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Abstrakt

Uvod: Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) patii k nejéastéjsim chronickym
onemocnénim dychaciho ustroji. U pacientt s CHOPN dochazi k podstatnému snizeni
télesné zdatnosti, k patokineziologickym zméndm a dysfunkcim kosterniho svalstva.
V posledni dobé byly prezentovany udaje o zhorSeni rovnovéaznych funkci a zvySeni
rizika padu u této populace pacientii. Cilem prace je vySetieni posturalné-rovnovaznych

funkei u skupiny pacientii a porovnat vysledky se skupinou kontrolni.

Metody: Vyzkumu se zGcastnilo 12 pacientt hospitalizovanych na Pneumologické
klinice FN Motol (pramérny vek 65,6 + 7,1 let, 5 Zen, 7 muzu) a 10 probandi skupiny
kontrolni (primérny vek 58,6 + 5,2 let, 7 Zen, 3 muzi). VSichni probandi byli vySetieni
pomoci Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC) a pomoci testu Balance
Evaluation Systems Test (BESTest).

Vysledky: U skupiny pacienti s CHOPN bylo nalezeno signifikantné nizsi skore
(0,0099, p < 0,05) v hodnoceni ABC dotazniku oproti kontrolni skupiné (pacienti 78,38
+ 21,14, kontrolni 97,78 + 3,88). Celkové skore a vysledky jednotlivych sekci
BESTestu ukazaly u skupiny pacientii niz§i hodnoty oproti skupiné kontrolni, nikoliv

vsak statisticky vVyznamné.

Zavér: U pacienti s CHOPN pozorujeme niz§i miru daveéry v praktickych
dovednostech dennich aktivit a soucasné zhorSeni posturalné-rovnovaznych funkci. Ve
strategii pohybové 1é€by pacientti s CHOPN by tyto poznatky nemély byt opomenuty ¢i

podcenény.

Kli¢ova slova: CHOPN, posturalni rovnovaha, pady, dysfunkce kosterniho svalstva
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Abstract

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most
common chronic respiratory diseases. Impairments in exercise capacity, kinesiology and
skeletal muscle function are well established in these patients. Recently presented data
also suggests impairments in postural balance and increased risk of falls in patients with
COPD. The aim of this study is to examine postural balance functions in a group of

patients and compare the results with a control group.

Methods: Twelve patients (the average age 65,6 = 7,1, 5 women, 7 men) with COPD
hospitalized at the Pulmonary Clinic at the Faculty Hospital, Prague Motol and 10 healthy
control subjects (the average age 58,6 = 5,2, 7 women, 3 men) participated in this study.
Participants were measured by The Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC)

and The Balance Evaluation Systems Test (BESTest).

Results: COPD patients scored significantly worse (0,0099, p < 0,05) on the ABC scale
total score compared to healthy controls, 78,38 + 21,14 for COPD versus 97,78 + 3,88
for controls. The total score and the six subsystem categories score of the BESTest were

lower in COPD patients, but not significantly, compared to controls.

Conclusion: Patients with COPD showed a lower degree of balance confidence and
postural balance functions. These findings are important for clinical practice

rehabilitation of COPD and should not be overlooked or forgotten.

Keywords: COPD, postural balance, falls, skeletal muscle dysfunction
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1 UVOD

Chronickd onemocnéni dechové soustavy zaznamenavaji celosvétoveé zvysujici se
vyskyt. Je to dano mimo jiné zhorSenim zivotniho prostiedi, znec¢isténim ovzdusi
predevsim ve velkych méstech a ndvyky kouteni. VIiv maji i genetické predispozice Ci
celkové se zhorSujici teélesnd kondice a mira pohybovych aktivity v populaci.
Bronchidlni astma a Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) jsou typickymi

predstaviteli téchto onemocnéni.

Této problematice je v recentni odborné literatufe vénovana velkd pozornost.
CHOPN patii k nejcastéjs$im chronickym onemocnénim dychaciho ustroji. CHOPN je
prevenci a 1é€bou ovlivnitelna nemoc s nékterymi vyznamnymi mimoplicnimi U€inky,
které mohou celkové zhorSovat situaci u jednotlivych nemocnych. Proto je dnes nutno
na CHOPN pohlizet jako na systémové onemocnéni. U pacienti s CHOPN dochazi
k podstatnym patokineziologickym zménam, zménam télesné kompozice ¢i dysfunkcim
kosterniho svalstva. V posledni dobé byly prezentovany tdaje o zhorSeni rovnovaznych
funkei a zvySeném riziku padd u této populace pacientd. Rizika spojend s pady a
CHOPN ptedstavuji jedny z nejzavaznéjSich a nejcastéjSich problému postihujici osoby
vyssiho véku. Casta incidence padi u kazdého ¢&lovéka predstavuje vysoké riziko
zranéni, sniZeni celkové kvality Zivota, doziti (life expectancy) a pfinasi vyssi financni

zatizeni zdravotniho systému.

Diplomova prace se vénuje posturdlnim a rovnovadznym funkcim u pacientl
s CHOPN. Zpracovana problematika je novym tématem v recentni odborné literatufe o
tomto onemocnéni. Pro vySetfeni téchto funkci bylo v riznych vyzkumech pouzito
nékolik metod a postupli. V nas$i praci nds zajimalo bliz§i poznani deficitnich

subsystému zodpoveédnych za zhorSeni posturalné - rovnovaznych funkci.

Téma jsem si zvolil, protoze jsem chtél blize poznat problematiku respira¢niho
onemocnéni (CHOPN) s jeho typickou symptomatologii, ale i charakteristickou zménou
dechového a posturalniho projevu. Zajimalo mé, zda maji tyto zmény skutecné vliv na

naruseni rovnovahy u téchto pacientt.



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Fyziologie posturalné-rovnovaznych funkci

Postura a rovnovéha jsou v literatufe Casto odd€lenymi pojmy. Na posturu i
rovnovahu je vSak tfeba nahliZzet jako na funkce hybné soustavy, které maji jasné

fyziologické, biomechanické a ontogenetické souvislosti.

2.1.1 Postura a posturalni stabilita

Lidské télo je pro stabilitu (pfi bipedalnim stoji) pomérné nevhodné vybaveno. Je
mechanické nevyhody nachazime t&lo jako stabilni, schopné diky centralnimu
nervovému systému (CNS) koordinovat stabilitu s mobilitou. Jedné se o koordinovanou
aktivitu zahrnutou do kinetického ftetézce. Tato posturdlni kontrola je chapéana jako

aktivni proces (Hodges et al., 2002).

Vzptimené drZeni téla je druhové specifické pro €loveka a je fixovano geneticky.
Zdanliva nestabilita lidského téla je sice nevyhodou, je-li vSak trvale korigovana,
umoznuje znacnou flexibilni mobilitu organismu fizenou CNS, ktera dokaZze polohu téla

ucelové ménit a zmeénu polohy stabilizovat (Véle, 2006).

Posturu nelze popisovat a vztahovat K jednorazovému zaujeti stalé polohy.
Naopak jedna se o kontinualni zaujimani stalé polohy vzhledem K vnitini i zevnim
podminkam 1 vzhledem k pohybu. ,,Postura je zdkladni podminkou pohybu a nikoliv
naopak. Jiz R. Magnus napsal >> posture follows movement like a shadow<<* (Kolat et

al., 2009, 38). Vystizny je pieklad ,,postura provazi pohyb jako stin®, protoze postura je
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na zacatku a konci jakéhokoli pohybu, ale zdroven je i jeho soucasti a zakladni

podminkou (Vaieka & Dvoték, 2001).

Vateka (2002, 116) odlisuje pojmy posturalni stabilita, rovnovaha a balance takto:
Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené drZeni téla a reagovat na zmény
zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému a/nebo nefizenému padu.
Pojmy rovnovdha a balance pak oznacuji soubor statickych a dynamickych strategii
Kk zajisténi posturdlni stability. Patii k nim dé&e oznaCované jako ,,postojové” a
»vzpiimovaci reflexy”. Oznaceni reflexni je ovSem v piipad¢ téchto komplexnich jevi

nevhodné.

2.1.2 Principy a mechanismy posturalni kontroly

Podle Vareky (2002, 115-116) ma systém vzptimeného drzeni tfi hlavni slozky —
senzorickou, fidici a vykonnou. Senzorickou sloZku predstavuji predevSim
propriocepce, zrak a vestibularni systém. Ridici funkci zajistuje CNS, tedy mozek a
micha. Vykonnou slozkou je pohybovy systém definovany nejen anatomicky, ale 1
funkcéné. Zasadni ulohu hraji kosterni svaly, které lezi na kiiZovatce mezi systémem
fidicim a vykonnym, a diky propriocepci maji dulezitou ulohu i v oblasti senzorické.
Véle (2006, 101) uvadi, Ze <cinnost posturdlniho systému je sice ramcoveé
naprogramovana, ale pfesto se pribézné piizplisobuje soucasnému stavu zevniho a
vnitiniho prostfedi. Volba vhodného pohybového programu pro feSeni dané situace je

spojena s porovnanim souc¢asného stavu s predchozi zkusenosti.

Poloha téla a pohyb jsou fizeny CNS. Vstupy konvergujici na miSnich
motoneuronech, a homolognich neuronech v motorickych jadrech hlavovych nervi, a
jejich somaticka motoricka aktivita slouzi tfem c¢astecné odliSnym funkcim: zahajuji
cilenou, volni ¢innost; zajist'uji polohu téla a tim 1 stabilni zéklad pro pohyb; koordinuji
pusobeni raznych svalll tak, aby pohyby byly plynulé a ptesné. Poloha je soustavné

upravovana regulacnimi systémy nejen pied pohyby, ale i v jejich prubéhu. Tyto
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systémy zahrnuji celé skupiny jader a mnohé struktury vcetné michy, mozkového

kmene a mozkové kiiry (Mares in Ganong, 2005).

Z4dna aktivné drZena poloha téla neni nikdy dokonale nehybna (statickd).

Dochazi neustile k dolad’ovani a vyrovnavani rovnovadhy pomoci vétsich ¢i mensich

pohybil segmentt i celého téla. Rovnovaha je narusovéna i jinymi vnitfnimi vlivy, napft.

srde¢nimi udery nebo dechovymi pohyby (Hodges et al., 2002; Vaicka, 2002).

Podle Horak (2006) jsou hlavnimi cily posturalniho chovani posturalni orientace a

posturalni rovnovaha. Posturalni orientace obsahuje aktivni nastaveni trupu a hlavy

vzhledem ke gravitaci, opofe, vizualni kontrole a vnitinim podminkdm. Posturdlni

rovnovaha je zajisténa koordinaci pohybovych strategii potiebnych ke stabilizaci COM.

