MO pacientka EE pacient VF

Jednotlivé slozky posturalni

stability a celkova skore skore zlepseni skore zlepseni skore zlepseni

pted po v % pfed po v % pied po v %

Klidova stabilita

primér 1.-3. podtestu SOT 88 87 1 9 94 0 % 92 1
Reaktivni stabilita

4.-6. polozka MINI BESTestu (0-8 bodit) 4 ! 38 4 6 % ! ! &
Proaktivni stabilita

1.-3. polozka MINI BESTestu (0-8 bodi) 6 6 0 > 6 2 6 6 0

Stabilita v chiizi 7 9 20 8 9 10 8 8 0

10.-14. polozka MINI BESTestu (0-10 b,)

Celkem
2 2 22 2 1 2
MINI BEStest (0-32 bod) 3 28 16 6 12 $ % W
Celkem 76 73 3 87 84 3 83 86 3
SOT - Equilibrium score i i

Tabulka 1

Pacientce MO po konvencni terapii poklesla sila na levé dolni konceting,
zatimco na pravé doslo k posileni. U pacientky EE se po pfistrojové terapii sniZila sila
flexe vkoleni, extenze se vyznamné nezménila. Pacient VF mél po stejném
terapeutickém postupu silnéjsi flexi v kolenim kloubu na pravé noze, zatimco extenzi na

ni slabsi, extenze na pravé se zhorsila a u levé nezmeénila (Tab.2).

Tabulka 2 obsahuje vysledky vstupniho a vystupniho vySetieni svalové sily flexe

a extenze v kolennim kloubu a jejich percentualni zlepSeni:
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Svalova sila flexe a
extenze v kolennim

kloubu [kg.m.s-1]

pravaDK | 19 49 263% | 105 26 -75% 08 19 137%
flexe
leva DK 26 16 -38% 92 272 -76% 18 11 -39%
pravaDK | 35 58 65% 20 215 8% 21,3 18 -15%
extenze
levaDK | 148 09,2 -38% 232 21 9% 213 21 -1%
Tabulka 2

K vyrazn€j$i zmeéné ve vysledcich vstupni a vystupni motorické skaly UPDRS
doslo pouze u celkového vysledku pacienta VF a sice k poklesu z 43 na 34 bodi. Tento
pokles se vSak netykal hodnoceni chiize a posturalni stability. V pull testu (polozka 30.)
doslo naopak k zhorseni z 1 bodu na 2 (Tab.3).

V Tabulce 3 jsou obsazeny celkové vysledky motorické skaly UPDRS, soucet
polozek 27. az 30. (vySetfeni poruchy stability a chiize) a zvlast polozek 29. (chize) a
30. (posturalni stabilita):

MO
Motoricka Skala UPDRS (body)
ptred
celkem 23 22 21 19 43 34
polozky 27.-30. — PIGD skére 3 3 4 4 3 4
29. polozka — chiize 0 0 1 1 1 1
30. polozka — pull test 1 1 2 2 1 2
Tabulka 3
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2.5 Diskuze

Cilem studie bylo zhodnotit efekt dvou terapeutickych postupli na jednotlivé
slozky posturalni stability u pacienti s Parkinsonovou nemoci. Nulovou hypotézu, ze
v intraindividualnim srovnani nedojde ke kvantitativnimu zlepSeni téchto slozek,
muzeme na zaklad¢ vysledka vyvratit.

U zadného z pacientli neméla terapie vliv na klidovou stabilitu. Podstatnou roli
zde hraje fakt, ze tato slozka posturalni stability nebyla od poc¢atku u zadného z pacientii
problémova. Systém Balance Manager® nabizi srovnani se vzorkem zdravé populace
stejného pohlavi, véku a vySky — Vtomto srovnani vysSly vSem tfem pacientim
nadprimérné hodnoty ve vstupnim i vystupnim vySetfeni. Stejné srovnani je mozné u
celkového skore SOT, kde opét vSichni zOcastnéni dosdhli oproti zdravym
souCasnikiim relativné nadprimérnych vysledkli. Pacienti s Parkinsonovou nemoci
bézné neudavaji problémy v situacich, kdy je vyzadovana klidova posturdlni stabilita.
Horakova a kolektiv [Horak a kol. 1992] prokazali, ze rigidita u pacientt
s Parkinsonovou nemoci mize v klidném stoji snizit amplitudu vykyvil, coz pfistrojové
meéfeni zaznamena jako lepsi klidovou stabilitu.