Mezi hlavni mechanismy a faktory posturdlni kontroly podle Horak (2006) patii:

Biomechanické faktory
Pohybov¢ strategie
Senzorické strategie
Orientace v prostoru
Kontrola pohybu

Kognitivni procesy

Mezi dulezité biomechanické faktory patii velikost a kvalita opérné baze, kontrola

A%

biomechanickymi faktory jsou stupné kloubni volnosti a svalova sila (Horak, 2006). Pro

biomechanicky popis postury jsou podle Vateky (2002) dilezité terminy:

COM (Centre of Mass, t€zist¢) je hypoteticky ,,hmotny bod*, do kterého je
soustfedéna hmotnost celého téla.

COG (Centre of Gravity) je prumét spolecného tézisté téla do roviny opérné
baze. COG ma vyznam pouze ve vztahu k opérné bazi a ve statické poloze
(stoj, sed atd.) se musi vzdy nachdzet v opérné baze.

COP (Centre of Pressure) je pusobiste vektoru reakéni sily podlozky. Jeho

polohu lze vypocitat naptiklad z hodnot reakéni sily naméfenych v rozich

silové (stabilometrické) ploSiny. Poloha COP je ovlivnéna nejen polohou
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2%

¢innosti CNS tak, aby téZnice prochéazela opérnou bazi a COG zustavalo

V opérné bazi.

Pohybové strategie miizeme rozd¢lit na proaktivni (anticipatorni), reaktivni a
volni. Mezi tyto hlavni pohybové strategie fadime strategie statické predstavujici napf.
rovnovazné reakce (balan¢ni mechanismy vyuzivajici ptedevsim ,,hlezenni a , kycelni*
mechanismus), kterymi se fidici systém snazi udrzet posturdlni stabilitu v ramci
nezménéné opérné plochy. ,,Hlezenni mechanismus® se v ramci statické strategie
pouziva predev§im (ovSem ne vyhradn€) v predozadnim sméru, a ,kycelni
mechanismus® ve sméru laterolateralnim. Stranova stabilita stoje je podstatné lepsi nez
stabilita pfedozadni. Je to déno tim, Ze ,,anatomicky dand“ volnost pohybu dolnich
koncetin (i trupu) je do stran podstatn¢ vice omezend nez ve sméru predozadnim.
Dynamickou strategii zvoli fidici systém, pokud je v labilnich polohach piekrocena
hranice bezpe¢ného udrzeni COP a COG V ramci opérné baze. Dynamické strategie
zahrnuji mechanismus tkroku, uchopeni pevné opory v okoli a dal§i zplsoby zvétSeni
opérné baze. Pokud neni ani dynamicka reakce dostate¢nd ke zvladnuti situace, systém
rezignuje na snahu o udrZeni posturalni stability a pfechézi na program ,,preventivniho*

tizeného padu (Horak, 2006; Vareka, 2002).

Senzorické informace somatosenzorické, zrakové a vestibuldrni musi byt v CNS
komplexné integrovany a interpretovany. Somatosenzoricky systém tvoii velké
mnozstvi proprioceptort umisténych ve svalech, Slachach, kloubnich pouzdrech a
fasciich, event. v hlubokych listech pojivové tkané. VétSina téchto impulzi je
zpracovana na periferni Grovni. Tyto elementarni reflexy, prostiednictvim zpétnych
vazeb a servomechanismu, tvofi zdklad volnich, ale 1 statickych antigravita¢nich
reflexii. Cast informaci se dostava cestou zadnich provazct do oblasti korovych center.
Tyto informace umoziluji vniméani polohy jednotlivych koncetin, kvality povrchu
zkoumanych predmétt, vibraéni ¢iti atd. (Vrabec et al., 2002, 24). Pro vzpiimené drZeni
jsou stejné dulezité informace jak z hlavy, kde jsou soustiedény hlavni informaéni
organy pro orientaci v zevnim prostiedi, tak i z patefe, panve a z dolnich koncetin

(Véle, 2006).
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Rovnovazny system se V SirSim slova smyslu skldda z vestibuldrniho systému
majici ¢ast periferni a ¢ast centralni. Periferni ¢ast je sloZena z vlastniho vestibularniho
receptoru. Centralni Cast obsahuje vestibularni jadra jako klicové koordinacni centrum
celého rovnovazného systému a jejich aferentni a eferentni projekce zajist'ujici kontakt
se vSemi ostatnimi strukturami. Vestibuldrni systém informuje o sméru gravitace jak
v klidu, tak i pfi pohybu. Tato informace je porovnavéana s informacemi zrakovymi a
proprioceptivnimi, zejména z kréni patete, zkliCovych kloubt i z plosek nohou.
Zrakovy systém je uzce propojen se systémem vestibularnim. Zrak informuje o prostoru
zevniho prostiedi a vyrazné ovliviiuje stabilizacni proces (Véle, 2006; Vrabec et al.,
2002).

Schopnost orientace v prostoru resp. v gravitanim poli, patii mezi podstatné
faktory posturalni kontroly. U zdravého nervového systému je tato orientace
automatickd v zavislosti na cili a planu pohybu. Soucésti je i percepce vertikality
(Horak, 2006). ,,Prostorova orientace z¢asti zavisi na vstupu z vestibularnich receptort,
ale dualezité jsou téz zrakové podnéty. Relevantni informace piichazeji také s impulzy
Z proprioceptort kloubnich pouzder pfinasejicimi informace o poloze riznych casti téla
a z koznich receptorti, zvlasté¢ z receptoriit pro dotyk a tlak. Tyto Ctyfi vstupy jsou
spojovany na korové Urovni a vytvareji spojity obraz polohy jedince v prostoru* (Mare$
in Ganong, 2005, 190). Je znama existence graviceptort vnitinich organd i vliv dal§ich
faktorii jako napf. setrvacnosti pohybu télnich tekutin. Velké mnozstvi graviceptort

bylo nalezeno v oblasti poslednich zeber (Mittelstaedt, 1996).

Kontrola rovnovahy pri chuzi a pri pohybu Z jedné pozice do druhé vyzaduje
komplexni kontrolu tézisté téla (COM). Pti pohybu zajistuje CNS stabilizaci vzpiimené
polohy téla pomoci svalového aparatu za predpokladu pevné opory v misté kontaktu
s opornou bazi. Udrzeni polohy i pohyb pii lokomoci pisobi antigravitacni svaly.
Propulzni sila produkovana svaly odrazové koncetiny zveda trup Sikmo vzhlru a vpred

kontrolou laterdlnich pohybt trupu a laterdlnim umisténim opornych koncetin (Horak,

2006; Véle, 2006).

Kognitivni procesy (napf. pozornost a uceni) vyznamné ovliviiuji posturdlni

kontrolu. Napf. u osob se sniZzenou kognitivni kapacitou miizeme sledovat zvySeni
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reak¢éniho Casu odpovédi na posturalni zménu (Horak, 2006). V Sir§im kontextu je zde

tteba zminit vliv vSech korovych funkci.

2.1.3 Souvislosti mezi dechovou a posturalni funkci

Dychaci pohyby a ¢innost dychacich svalt slouzi ventilaci plic, ale maji vliv i na
posturdlni funkci a na drZeni téla. Tyto vzdjemné souvislosti mezi dechovou a posturdlni
funkei maji jasné neurofyziologické principy. Dech ma, jako vitdlni funkce, neustaly

formativni vliv na pohybovy systém a naopak (Véle, 2006).

CNS koordinuje motorickou aktivitu vSech svalll trupu, vcetné branice, béhem
posturdlni a respiraéni funkce. Rytmicka aktivita dychacich svali je zavisld na
komplexni interakci dvou skupin neuronti, inspiraéni neurony a exspiracni neurony,
lokalizovanych v mozkovém kmeni, a na jejich ovlivnéni vstupy z periferie a z vyssich
oddild CNS. Zakladni funkci dychéni je zajistit soulad mezi metabolickymi potiebami
organismu a ventilaci plic. Dychani je vSak také ovlivnéno dalSimi volnimi a
mimovolnimi aktivitami (Hodges et al., 2001; Trojan et al., 2003). Dochazi k integraci
respiracnich a nerespiracnich funkci, jako je polykdni, fonace, nebo obranné reakce,
jako je kaSel a kychani aj. Pii n€kterych aktivitach (napt. zvraceni, zvedani bfemene)
dochazi kratkodobé k pteruseni respirace. Pokud zaujimame vertikalni polohu, musi se

posturalni funkce dychaciho svalstva uplatnit ve vSech fazich dychani (Lewit, 2003).

Jak jiZ bylo zminéno posturdlni stabilizaci chdpeme jako aktivni drZeni segmentil
téla fizené CNS, které vSak neni synonymem pouze pro bipedalni stoj, ale je soucasti
vSech pohybt. Hrudnik, bficho, pletencové oblasti a patef tvoii spole¢ny ram, ktery je
podminkou pro vSechny pohybové ¢innosti. Pomoci stabiliza¢ni funkce svali se tak
vytvaii pevny bod pro funkci svali s vlivem na koncetiny, ale také na optimalni

mechaniku dychani (Kolai & Safafova in Macek & Radvansky, 2011).

Pro kontrolu stability patefe je dilezita modulace nitrobfisniho tlaku

koordinovanou svalovou aktivitou. Na zvysSeni nitrobfiSniho tlaku a vzniku ventralni
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stabilizace patefe se v oblasti dolni hrudni a bederni patete podili fyziologicka svalova
souhra mezi autochtonni muskulaturou, branici, bfisnimi svaly a svaly dna panevniho.
Pro stabilizaci patete, resp. tvorbu nitrobfisniho tlaku, mad zasadni vyznam branice.
Branice méa tedy zasadni vyznam jak v dechové mechanice, tak 1 pii posturdlni
stabilizaci. Oba d¢&je probihaji paraleln¢ nebo probiha synchronizace dechu s posturalné
naro¢néjsi ¢innosti. V extrémné naro¢né situaci mize dojit dokonce k podvédomému
zadrzeni dechu a po tuto dobu je zapojeno respiracni svalstvo plné ve prospeéch postury
za cenu kratkého vypadku vymény dychacich plynt, ktery ale nevede ke tkanové
hypoxii. Pfi zapojeni branice do stabilizace patefe je z funkéniho a biomechanického
hlediska podstatné postaveni piredozadni osy branice, ktera je za fyziologické situace
nastavena horizontdlné. Pfi zpevnéni patefe se kontrahuje branice, jeji kontura se
oplostuje, a to nezdvisle na dechovém stereotypu. Oplosténd branice tla¢i na obsah
bfisni dutiny, ktery se chova jako viskozné elasticky sloupec, a tim se zvySuje

nitrobfisni tlak (Kolaf et al., 2009; Kolai & Safaiova in Macek & Radvansky, 2011).

ZvySena aktivita brénice byla prokdzana napi. pii praci hornich koncetin bez
navyseni dechové prace. Naopak pii zvySeni dechové prace, télesnou zatézi nebo pii
respiraénim onemocnénim, mize u svall trupu dojit k upfednostnéni respiracni aktivity
nad posturadlni. U motoneuront n. phrenicus dochdzi k sumaci inspira¢ni a posturalni
aktivity (impulzt). Podobna integrace posturalni a respiraéni aktivity je popsana také u

respiracnich svalti interkostalnich a u m. transversus abdominis (Hodges et al., 2001).

Kompenzaéni pohyby dolnich koncetin a panve vzhledem k respiracnim pohybim

popisuje Hodges a kolegové (2002). Vysledky jejich studie ukazuji, ze pifi klidném stoji

bficha a zaroven k multisegmentdlnim kompenzaénim pohybim. Tyto kompenzaéni
pohyby péanve a dolnich koncetin vSak nejsou fixni, ale individualng variabilni. Znacny

Vv v

se zvysily oscilace COM, ale také pohyby v kotnicich, kolenech a kyclich.

Dychani je podstatné ovliviiovano polohou téla. Zvolena poloha automaticky
vyvolava dechovou reakci. Automatické fetézeni aktivace svali pro dychani je
vyvolano piesnym principem fetézeni vstupni aference, proprioceptivni a exteroceptivni

stimulace dechové soustavy. Vertikdlni poloha a jeji modifikace jsou pro lidské télo a
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dychani polohami fyziologickymi. Z kineziologického hlediska je vertikala polohou, pfi
které plni svalové skupiny staticko-dynamickou posturdlni c¢innost udrzujici télo

Vv prostoru a zaroven plni funkci dechovou (Smolikova & Macek, 2010).

Rada neurofyziologickych souvislosti mezi dychanim a pohybovou soustavou je
znama a vyuzivana v manualni terapii. Lewit (2003) uvadi poznatky napt. 0 souvislosti
mezi dychanim a facilitaci ¢i inhibici svalové Cinnosti, nebo o tzkém vztahu mezi
pohledem vzhiiru, vzpifimovanim trupu a nadechem a pohledem dolti, ohybanim trupu a
vydechem. Vzptfimovaci reakce se poji s nddechem nejen v roviné sagitalni, nybrz také

pti uklonu. Dychacich synkinéz je popsana cela fada.

2.1.4 Deficity posturdlnich a rovnovaznych funkci

Poruchy rovnovahy patii mezi nejCastéjsi problémy lé€ené fyzioterapii. Pro terapii
je podstatné diagnostikovat systém, ¢i tu ¢ast komplexu posturdlni kontroly, ktera je
postizena (Horak et al., 2009). Tim se zefektivni terapie zaméfena na zlepSeni
rovnovahy a predejde rizikim spojenymi s pady. U systému vzptimeného drzeni téla

mohou byt naruSeny vSechny tfi sloZky, tj. sloZka senzoricka, fidici 1 vykonna.

Pfevaznd ¢ast poruch rovnovdhy jsou nevestibularni etiologie. NaruSeni
vestibularniho systému se projevi naruSenou funkci vestibulookularniho reflexu a
vestibulospinalniho reflexu. Vestibuldrni syndrom dé€lime na centrdlni a periferni
(Vrabec et al., 2002). Na zhorSeni posturdlnich a rovnovaznych funkci ma vliv starnuti.
Ttetina az polovina osob nad 65 let ma problémy s rovnovahou (Shumway-Cook et al.,

2009; viz také Abrahamova & Hlavacka, 2008).

Poruchy chiize, pfedevS§im u starSich osob, jsou ¢asto multifaktorialniho piivodu.
Mezi patogenetické faktory mohou patiit senzorické deficity (vizudlni, vestibularni,
somatosenzorické), neurodegenerativni  procesy  (kortikalni, extrapyramidové,
mozeckové), toxické faktory (léky, alkohol) a tzkosti (primarni nebo v souvislosti
s pady) (Klaus et al., 2010).
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Pri¢iny padu jsou popisovany také jako multifaktorialni. Vliv maji osobni,
environmentalni i socialni faktory. Nad 65 let je incidence jednoho padu za rok
popisovana u 30 % osob. Rizikovéjsi je vyssi vék a zenské pohlavi. Strach z padu
zasadné omezuje ¢lovéka v jeho ADL c¢innostech. Pfi¢inami tohoto strachu mohou byt
pfedchozi pad, vyskyt zavrati, deprese, Uzkosti a problémy s chlizi a rovnovadhou

(Hellstrom et al., 2009).

Posturalni dysharmonie vznikaji nésledkem poruchy anatomické (vrozené ¢i
ziskan¢), neurologické (vyplyvaji z neurologické syndromologie) a funkéni. Hlavnimi
pfi¢inami funkénich poruch svall s posturdlnimi disledky podle Kolare (Kolaf et al.,
2009) jsou:

e centralni koordina¢ni porucha béhem posturalniho vyvoje

e zpusob, jakym byly a jsou naSe stereotypizované pohyby vypracovany,

posilovany a korigovany, casto v souvislosti s psychickym rozpoloZenim
jedince

e porucha kontroly nocicepce

Specifické posturdlni programy sice vychazeji z druhové specifickych ramcovych
pohybovych schémat pro vertikalizaci a lokomoci, ale jsou postupné individualné
dopliiovany a modifikovany ucenim. Tyto posturalni programy ovliviluji konfiguraci
osového organu — drzeni t€la, které nemusi byt vlivem pusobeni vnitiniho €1 zevniho
prostiedi vzdy vyhodné. Takto zménéné (vadné) drzeni se stava navyklym nevyhodnym
pohybovym programem a je doprovazeno potizemi omezujicimi rozsah pohybové

funkce spojenymi €asto s bolestmi (Véle, 2006).

Aktivni proces posturalni stabilizace mizeme hodnotit jednak z kvantitativniho
hlediska, jednak z kvalitativniho hlediska. Ziskané tidaje informuji o stabilizaci polohy

a pohybu a tim i o funkci regula¢nich mechanismd.

Kwvalitativni hodnoceni pohybu je dilezitym parametrem, ktery informuje o
celkové vykonnosti systému, unavitelnosti apod. Kvalitativni parametr podava
informace o mechanismech pohybové koordinace, kterymi jsou plynulost pohybu
(linearita pohybového Usili), vztahy mezi agonisty, antagonisty a synergisty, ale také
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strategie ¢i metrika pohybu (Véle, 2006). VySetfeni postury upiesni nasi piedstavu o
nachylnosti pacienta k pfetizeni nebo poranéni a umozni nahled na propojeni struktury
pohybové funkce. Z pohledu vySetifeni postury vychdzime ze srovnani s tzv. idealni
posturou, kterou odvozujeme z centralnich programu posturalni ontogeneze. Hodnoceni
postury béhem statické i lokomocni funkce je proto nutné chépat v ontogenetickych

souvislostech (Kolaf et al., 2009).

2.1.5 Retézeni a viscerosomatické vztahy

Rovnovaha téla a zautomatizované komplexni pohyby jako stoj, chiize, b¢h,
Gichop, fe¢ apod. jsou vykonavany prostiednictvim pohybovych fetézci. Retézec je
sloZen z elementarnich pohybll. Mozek netidi jednotlivé svaly, ale sklada individualng
elementarni pohyby do pohybovych fetézct. Stejného kone¢ného cile pohybu Ize vsak
dosdhnout riznymi zpusoby, tedy rtiznou kombinaci elementarnich pohybii. Kazdy
¢lovék ma tuto pohybovou strategii trochu jinou, sobé vlastni, a tak mame kazdy svoje

charakteristické pohyby a gesta (Marek et al., 2005).

V této souvislosti se rozliSuje mezi motorickymi vzory a hybnymi stereotypy.
Motorické vzory jsou zékonité pohybové reakce (motorické odpoveédi) CNS na piesné
definované podnéty. Do motorickych vzorl fadime jednoduché reflexy uspofadané na
mis$ni a kmenové urovni, ale 1 sloZité senzomotorické funkéni vztahy. Hybné stereotypy
predstavuji doCasné neménnou soustavu podminénych a nepodminénych reflexi, ktera
vznika na podkladé pohybového uceni (stereotypné se opakujicich podnéti). Ze vSech
pohybovych stereotypti pokladame dychani za nejdilezitéjsi (Kolar et al., 2009; Lewit,
2003).

Pojem fetézeni je dnes casto pouzivanym pojmem. RozliSujeme fetézeni
fyziologické a patologické. Fyziologické fetézeni nastavd tehdy, pokud zdravy
pohybovy aparat spravné realizuje pohybovy program. Jednd se tedy o Casovy sled
(timing) kontrakci kosternich svali podle pfedem stanoveného planu. Patologické

fetézeni funk¢nich poruch rusivé zasahuji do normalnich pohybovych fetézcii. Kazda
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funkéni porucha vyzaduje kompenzaci v podobé piestavby normalnich pohybovych
fetézcli. Dochazi ke zménam koordinace pohybt. Takova kompenzace vSak Casto pietizi
jiné svaly a klouby. Pfi del$im trvani poruchy dochazi i k naruSeni stavby tkani (Marek
et al, 2005; Tichy, 2009). Na zietézeni funk¢énich poruch je téeba nahlizet z pohledu
vyvojové kineziologie. Funkci pohybové soustavy nelze chéapat jakou pouhy reflexni
d¢j, nybrz jako program, s paméti, vyvolatelnosti, ktery se také musi postupné vytvaret

(Lewit, 2003).

Oba télesné nervové systémy (somaticky a autonomni) maji své reflexy, které
maji stejnou obecnou stavbu a oba maji sva ¢idla (receptory). Senzitivni slozka obou
nervovych systémil pfivadi zadnimi kofeny miSnimi informace do CNS, u michy do
miSniho segmentu. V miSnim segmentu interneurony informace zpracuji a pifedaji je
soucasn¢ motorickym neuroniim somatickym (pro kosterni svalovinu) i visceralnim (pro
utrobni svalovinu). Vazba mezi vnitinimi organy a pohybovym systémem je recipro¢ni
funkéni vztah, ve kterém jeden systém ovliviluje druhy, a to v disledku vzajemné
neurohumordlni integrace a regulace. Funkcéni vztahy mezi vnitinimi organy a
pohybovym systémem mulzeme rozdé€lit na vztahy viscerosomatické a vztahy
somatovisceralni. Dnes jsou jiz dobfe popsany konkrétni, specifické, reflexni vztahy
mezi jednotlivymi vnitinimi organy ¢i systémy a pohybovym systémem resp. se
vznikem konkrétnich reflexnich zmén — tzv. visceradlnim vzorcem. Tak napf. dychaci
aparat souvisi s obratli hrudni patefe v rozsahu Th 1. — 4. segmentu. Reflexni zmény
vzniklé pfi internim onemocnéni jsou sice nejvyrazn€jsi v oblasti ptisluSného misniho
segmentu, ale zaroven na né reaguje celd postura tzn., Ze i tyto interné vzniklé reflexni
zmény maji tendenci se zfetézit. Pro tyto reflexni zmény v pohybovém aparatu je

typicka upornost a recidiva (Kolaf et al., 2009; Tichy, 2009).