Reaktivni posturalni stabilita hodnocena souctem tii polozek MINI BESTestu
(4.-6. polozka) se kvantitativn¢ zlepSila u vSech zGcastnénych pacientii. Tato slozka
posturalni stability Cinila ve vstupnim vySetfeni pacientim zdaleka nejvétsi problém
(pocet ziskanych bodi z 8 moznych: MO 4 body, EE 4 body, VF 1 bod). Zvolené
terapie byli u kazdého ze zi¢astnénych uspesné — MO dosédhla 7 bodi (relativni zlepSeni
0 38%), EE 6 bodi (o 25%) a VF 7 bodu (o 75%). U konvenc¢ni terapie doslo ke
kvantitativnimu zlepSeni pravdépodobné kvili uziti postrki, jak je popsdno v KNGF
[KNGF 2006; Janda a kol. 2007; Hirsch, Toole a kol. 2003]. Ptistrojova terapie byla
uspésna pravdépodobné i kvili dirazu na trénink reakéni rychlosti [Zijlstra a kol. 2010]
pomoci postupného navySovani Pacingu.

Proaktivni stabilita se zlepSila pouze u pacientky EE, tedy po absolvovani
terapie na pristroji SMART Balance Master®, a to o 12% - u ostatnich nedoSlo k zadné
zméng. Vsichni pacienti ziskali v zavérecném vysetieni Sest bodlii z maximalnich osmi.
Zde byl efekt pristrojové terapie pravdépodobné podpoien vizualnim biofeedbackem
[Zijlstra a kol. 2010]. Pii detailngjsim rozboru vysledkd téi polozek MINI BESTestu
zjistujeme, Ze se u VF zlepSila schopnost stoje na Spickach a zhorSeni stoje na levé

dolni koncetin€ je viceméné jen zdanlivé — do vyssiho ohodnoceni v jednom z pokust
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chybéla pouhd jedna vtefina. U EE se vyrazné zlepSila schopnost stoje na dominantni
pravé dolni koncetin€ (z 6s na vice nez 20s), na levé se Ucinek terapie neprojevil.
Konvencni terapie k tréninku proaktivni stability uzivala predevSim vypadi na rtzné
balan¢ni plochy, jak doporucuje Janda [Janda a kol. 2007], a chytani mice [Kisner,
Colby 2007]. V bodovani se zadna zména neprojevila, avSak pfi podrobn&jSim
nahlédnuti do vstupniho a vystupniho MINI BESTestu pacientky MO shledavame
zlepSeni vydrZze ve stoji na jedné dolni koncetiné¢ — na levé mirné (ze 4s na 9s) a na
pravé vyrazné (z 8s na 18s).

Poslednich pét polozek MINI BESTestu je zaméfeno na posturalni stabilitu pri
chiizi. Na zéklad¢ vysledkii vstupniho a vystupniho vysetfeni téchto polozek jsme
zjistili kvantitativni zlepSeni u pacientky MO o 20%, zatimco u pacientl, ktefi
absolvovali pfistrojovou terapii, bylo zlepSeni mensi (EE o 10%) nebo zadné (VF).

Celkové skore MINI BESTestu kvanitativné hodnoti turoven posturalni
stability jako komplexni schopnosti vySetfovaného. VSichni zic¢astnéni pacienti v ném
dosahli ve vystupnim vySetieni vyssich hodnot (MO 0 16%, EE 0 12% a VF 0 19%).

Poslednim vySetfovanym aspektem posturalni stability byla svalova sila flexe a
extenze v koleni. Z naméfenych vysledki neni mozné jednoznaéné vyvodit, zda doslo
ke zlepSeni ¢i zhorSeni. Predevsim zde je na misté zvazit mozné zkresleni vysledkl
nezadoucimi faktory (nepfesné méfent).