2.2 Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) patii k nejcastéjSim chronickym
onemocnénim dychaciho stroji. Chronickd onemocnéni dechové soustavy

zaznamenavaji celosvétoveé stale se zvySujici vyskyt. Mortalita na CHOPN patii
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celosvétové i v Ceské republice na predni mista mezi pfi¢inami umrti (Kasak, 2000;
Klener, 2011).

CHOPN je prevenci a léCbou ovlivnitelnd nemoc s nékterymi vyznamnymi
mimoplicnimi G¢inky, které mohou pfispivat k celkové zavaznosti u jednotlivych
nemocnych. Plicni slozka spociva v bronchialni obstrukci, ktera neni zcela reverzibilni.
Bronchialni obstrukce obvykle progreduje a je spojena s abnormalni zanétlivou
odpovédi plic na Skodlivé Castice nebo plyny. Bronchialni obstrukce je zplsobena
kombinaci postizeni malych dechovych cest (obstruktivni bronchiolitis) a
parenchymalni destrukci (emfyzém). Jejich kombinace je u kazdého individudlni.
Chronicky zanét vyvolava strukturdlni zmény a zuZovéani drobnych dychacich cest

(GOLD, 2011; Vondra, 2007).

Tize CHOPN je podle GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease) rozdélena do ¢tyf stadii. Stadium I. - lehké, II. - stiedné tézké, II1. — tézké,
IV. — velmi té¢Zké (Tabulka 1).

Lehké Stredné tézké Tézké Velmi tézké

FEV1/FVC < 0,70 | FEV1/FVC<0,70 | FEV1/FVC<0,70 | FEV1/FVC<0,70

FEV1 < 30 % n.h.

nebo
50 % <FEVI1 30 % <FEVI1
FEV1 >80 % n.h. FEV1<50% n.h. a
<80 % n.h. <50 % n.h.
chronicka respiracni

insuficience

Tabulka 1. Stadia chronické obstrukéni plicni nemoci podle spirometrickych hodnot na
zaklad¢ postbronchodilata¢ni hodnoty FEV1; n.h. — nalezité hodnoty (GOLD, 2011)

Vyvoj CHOPN neni u vSech jedinctu stejny. Charakteristicky je ¢asto mnohalety,
pomalu se zhorSujici vyskyt pfiznakti. Pro CHOPN je bé€zny zacatek ve stiednim veku.
Drtiva vétSina nemocnych s CHOPN jsou alesponn byvali kufdci. KaSel je spise

produktivni, se zhorSenim pii neptiznivém pocasi (Kasak, 2000). Vondra (2007)
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upozoriuje, ze pro t€zka stadia CHOPN je typicka, krom¢ zminénych spirometrickych

kritérii, pfitomnost kasle a vykaslavani a rizny stupen dusnosti.

Dusnost piedstavuje jeden z typickych symptomit tohoto onemocnéni. Zaroven
pfedstavuje nejvice hendikepujici symptom nemoci a také nejcastéjsi priznak
exacerbace nemoci (Ottenheijm et al., 2008). Dusnost se Casto vyskytuje jiz ve stiedné
tézkém stadiu CHOPN, ale vétSinou az po veétsi télesné aktivité, nikoliv v klidu, jak je
tomu u stadii t€zkych. V tom je zaludnost CHOPN (jeji pozdni zjiSténi a progrese) u
kufaku, ktefi maji napiiklad sedavé zaméstnani (Vondra, 2007). Dusnost piedstavuje

v

pro pacienty s CHOPN nejcastéjsi limitujici faktor télesnych aktivit (Roig et al., 2009).

V disledku strukturdlnich zmén se sniZzuje schopnost dychacich cest zistat
oteviené v prubehu vydechu. Periferni bronchidlni obstrukce postupné zadrzuje vzduch
pii vydechu, coz vede k hyperinflaci. Hyperinflace snizuje inspira¢ni kapacitu tim, ze se
funkéni rezidudlni kapacita zvysuje, zvlasté pii zatézi. To vede k duSnosti a omezeni
kapacity pro zatéz. Exacerbace onemocnéni znamenéd zhorSeni oproti piedchozimu
stavu. Patofyziologicky se jednd o zesileni zanétlivé odpoveédi dychacich cest, ktera
muze byt vyvolany bakteridlni nebo virovou infekci nebo zneciSténim zevniho
prostfedi. Béhem exacerbace se zvySuje hyperinflace a zadrzeni vzduchu se snizenim

exspira¢niho prutoku, coz vysvétluje zvysenou dusnost (GOLD, 2011).

2.2.1 Mimoplicni t€inky CHOPN

Na CHOPN je dnes nutno pohliZet jako na systémové onemocnéni. CHOPN je
charakterizovana neutrofilnim zanétem a projevy oxidacniho stresu. Kromé plic dochézi
k postizeni fady dalSich organi a télesnych systémi (Kasak, 2000; Wouters et al.,
2007).

Pacienti s CHOPN jsou nejcastéji ohrozeni vznikem komorbidit zahrnujicich
kardiovaskularni onemocnéni, dysfunkce kosterniho svalstva, metabolicky syndrom,

osteoporosu, deprese a plicni nadory (GOLD, 2011). Dale se ¢astéji vyskytuji respiracni

22



infekce, malnutrice ¢i poruchy spanku. Pfitomnost komorbidit je variabilni u kazdého
jedince, ale casto se zvySuje s vékem (Roig et al., 2009). Vyskyt metabolického
syndromu je u pacientd s CHOPN vysoky, a to i u pacienti s normalnim BMI skore

(Wouters et al, 2007).

Celkoveé snizend fyzickd vykonnost pacientli je negativné ovlivnéna jednak
namahovou dusnosti, jednak zvySenou svalovou unavou (Kasak, 2000). Fyzicka
inaktivita je samotnym rizikovym faktorem pro vznik fady onemocnéni. U CHOPN se
fyzicka inaktivita ukazuje jako nezavisly rizikovy faktor hospitalizace a mortality (Man
et al, 2009). Intolerance fyzické zatéze tedy predstavuje jeden z hlavnich problémi

pacienti s CHOPN (Wust & Degens, 2007).

2.2.2 Myopatie

Myopatie pfedstavuji zdvaznou komplikaci zakladniho onemocnéni CHOPN.
Dysfunkce kosterniho svalstva koncetin a trupu je pfi¢itdna vice faktorim, které se
pokles enzymatické kapacity a deformace svalového metabolismu, hyperkapnie,
zanétlivé zmeény, ale i1 celkovy stav vyzivy, pokles télesné aktivity a vliv medikace
zvlasté kortikoidi (Kim et al., 2008; Macek & Radvansky 2011). Postizeni svalové
funkce je komplexni. Dochazi ke svalové atrofii, ke zménam v kapilarizaci svali,
energetického metabolismu a profilu svalovych vlaken (Butcher et al., 2004; Wust &
Degens, 2007).

Vysledky studii ukazuji, Ze u nemocnych s t€Z§im prabéhem ubyvéa aktivni
svalové hmoty asi o 20% a, ze ve velkych, pfedev§im koncetinovych svalech klesa
pocet pomalych oxidativnich vlaken typu I asi o 30 - 50%. Vldkna typu I nahrazuji
Vv relativné stejném poctu rychla vldkna typu IIb, kterd uvoliuji energii pomoci
glykolytické fosforylace. V principu jde o selektivni atrofii svall, charakterizovanou
predevsim poklesem svalové sily a vytrvalosti (Kim et al., 2008; Macek & Radvansky,

2011; Smolikova et al., 2005). Pokles svalové sily a objemu nachdzime ptfedevsim u
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velkych svalii dolni koncetiny (Eisner et al., 2008). Pacienti si stézuji na vétsi svalovou
unavitelnost. Dochazi k celkovému snizeni funk¢nosti a mobility (Roig et al., 2009).
Pro¢ dochazi k tibytku svalové sily a objemu piedevsim velkych sval dolnich koncetin

neni zcela presné znamo.

Ktad¢ funkcénich, strukturdlnich a metabolickych zmén dochazi u svalovych
vladken branice. Dochazi ke zvySeni proporce vldken typu I oproti rychlym vldknim
typu II. Tyto zmény byly nalezeny u pacientl s té¢Zkou, ale 1 lehkou formou CHOPN. U
ostatnich respiracnich svali (napf. mm. intercostalis externi) k témto zméndm

nedochazi (Ottenheijm et al., 2008).

2.2.3 Patokineziologie pacientd s CHOPN

Charakter dychani a stabilizace osového organu spolu tzce souvisi. U pacientil
S CHOPN nalézdme abnormalni dechovy a posturdlni pohybovy projev (Pfiloha 1).
Nemocni s CHOPN maji své typické drzeni téla. Kineziologické odchylky se vyskytuji

predevsim v oblasti osového organu a kofenovych kloub.

Obstrukeni poruchy dychacich cest jsou charakteristické syndromem pietiZeného
svalstva hrudniku a vadného drZeni téla s rigiditou hrudniku Vv inspira¢nim postaveni.
Celkov€é dochazi ke zméné konfigurace trupu, ramen a drZeni hlavy. Tyto zmény
znamenaji pro nemocného postupnou ztratu informaci o moznostech fyziologickych
pohybti hrudniku/téla. Podél celé osy dychani (panev - patef - hlava) nalézame ve vSech
rovindch téla kineziologické odchylky v kloubné-svalovych jednotkdch 1 v
celkovém drzeni segmentil. Fyziologické vzory motorické lokomoce se postupné méni
nejprve Vv ochranné pohyby s piednostni prioritou dechovych pohybl a v pozdé&jsi
progredujici fazi nemoci dochazi k uplnému uptednostnéni dechovych pohybi bez
lokomoc¢niho prostorového presunu (Dougherty et al., 2011; Smolikova et al., 2005;

Smolikova & Macek, 2006).
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Pro pacienty s chronickou hyperinflaci je typicky soudkovity hrudnik se
zvétSenim anteroposteriorniho rozméru a zvySenou hrudni kyfézu. V oblasti horniho
trupu nalézame elevaci pletencti ramennich s protrakci. Hlava a krk jsou drzeny
VvV pfedsunutém drzeni zvySenou aktivitou a zkracenim sternokleidomastoidealnich a
skalenovych svali. Z divodu naptfimeni a orientace hlavy dochazi k hyperextenzi
V horni kréni patefi. Typicka je i hyperaktivita horni €asti trapézového svalu a m.
levator scapulae a abnormalni scapulohumeralni rytmus. Paze je ¢asto drzena ve vnitini
rotaci s anteriorni pozici hlavice humeru v glenoidealni jamce. V oblasti dolniho trupu
nalézame nejcastéji anteverzni drzeni panve se vSemi kineziologickymi konsekvencemi.
Bfisni muskulatura neni zapojena do posturalni stabilizace. Nalézame hypertonie pouze
¢asti bfiSni stény, Casté jsou hypertonie m. quadratus lumborum a paravertebralniho

svalstva v hrudnim a bedernim tseku (Pryor & Webber, 1998).

Pfi chronickém dechovém postizeni dochazi ke stfetu dvou zékladnich funkci
pohybového systému, tedy dychéani a vlastniho prostorového pohybu téla. Postupné se
meni elastické vlastnosti svali a kvalita jejich u¢inku. Tyto svaly hrudniku, ptivodné
z hlediska fylogenetického vyvoje, urcené jako posturalné lokomo¢ni, jsou z pohledu
ontogenetického vyvoje jedince, uzivany témet vyhradné jako svaly dechové s nutnosti
zachovani vitalni funkce. Ve svalech nalézdme funkcéni zmény jejich struktur. Navic
velmi rychle nastupuje do popiedi také jejich chronickd tnava a neschopnost uvolnéni.
Pacienti s onemocnénim dechové soustavy jsou vzdy vystaveni nebezpeci vzniku
ireverzibilniho systémového uspotadani dysbalanci mezi svaly s ontogeneticky starsi a
mladsi posturalni funkci. Paralelng s touto ireverzibilitou existuji jesté systematizovana
zfetézeni mezi lokdlnimi zménami svalové napéti vcetné trigger points (Smolikova &
Macek, 2006). Pacienti trpi Castymi bolestmi v kréni a hrudni oblasti. Pfedsunuté drzeni
hlavy miize vést k cervikogennim bolestem hlavy. Svalové dysbalance a dalsi
kineziologické souvislosti vedou ke zménam hybnosti zvlasté kréni patefe, hrudni

patete a ramennich kloubti (Pryor & Webber, 1998).

T¢lesnd vykonnost pacientd je limitovana brzkym ndstupem unavy a obavami
z nastupu dusnosti. Uroven télesnych aktivit se navic snizuje v obdobi pii a po
exacerbaci onemocnéni (Wust & Degens, 2007). Na télesnou vykonnost maji zasadni
vliv myopatické zmény svalstva dolnich koncetin. Svaly dolnich koncetin jsou diive

unavitelné a jsou 1 Castym zdrojem bolesti. Aktivita hornich koncetin vede k vysokym
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metabolickym a ventilaénim ndrokim a k zvySeni pocitim dusnosti a inavy (Miranda et

al., 2011).

2.2.3.1 Respira¢ni mechanika

Klidova frekvence dychani je Casto zrychlena na vice nez 20 dechil za minutu a
dychani je relativné povrchni. Nemocny casto dycha seSpulenymi rty, coz slouzi ke
zpomaleni vydechu a dovoluje lepsi vyprazdiiovani plic (GOLD, 2011). Nejcastéji
nalézame nefyziologicky horni typ dychani vzdy spojeny s poruchou mobility
Vv kostosternalnich, vertebrokostalnich a intervertebralnich skloubeni, ktera zasadné
ovliviiuji hybnost hrudniku. Na respiraci vyrazn¢ participuje pomocné dechové svalstvo
(Cahalin et al., 2002; Smolikova et al., 2005). Zasadné je postizen vydech, zpocatku
hlavné jeho konec¢nd faze. Dochazi tak ke zvySené aktivité¢ vydechového svalstva

hrudniku a bficha.

McKenzie a kolegové (2009) popisuji zmény biomechaniky dechovych pohybt.
Pti¢inami jsou zvySeni elastického a odporového zatizeni, nerovnomérnost ventilace
plic, hyperinflace, zmény délky a napéti respiracnich svalll. Branice neni schopna
generovat stejny transdiaphragmaticky tlak, jako u zdravych osob. Je to dano zkracenim
svalovych vldken, zménou jeji polohy a mechanickou nevyhodou (Ottenheijm et al.,
2008). Branice je vlivem hyperinflace ulozena nize v hrudniku (De Troyer, 1997).
Vlivem trvalého inspiracniho drzeni hrudniku, s absenci vydechové pohyblivosti
dolnich Zeber, dochazi ke kranialn€ horizontalni pozici branice s plochym vymizenim
brani¢nich laterdlnich Ghlu. ,,Pfi nddechu se vlivem migrace sterna a piedni ¢asti zeber
ventrokranidln¢ zvétSuje predozadni rozmér hrudniku na urovni ventrdlniho a
dorzédlniho Uponu bréanice* (Smolikova et al.,, 2005, 379). Nedochazi tedy
k fyziologickému vyklenovani bfisni a dolni hrudni dutiny v§emi sméry. Ale nalézame
tzv. paradoxni dechové pohyby pii nddechu S vtahovanim dolnich Zeber dovniti
(Aliverti et al., 2009). Tyto paradoxni dechové pohyby (také Hoover’s sign) nalézame
predevsim u tézSich stadii CHOPN.
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Pti respiraci je zvlasté napadna potieba fixace kréni patete a ramennich pletenc.
Celkové se pohybova dyskoordinace dechové a posturdlni funkce svali se promita jako
namahavé, ztizené dychani s obrazem dusnosti. Zapojeni pomocnych dychacich svala
vede Kk ¢innosti nefyziologickych kineziologickych fetézct. Do dychani se tak zapojuji
svaly, které s dechovym stereotypem nemaji zadnou mechanickou souvislost. Aktivita
téchto patokineziologickych fetézcl, které pacient zapind prakticky trvale, vede k
neucelnému zatiZzeni mékkych tkani a kloubnich struktur (Kolaf et al., 2009; Smolikova

et al., 2005).

2.2.4 Zmeény télesné kompozice a typologie

U pacienti s CHOPN nalézame zmény télesné kompozice. V disledku
patokineziologickych zmén dochazi ke zménam v drzeni téla. Ubytek svalové hmoty a
nedostate¢na vyziva vede u 30 % pacienti k velkému snizeni télesné hmotnosti
(Augusti et al., 2002; Maclntyre, 2006). Wouters a kolegové (2007) popisuji, Ze
k ubytku aktivni svalové hmoty dochézi pfedev§im ve vysSich stadiich onemocnéni
podle GOLD Kklasifikace. Obezita (charakterizovana podle BMI > 30kg/m2), resp.

zvySeni tukové tkané, je zvlasté ptitomna u pacientli v I. a Il. stadiu tohoto onemocnéni.

»1¢lesna typologie je zdkladnim nejen statickym hodnoticim faktorem, ale dava
také relativné presnou informaci o tom, jak o sebe pacient peCuje a jaka je jeho
pohybova kultura téla. Velky vliv zde hraji 1 genetické faktory, ale vlastni pohybova
ontogenese Clovéka je vzdy rozhodujici* (Smolikova & Macek, 2006, 32).

Klasicky se fenotyp pacientli s CHOPN popisuje dvoji (Pfiloha 2). Jedn4 se o dva
extrémni fenotypy podle ptfevahy bronchitidy ¢i emfyzému v patofyziologii CHOPN
(Makita et al., 2007). Casté jsou prechodové formy mezi témito typy.

Nemocni dfive oznaCovani jako typ A (pink puffers — ridzovi a dusni,
»emfyzematici®) maji mensi prah pro percepci dusnosti. VétSinou se jednd o asteniky

S dlouhym a tzkym hrudnikem a s vyraznym ubytkem télesné hmotnosti. Typicky je
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vys$i vék (nad 60 rokd). Nemocni s CHOPN, diive oznacovéani jako typ B (blue
bloatters — cyanoticky a kaslajici, ,,bronchitici®) jsou vice ohrozeni vznikem plicniho
srdce a chronické respiracni insuficience. VéEtSinou se jednd o pykniky s percepci

dusnosti, s Sirokym hrudnikem a Casto s obezitou. Typicky je spiSe nizsi v€ék kolem 40

let (Kasak, 2000; Klener, 2011).

2.2.5 Posturalné-rovnovazné funkce u pacienti s CHOPN

U pacienti s CHOPN dochazi ke zhorSeni rovnovahy, koordinace a mobility. Tato
zhorSeni souvisi se zavaznosti onemocnéni a mife fyzickych aktivit. Zaroven se u
pacientii ukazuji zmény v zékladnich pohybovych stereotypech (napft. pti chizi). Vliv
téchto faktori ma nésledné vliv na funkéni nezavislost béhem ADL a celkové sniZeni
tolerance fyzické zatéze. Pacienti s CHOPN maji zvySenou incidenci padi. Rizika
postihujici osoby vyssiho véku. Casta incidence padi u kazdého ¢lovéka piedstavuje
vysokeé riziko zranéni, sniZeni celkové kvality Zivota, doziti (life expectancy) a celkové
vyss8i finanéni zatiZzeni zdravotniho systému (Butcher et al., 2004; Roig et al., 2010;
Smith et al., 2010; Yentes et al., 2011).

Rizikovymi faktory padi a patofyziologickymi zménami spojenymi s CHOPN se
ve svém review Clanku zabyval Roig a kolegové (2009). Dobie prokazatelnymi
rizikovymi faktory padi jsou svalova slabost dolnich koncetin a zmény urovné ADL.
Exacerbace onemocnéni a dusnost nevedou piimo k riziku padu, ale zhorSuji fyzickou
vykonnost. DalS§imi podstatnymi rizikovymi faktory mohou byt poruchy rovnovahy a
chiize, stav vyzivy, medikace, psychické a kognitivni dysfunkce. V navazujici praci
provedl Roig a kolegové (2010) observacni kohortni studii zamétenou na incidenci padii
u 0sob s CHOPN. Do této Sesti mésic¢ni studie bylo zapojeno pies sto probandd. Na
zaCatku a na konci studie byla provedena vySetieni pomoci téchto dotaznikli: Medical
Outcomes Study Short Form 36, Chronic Respiratory Questionnaire, Activities Balance
Confidence Scale (ABC). Déale byly pribézn€¢ zaznamendvany udaje o medikaci,
komorbiditach, oxygenoterapii, exacerbacich, poctu padl a uziti asisten¢nich pomticek.