Z vysledki usuzujeme, Ze zvolené fyzioterapeutické postupy maji u pacientu
s Parkinsonovou nemoci efekt na reaktivni a proaktivni sloZku posturalni stability
a stabilitu v chuzi. Konvenc¢ni balan¢ni terapie v télocviéné u pacientky MO nezlepsila
klidovou ani proaktivni stabilitu, ale zlep$ila reaktivni stabilitu (o 38%) a stabilitu
v chlizi (o 20%). Pfistrojova balanéni terapie s vizudlnim biofeedbackem v piipade
pacientky EE zlepSila vSechny slozky stability kromé klidové (reaktivni o 25%,
proaktivni o 12% a v chizi o 10%) a v piipadé pacienta VF zlepSila pouze stabilitu
reaktivni (o 75%). Dle MINI BESTestu doslo k celkovému zlepSeni Grovné posturalni
stability u vSech zlicastnénych pacientli (pacientka MO o 16%, pacientka EE o 12% a
pacient VF o0 19%).
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Zavér

Z analyzy soucasné odborné literatury zabyvajici se problematikou
Parkinsonovy nemoci, posturalni instabilitou a pady jako jejimi symptomy a moznostmi
jejich hodnoceni a terapeutické intervence plynou tyto zavéry. Posturalni instabilita a
pady jsou vyznamnou soucasti klinického obrazu Parkinsonovy nemoci a podstatné
snizuji kvalitu zivota pacientli. Fyzioterapie hraje pifi feSeni tohoto problému
nezastupitelnou roli. Na zékladé mnoha vyzkumi je mozné povazovat balan¢ni trénink
u téchto pacientii za piinosny, ackoliv se objevuji Cetné vytky k metodologii téchto
vyzkumu. Presto je mozné statisticky prokazat efekt urCitych jednotlivych
terapeutickych prvki, coz ptispiva k zvyseni efektivity terapie v klinické praxi.

Vybrané dva terapeutické postupy byly sestaveny na zdkladé téchto zjisténi.
Prakticka cast pojednava o efektu téchto postupti na zakladé intraindividualniho
srovnani (rozdil mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim sestavenym z pfistrojového
Sensory Organization Testu, MINI BESTestu, motorické skadly UPDRS a jejiho PIGD
subskore a méteni svalové sily flexe a extenze v koleni) tfi zucastnénych pacientt.
Z tohoto srovnani plyne zavér, ze zvolené fyzioterapeutické metody maji pozitivni efekt
na posturdlni stabilitu pacientd s Parkinsonovou nemoci. Tyto metody u Zadného
z pacientti neovlivnily klidovou stabilitu, avsak kvantitativné zlepsily reaktivni stabilitu
vSech pacientll, V ptipad¢ jedné pacientky se po balanc¢ni terapii na pfistroji SMART
Balance Master® zlepsila proaktivni stabilita a stabilita v chiizi se nezlepsila pouze u

jednoho pacienta, ktery rovnéz podstoupil piistrojovou terapii.
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Seznam pouzitych zkratek

b. bod

BESTest Balance Evaluation Systems Test

COG Center of Gravity

DK dolni koncetina

KNGF Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
LOS Limits of Stability

PIGD Postural Instability & Gait Disorder

SOT Sensory Organization Test

Tab. Tabulka

UPDRS United Parkinson’s Disease Rating Scale
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Seznam priloh

Priloha A

Priloha B

Priloha C

Priloha D

Priloha E

Priloha F

Priloha G

Obrazky ptistroje SMART Balance Master®

Struktura vysetteni SOT

Vstupni (a) a vystupni (b) vysledky MINI BESTestu:1a, 1b — MO
2a, 2b — EE
3a, 3b— VF
4 — instrukce K testu

Vstupni (a) a vystupni (b) vysledky SOT: 1a, 1b — pacientka MO
2a, 2b — pacientka EE
3a, 3b — pacient VF

Vstupni (a) a vystupni (b) vysledky UPDRS: 1a, 1b — pacientka MO

2a, 2b — pacientka EE
3a, 3b — pacient VF

Prabéh terapii EE na pfistroji SMART Balance Master®: terapie 1.-10.

Pribéh terapii VF na ptistroji SMART Balance Master®: terapie 1.-10.
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