Mira fyzickych aktivit byla zaznamenana na zacatku studie pomoci dotazniku Physical
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Activity Scale for the Eldery. Data od 101 probandt ukazala, ze 32 % z nich méla
béhem 6 mésicti alespon jeden pad. VétSina padi se neodehrila v domécnosti, ale
naopak pii venkovnich Cinnostech. Vysledky této prace také ukazaly vyssi korelaci
mezi rizikem padu a poctem predchozich padl, poctem komorbidit zvlast¢ koronarniho
onemocnéni srdee, vékem, medikaci a s Zenskym pohlavim. Vysledky ¢astecné ukazaly,
ze incidence padu je relativné nezavisla na stupni postizeni CHOPN. Probandi s padem
v anamnéze také prokazovali nizS§i uroven fyzickych aktivit. Primérna hodnota
celkového skore ABC dotazniku byla u skupiny s pAdem v anamnéze 74,4 (66,3-82,5) a
u skupiny bez vyskytu padu byla 81,5 (76,9-86,1).

Beauchamp a kolegové (2009) ve své praci uvadi incidenci jednoho padu za
posledni rok u 46 % z celkového poctu 39 probandi s CHOPN. Jako signifikantni
rozdil, mezi probandy s a bez vyskytu padu, se ukdzaly rozdily ve vysledcich ABC
dotazniku, Timed Up and Go testu a v Berg Balance Scale. U skupiny probandt s pady
vV anamnéze bylo 72 % suplementovanych oxygenoterapii. Podobné rozdily mezi
skupinami pacientl s a bez padu v anamnéze, jako byly v této praci, maji predchozi
prace u ostatnich chronickych onemocnéni v populaci sriziky pada, jako je
Parkinsonova nemoc a roztrousend skler6za (Beauchamp et al., 2009). Hellstrom a
kolegové (2009) ve své studii uvadéji vyskyt alespont jednoho padu za posledni rok u 25
% osob s CHOPN.

Doposud Zadna studie se specificky nezabyvala prevalenci vyskytu polyneuropatii
a deficitu propriocepce u CHOPN (Roig et al., 2009). Piesto je jejich vyskyt nékterymi
autory predpokladan, zvlasteé v t&€zSich stadiich onemocnéni. Neurofyziologickymi
aspekty se u pacienti s CHOPN zabyval Rocco (Rocco et al., 2011). Prokazal naptiklad
sniZzenou reflexni odpovéd’ patelarniho reflexu a reflexu achillovy Slachy. Funkéni
deficit v rovnovaze a chizi prokazal pomoci Tinnetiho Skaly a Sit-to-Stand testu.

Vysledky obou téchto testll korelovaly s hodnocenim Bode indexu.

Butcher a kolegové (2004) popisuje, Ze rovnovaha, mobilita a koordinace jsou
zhorSeny predevSim u pacientll s oxygenoterapii. Ve své praci rozdé€lily probandy do tii
skupin. Na pacienty s CHOPN a potiebou oxygenoterapie (FEV1 = 29.87 = 3.7%),
pacienty s CHOPN bez potieby oxygenoterapie (FEV1 = 45.7 £ 3.7%) a na kontrolni

skupinu bez CHOPN. Rovnovéhu, koordinaci a mobilitu nasledné vysettili pomoci The
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Community Balance and Mobility Scale, Time Up and Go testu, The Fast-Gait Speed
testu, posturograficky, finger to nose a toe-tapping koordina¢nich test. Hlavnim
zjisténim bylo vyrazné horsi skoére skupiny pacientii s potfebou oxygenoterapie, oproti
kontrolni skupiné 1 skupin¢ pacientii bez potfeby oxygenoterapie, ve VveétSing
vyjmenovanych testl. U skupiny pacientll bez oxygenoterapie se ukdzal signifikantni
rozdil oproti kontrolni skupiné¢ pouze v Community Balance and Mobility Scale.
Posturografické vySetfeni prokazalo jen malé rozdily mezi témito tiemi skupinami
probandii az na test sotevienyma ocCima a pohyblivou ploSinou, ktery ukazal
signifikantni rozdil mezi skupinou pacientll s oxygenoterapii a kontrolni skupinou.
Autofi popisuji, ze rozdily ve vysledcich mohou byt dany i rozdilnymi stupni dennich

aktivit mezi t€émito skupinami probandu.

Eisner a kolegové (2008) ve své kohortni studii hodnotili limitace fyzickych
funkci u skupiny pacienti s CHOPN (n = 1202) oproti kontrolni skupiné (n = 302).
Rovnovéhu stoje hodnotili pouze pomoci Functional Reach testu (dopfedny dosah horni
koncetinou bez ztraty rovnovahy), u néhoz nalezli signifikantni sniZzeni vykonu (9%; p <

0.0017) u skupiny pacient.

Naruseni rovnovahy u pacientd s CHOPN popisuje také Smith a kolegové (2010).
Autofi pomoci vySetfeni na silové ploSin€ a inklinometru méfili vychylovani COP a
pohyby v ky¢elnich kloubech a v bederni pateti, pfed a po cviceni hornimi koncetinami.
Zaznamenali zvySené vychylovani COP v mediolateralnim sméru (ML) a zvyseny
pohyb v kycelnich kloubech (kycelni strategie) u skupiny pacientd oproti kontrolni
skupiné. COP se v ML sméru vychylovalo pfedevs§im po cviceni hornimi koncéetinami,
pfi¢emz u kontrolni skupiny nikoliv. Vychylky COP v anteroposteriornim sméru nebyly
rozdilné mezi skupinami. Odchylky COP a zvyraznéni kycelnich pohybli bylo

vyrazng€j$i pii testech na molitanové plosSing.

Zhorseni rovnovahy v ML sméru je pfisuzovano dvoji funkci trupového svalstva
ucastniciho se na respiraci i1 posturalni stabilizaci. Zmény v kontrole trupového svalstva,
sniZzeni pohyblivosti trupu a zvySené vychylovani COP, zejména v ML sméru, které
nalézame u pacienti S CHOPN jsou podobné jako populace osob s, low back pain®.
Mozny vliv hyperinflace, kterd je u pacienti s CHOPN béznda, na posturalni kontrolu

neni zcela objasnén (Smith et al., 2010). Chang a kolegové (2008) také zjistili zhorSeni

30



statické rovnovahy v ML sméru. Ve své praci se zaméfili na méfeni rovnovahy pred a
po submaximalni zatézi (6 MWT). Pomoci Swaymetru zaznamenali celkové zvySeni

oscilaci téla a zvlasté v ML sméru.

Beauchamp a kolegové (2011) ve své praci vySettili zhorseni vSech subsystému
posturalni kontroly, niz8i reakéni ¢as a odpovéd’ na vychyleni z rovnovéhy. U skupiny
37 pacientt (vék 71 £ 7, FEV1 39 £ 6) vySetfili nizsi skore ve vSech sekcich BESTestu
oproti kontrolni skupiné. Tyto deficity rovnovéhy autofi piisuzuji snizené¢ urovni

fyzickych aktivit a slabosti skeletalnich svalt.

Posturdlné-rovnovazné funkce muize u pacienti s CHOPN zésadné ovlivnit
medikace. Roig a kolegové (2009) popisuji moznou korelaci mezi uzivanim piedevsim
kortikosteroidi a psychotronik a riziky spojenymi s pady. Koufeni, jako Casty abuzus
pacienti s CHOPN, mutze mit také vliv na posturalni a rovnovazné funkce. Zingler a
kolegové (2007) popisuje vliv nikotinu na percepci, okolumotoriku (nikotinem
vyvolany nystagmus), posturdlni nestabilitu a vegetativni systém. Nikotin vyznamné

ovliviiuje CNS a rovnovazné ustroji.

2.2.6 Osobnost a kvalita zivota

V oblasti kvality Zivota vykazuji pacienti s CHOPN vyznamné zhorSeni ve vSech
oblastech, hlavn¢ v oblasti fyzické aktivity, v emocnich problémech, vitalit¢ a
vSeobecném hodnoceni zdravi. Kvalita Zivota se zhorSuje s tizi CHOPN. Nizsi kvalitu
zivota vykazuji pacienti s dlouhodobou doméci oxygenoterapii (Vondra & Maly, 2003).
Negativni disledky onemocnéni se odrazi v osobnim i rodinném zivoteé, v emocnim
vnimani dennich udalosti, v pracovnim nasazeni a uplatnéni, ekonomickém zajisténi,

spolecenském postaveni a vV neposledni fad¢ také ve zméné hierarchie Zivotnich hodnot

a postoji (Smolikova et al., 2005).

Mezi hlavni obavy patii u pacientii obava z dusnosti. Kdo ji jiz jednou zazil, snazi

se ji maximaln¢ vyvarovat. Proto je pomalu se vyvijejici ponamahovéa dusnost Casto
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zastfena zménou a pfizpisobenim chovani (Kasak, 2000). Redukce pohybovych aktivity
vede k anxiéznimu znepokojeni a nasledné k imobilizaci. Vysledkem je vznik typického
bludného kruhu dusnosti (Ptiloha 3). ,,Individudlni vnimani dusSnosti je vSak ovlivnéno
mnoha emociondlnimi a psychologickymi faktory... (Smolikova et al., 2005, 377).
Uzkosti a deprese jsou u pacient s CHOPN bézné. Na psychiku a kognici miize mit
vliv hypoxie a hyperkapnie (Roig et al., 2009). Strach z padt byl popsan u 29 % osob
s CHOPN (Hellstrom et al., 2009).

2.2.7 Lécba CHOPN

Moderni 1écba je zalozena na tfech nezbytnych slozkach platnych pro vSechna
stadia, ale zvlasté pro stadia tézka, provazena duSnosti, kaslem a tvorbou sputa — tj.
prevence, farmakoterapie a plicni rehabilitace. Zcela zasadni je zanechani koufeni a
vyhybani se dal$im rizikovym faktoriim, jako jsou znecisténé domaci a zevni prostiedi a

infekce dychacich cest. (GOLD, 2011; Vondra 2007, 424)

2.2.7.1 Plicni rehabilitace

Hodgkin, Celli a Connors (2009) definuji plicni rehabilitaci jako komplexni
multidisciplindrni intervenci pro pacienty s chronickymi respira¢nimi nemocemi.
Hlavnimi cily plicni rehabilitace jsou redukce symptomi, zlepSeni kvality Zivota a
zvySeni fyzické a psychické participace na kazdodennich ¢innostech (GOLD, 2011).
Plicni rehabilitace pfedstavuje nejefektivnéjsi nefarmakologicky pfistup pro zlepSeni
tolerance télesné zatéze a pocitu zdravi pro pacienty s CHOPN (Man et al., 2009).
Uplatnéni plicni rehabilitace, podobn¢ jako vychovy a prevence rizik CHOPN, se
prolind vSemi fazemi CHOPN, tj. stabilizované i exacerbované, i vSemi stadii CHOPN,
1ébou 1 prevenci. Zvlasté ucelna je ve stadiu II. a III. (Vondra, 2007). ,,Rlzné formy
plicni rehabilitace by mély byt do terapie zafazeny ihned na zacatku zjisténi diagnozy*

(Smolikova et al., 2005, 376). Plicni rehabilitace zasadn¢ ovliviiuje ,,bludny kruh*
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CHOPN (Ptiloha 4). ZlepSeni jednoho z téchto vzdjemné spojenych problémli muze
prerusit ,,bludny kruh* a pozitivné plisobit na obtize vyplyvajici z CHOPN.

Soucasti plicni rehabilitace jsou respiracni fyzioterapie a pohybova terapie. Cilem
respiracni fyzioterapie je terapeutické pusobeni na dechové problémy nemocného
formou modifikovaného dychani. K zakladnim metodickym postuptim respiracni
fyzioterapie patii: korek¢éni fyzioterapie posturalniho systému, korekéni reedukace
motorickych vzort dychédni a relaxacni priiprava. Pro korekéni respiracni fyzioterapii
vyuzivame nejcastéji metod na neurofyziologickém podkladé. Korekce probihd podél
celé osy dychani vriznych pozicich nejcastéji  vleze, vsedé¢ ¢i vestoje.
Pti neurofyziologické facilitaci dychéni nejcastéji aplikujeme techniku kontaktniho
dychani a reflexné¢ modifikovaného dychani. Jednd se o externé¢ aplikované
proprioceptivni a taktilni stimuly produkujici reflexni odpovéd’ dechovych pohybt. Do
metodiky respiracni fyzioterapie dale patii napiiklad techniky hygieny dychacich cest,
Aktivni cyklus dechovych technik aj. Tyto techniky se =zabyvaji dechovou
symptomatologii a fesi aktualni dechovy problém (Pryor & Webber, 1998; Smolikova
et al., 2005; Smolikova & Macek, 2006).

Zavedeni pohybové terapie znamend vyznamnou zménu v mySleni i péci o
pacienty s CHOPN. Lécebny efekt pohybové terapie spoc¢iva v mechanismech adaptace,
piedevs§im ob&hového a dechového systému a metabolismu. Pohybova terapie se
zaroven ukazuje jako jedina efektivni 1écebna metoda pro poruchy kosterniho svalstva,
které nachdzime u CHOPN (Macek & Radvansky, 2011). Vyrazny benefit piinasi
kombinace silové a vytrvalostni pohybové terapie SpiSe intervalového charakteru
v kombinaci s upravou medikace, oxygenoterapie a stravy (Man et al., 2009; Wust &
Degens, 2007).

Pfi manudlni terapii je tfeba dbat pozornosti na zvySenou fragilitu kosti a kize.
Opatrnosti je tieba dbat i pfi manipulacich a mobilizacich v oblasti hrudniku (Pryor &
Webber, 1998). Potencialni benefit manipulativni terapie patefe na plicni funkce u

pacientti s CHOPN popisuje Dougherty (2011).

Pro efektivitu plicni rehabilitace je nutnd delsi doba jejiho plsobeni. GOLD

(2011) popisuje pro efektivni rehabilita¢ni program minimalni délku Sesti tydnd. Man a
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kolegové (2009) uvadeji efektivitu rehabilitaéniho programu pro ovlivnéni dysfunkce

kosterniho svalstva kond¢etin v horizontu 12 — 18 mésicu.

Vysledky poslednich praci ukazuji potfebu zatfazeni tréninku rovnovahy a
preventivnich strategii padu v komplexnim pfistupu plicni rehabilitace CHOPN
(Beauchamp et al., 2009). V soucasnosti nejsou terapie rovnovahy a prevence pada
zahrnuty do mezinarodnich guidelines plicni rehabilitace. Beauchamp a kolegové
(2010) se ve své praci zamétili na efekt plicni rehabilitace na rovnovahu u osob
s CHOPN. Sestitydenni program se skladal z kombinace aerobniho a silového tréninku
spolu s dechovymi cvi¢enimi, psychologicko-edukac¢ni a relaxacni prapravou. Efekt
terapie byl posuzovan podle vysledkt z Berg Balance Scale (BBS), Timed U pand Go
testu (TUG) a ABC dotazniku. Zatézova tolerance pak podle Sestiminutového testu
chize (6 MWT) a kvalita zivota podle The Chronic Respiratory Questionnaire.
Vysledky ukazaly pouze malé zlepseni ve skore BBS a TUG, nikoliv v ABC dotazniku.
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3 CILE A HYPOTEZY

Cilem teoretické casti prace je uvést Ctendie do problematiky posturdlné-
rovnovaznych funkci a seznamit ¢tenafe s problematikou chronické obstrukéni plicni
nemoci jako systémového onemocnéni s vyznamnymi mimoplicnimi ucinky. Prace
seznamuje s problematikou posturalné-rovnovaznych funkci nejprve obecné a
Vv nasledujicich kapitolach v souvislostech s chronickou obstrukéni plicni nemoci.
Snahou je podat uceleny pohled na problematiku s diirazem na aktualitu informaci.

Na zéaklad¢ teoretickych vychodisek je snahou praktické ¢asti vySetfit pomoci
klinického testu systémy podilejici se na posturalni rovnovaze u pacientd s chronickou
obstrukéni plicni nemoci. Déle pak pomoci standardizovaného dotazniku vySetfit u
pacientli subjektivni hodnoceni aktivit z pohledu naro¢nosti na rovnovadhu. Kone¢nym
cilem prace je vysledky téchto experimentalnich méfeni porovnat s vysledky ziskanymi
méfenim kontrolni skupiny a zjistit, zda se prokdzou signifikantni odli$nosti mezi

skupinami.

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je dnes povaZzovéna za systémové onemocnéni
S vyznamnymi mimoplicnimi projevy. Recentni odborné zdroje popisuji u tohoto
onemocnéni mozné postizeni vSech faktorli podilejicich se na posturdlni stabilité. U
nemocnych ¢asto dochazi k postupnému snizovani pohybovych aktivit, toleranci zatéze,
ale tim 1 ke snizovani subjektivni divéry ve zvladnuti pohybové naro¢néjsich ukonti. Na

zakladé téchto faktl jsme stanovili nasledujici hypotézy:

H1: Skupina pacientli se bude lisit od kontrolni skupiny ve vysledku celkového skore
BESTestu.

H2: Skupina pacientii se bude liSit od kontrolni skupiny ve vysledcich vSech sekci

BESTestu.

H3: Skupina pacientii se bude lisit od kontrolni skupiny ve vysledcich ABC dotazniku.
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4 METODIKA

4.1.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se zGc¢astnilo 12 probanda skupiny pacientd s CHOPN a 10 probandi
kontrolni skupiny (Tabulka 2).

Skupina pacienti Skupina kontrolni
(n=12) (n=10)
Veék 656 +7,1 58,6 £5,2
BMI 26,1+5,0 27,7+2,6
Zeny 5 (41,7 %) 7 (70 %)
Muzi 7 (58,3 %) 3 (30 %)

Tabulka 2. Charakteristika vyzkumného souboru

Kritériem pro vybér skupiny pacientli bylo onemocnéni probanda chronickou
obstrukéni plicni nemoci. Stav probanda nesmél byt natolik vaZzny, aby znemozioval
vykonéni jednotlivych testl ¢i porozuméni zadani testti ¢i dotazniku. Stadium CHOPN
bylo mozné I, 11, I, i IV. Hlavnim kritériem pro vybér kontrolni skupiny byl zdravotni
stav bez piitomnosti primarniho respira¢niho onemocnéni. Vybrani byli probandi bez

wevr

z vySetiovacich protokolt skupiny pacientii a skupiny kontrolni viz Ptiloha 5.

Pred vySetfenim nikdo z vySetfenych probandid nepozil latku ovlivilyjici
rovnovazné a dechové funkce (kromé dlouhodobé medikace). Souhlas probandi
k vyzkumu byl ziskan na zakladé slovniho vysvétleni provadéného vysetieni a nasledné

pisemného souhlasu.
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4.1.2 Prubéh méfeni

Vysetfeni skupiny pacientti probihalo na Pneumologické klinice UK 2. LF a FN
Motol od cervna do listopadu 2011. Jednalo se o pacienty hospitalizované na tomto
odd€leni. S vybérem pacienti pomahal a souhlasil vedouci fyzioterapeut

Pneumologické kliniky Marek Lekes, DiS.

Vysetieni kontrolni skupiny probihalo od prosince 2011 do konce ledna 2012.
Jednalo se o zdravé dobrovolniky a o pacienty ambulantniho rehabilitacniho zatizeni

1é¢ici se s méné zdvaznymi zdravotnimi problémy.

4.1.3 Metody méfeni

S probandy byl nejprve vyplnén vysetfovaci protokol anamnestickych udaji
(Priloha €. 6) tykajici se demografickych udaji, z 1ékatrské dokumentace bylo doplnéno
stadium CHOPN (dle GOLD), udaje o oxygenoterapii, komorbidity a podle aspekéniho
vySetieni postury byl pacient zafazen spiSe jako typ A ¢i B. Nasledné proband
odpovidal na nasledujici otazky: Spadli jste v poslednim roce? Jestli ano, kolikrat?

Zranil jste se pfi nékterém z téchto padia?

Nasledovalo vysetfeni pomoci ABC dotazniku a poté byl proveden Balance
Evaluation Systems Test (BESTest).

4.1.4 ABC dotaznik

ABC (The Activities-specific Balance Confidence Scale) je standardizovany
dotaznik o 16 otazkach (Ptiloha ¢. 7). Proband subjektivné hodnoti jednotlivé aktivity

37



bézného dne z pohledu jejich narocnosti na rovnovahu. Podle toho, jak by proband
aktivitu zvladl, ohodnoti otazku 0 — 100 %. Vyssi skore znaci vyssi duvéru. Pokud
proband tyto Cinnosti bézné nedéla, ma si jejich provedeni alesponn predstavit. Po
zodpovézeni vSech otazek je spocitan primérny procentudlni celkovy vysledek.
Celkové skore ABC dotazniku nizs$i nez 67 % bylo prokazano jako citlivy udaj pro
predikci padi u osob vyssiho véku. Signifikantn€ nizsi skore je spojeno s nizkou urovni
pady u starSich osob (Hill, 2005; Horak et al., 2009; Kim et al., 2009; Schepens et al.,
2010).

415 BESTest

Balance Evaluation Systems Test (BESTest) je standardizovany klinicky test
(Ptiloha ¢. 8). BESTest je sestaven pro detekci deficitniho systému podilejiciho se na
rovnovaze. Tento test v sob& integruje nékteré samostatné pouzivané testy jako je
Clinical Test of Senzory Integration for Balance (CTSIB), Timed Up and Go Test
(TUG), Dynamic Gait Index, Functional Reach Test aj. (Horak et al., 2009).

Test se skldda z 27 polozek (celkové 36 ukolit) uskupenych do 6 sekci. Kazdy
ukol miZe byt ohodnocen 0, 1, 2 az 3 body pfi¢emZ 3 body znamenaji nejlepsi
provedeni. Kazda sekce tak mé podle poctu polozek dané maximalni skére. Celkové
maximalni skore je 108 bodi. Na zaklad¢ souctu vysledkli Ize spocitat procento

dosazené¢ho skore v dané sekci €i procento celkového skoére (Horak et al., 2009).
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lll. Anticipatory
I. Biomechanical 1. Stability Postural IV. Postural V. Sensory
Constraints Limits/Verticality Adjustments Responses Orientation VL. Stability in Gait
1. Base of support 6. Sitting 9. Sit to stand 14. In-place 19. Sensory integration 21. Gait, level
verticality (left response, forward for balance surface
and right) and (maodified CTSIB)
lateral lean (left Stance on firm
and right) surface, EO
2. CoM alignment 7. Functional 10. Rise to toes 15. In-place Stag:;z::;gm 22. Change in gait
reach forward response, Stance 0'; foam, EO speed
backward Stance on foam, EC
3. Ankle strength 8. Functional 11. Stand on one 16. Compensatory 23. Walk with head
and ROM reach lateral leg (left and stepping turns, horizontal
(left and right) right) correction,
forward
4. Hip/trunk lateral 12. Alternate stair 17. Compensatory 20. Incline, EC 24. Walk with pivot
strength touching stepping tumns
correction,
backward
5. Sit on floor and 13. Standing arm 18. Compensatory 25. Step over
stand up raise stepping obstacles
correction, lateral
(left and right)
26. Timed “Get Up
& Go" Test
27. Timed “Get Up
& Go” Test with
dual task

2 CoM=center of mass, ROM=range of motion, CTSIB=Clinical Test of Sensory Integration for Balance, EO=eyes open, EC=eyes closed.

Obrézek 1. Souhrn vSech polozek BESTestu (Horak et al., 2009)

Sekce (subsystémy) BESTestu:

I.  Biomechanickd omezeni: zahrnuji kvalitu opérné baze nohou pii stoji (1.),
geometrii nastaveni COM (2.), silu a rozsah pohybu v kotnicich a ky¢lich (3.,
4.) a schopnost vstani ze sedu na podlaze do stoje (5.).

Il. Limity stability / Vertikality: zahrnuji polozky hodnotici interni reprezentaci,
jak daleko se muze trup pohybovat bez zmény opérné baze Ci ztraty
rovnovahy. Vysetfeni vertikalnosti sedu a lateralnich ukloni se provadi se
zavienyma oc¢ima na ob¢ strany (6.) a dale funkcni dosah vpied a lateralné
(7., 8.).

I1l. Zmény- Anticipace posturdlniho nastaveni: tato sekce zahrnuje tkoly, které
vyzaduji aktivni pohyb COM pii ptechodu z jedné pozice do druhé. Jsou
zahrnuty zmény z pozice sedu do stoje (9.), stoj na Spickach (10.), zména pfi
stoji na jedné koncetin€ (11.), prendseni vahy pfi sttidavém dotykani schodu
nohou (12.), zména pozice pii zvednuti zédvazi ze zemé& na Uroven ramen

(13)).
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IV. Reaktivita posturdlni odpovédi: zahrnuje zachovéani rovnovahy stoje bez

VI.

pomoci kompenzacénich krokii (14., 15.) a pomoci kompenzacni krokové
strategie (16., 17., 18.), jako reakci na plsobeni zevni sily vySetiujiciho

(technika zatlacit a povolit).

Senzoricka orientace: tato sekce zahrnuje ukoly identifikujici zvySeni
nejistoty rovnovahy stoje pfi zmeéné optické a somatosenzorické informace.
Ukoly polozky &. 19 jsou modifikaci CTSIB, tukol & 20 zahrnuje stoj na

naklonéné ploSe se zavienyma oc¢ima.

Stabilita pfi chlzi: zahrnuje posouzeni stability pti bézné chiizi na vzdalenost
6 metri (21.), pfi zmeéné rychlosti chtize (22.), pfi chiizi s rotaci hlavy (23.),
pii chuizi s pivot otoCenim (24.), chiizi s piekrocenim piekazky (25.), TUG
test (26.) a TUG s kognitivnim tikolem (27.).

Vysetiované osoby byly testovany v botach bez podpatku ¢i naboso. Pii vySetieni

byly pouzity tyto pomiicky:

stopky

krej¢ovsky metr nalepeny na zdi

jako balan¢ni podlozka byl pouzit Airex Balance pad Classic

dfevéna deska pro vznik Sikmé plochy

schod a krabice od bot pro stiidavé doteky nohou a pro chiizi s piekazkou
2,5 kg vazici bremeno

pevna zidle

oznaceni 3 a 6 metrl vzdéalenosti na podlaze chodby

4.1.6 Statistické zpracovani dat

Data ziskand z dotaznikii a méfeni byla zaznamenana do tabulek programu

Microsoft Excel. Statistické zpracovani dat a tvorba grafii byla provedena pomoci

funkci Microsoft Excel a programu Statistica StatSoft.
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Testovani hypotéz bylo provedeno pomoci statistického programu SAS verze 9.1
(Analysis=>ANOVA-t-test). Pti testovani hypotéz byl pouzit parovy t-test. Jako

hladina vyznamnosti byla urc¢ena hodnota p < 0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky ABC dotazniku

Jako celkovy vysledek ABC dotazniku bylo brano primérné procentualni skore

po zodpovézeni viech 16 otazek. Udaje ziskané ABC dotaznikem u skupiny pacientii a

skupiny kontrolni pfindsi Tabulka 3.

Skupina n Maximum | Minimum | Pramér SD Median
pacienti 12 100 36,25 78,38 21,14 84,69
kontrolni 10 100 89,00 97,78 3,88 100

Tabulka 3. Hodnoty ziskané ABC dotaznikem; n — pocet probandti, SD — smérodatna
odchylka

ABC celkovy vysledek
110

i

80

70

60

50

40 - o Median
o [ 25%-75%
T Rozsah neodleh.
30 © Odlehlé
Pacienti Kontrolni s Extrémy

Obrazek 2. Krabicové diagramy pro hodnoty celkovych vysledkit ABC dotazniku
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Shrnuti nalezu:
Vyznamny rozdil nalézame mezi skupinami v pruimérnych vysledcich (78,38 +

21,14 vs. 97,78 + 3,88). U namétfenych hodnot vidime velkou variabilitu vysledka

skupiny pacienti oproti skupin€ kontrolni (viz Obrazek 2).

5.2  Vysledky BESTestu

5.2.1 BESTest — vysledky celkového skore

Jako vysledek celkového skore BESTestu bylo brano procento celkového skore.
Toto procento celkového skore bylo vypocitano ze souctu bodovych vysledkli vSech

sekci vzhledem k maximalnimu bodovému skére BESTestu, které je 108 bodii.

Skupina n Maximum | Minimum | Pramér SD Median
Pacienti 12 97,22 55,56 83,72 12,44 86,57
Kontrolni 10 98,15 78,70 91,30 6,58 93,06

Tabulka 4. Hodnoty celkovych vysledki BESTestu; n — pocet probandi, SD —
smérodatna odchylka

Rozlozeni hodnot celkovych vysledki BESTestu u skupiny pacient a skupiny

kontrolni charakterizuje Obrazek 3.
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BESTest celkovy vysledek
100

o T AL
[u]
90
[u]
85
80 o
o
75
70
65
60
- O Median
% 0O 25%-75%
T Rozsah neodleh.
50 o Odlehlé
Pacienti Kontrolni * Extrémy

Obrazek 3. Krabicové diagramy pro hodnoty celkovych vysledkit BESTestu

Shrnuti nalezu:

Skupina pacienti prokazuje v praméru nizsi vysledky celkového skore BESTestu.
Z krabicového diagramu vidime Siroké rozpéti hodnot u skupiny pacientid. U skupiny

kontrolni je kvartilové rozpéti malé, ale nalézdme dvé odlehlé hodnoty.

5.2.2 BESTest — vysledky jednotlivych sekci

Kazda sekce BESTestu ma podle poctu tkoli dané maximalni skore. Podle
dosazeného skore byl vypocitdn procentudlni vysledek z dané sekce. Ziskané udaje
Z jednotlivych sekci pro skupinu pacientll a skupinu kontrolni pfinasi Tabulka 5. a

Tabulka 6.
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n Sekce Maximum | Minimum | Pramér SD Median
12 Sekce 1 100 40,00 78,89 18,60 83,33
12 Sekce 2 100 66,67 87,70 10,25 90,48
12 Sekce 3 100 50,00 81,02 14,50 77,78
12 Sekce 4 100 55,56 86,57 13,91 88,89
12 Sekce 5 100 60,00 85,00 11,06 86,67
12 Sekce 6 100 33,33 82,14 23,34 92,86

Tabulka 5. Skupina pacienti: hodnoty vysledkt jednotlivych sekci BESTestu; n — pocet
probandi, SD — smérodatna odchylka

n Sekce Maximum | Minimum | Primér SD Median
10 Sekce 1 100 66,67 89,33 10,98 93,33
10 Sekce?2 100 76,19 91,43 8,92 95,24
10 Sekce 3 100 61,11 91,11 12,06 94,44
10 Sekce 4 100 77,78 91,11 7,94 94,44
10 Sekce 5 100 66,67 86,00 11,09 86,67
10 Sekce 6 100 85,71 96,67 5,04 100

Tabulka 6. Skupina kontrolni: hodnoty vysledkll jednotlivych sekci BESTestu; n —
pocet probandi, SD — smérodatna odchylka

Rozlozeni hodnot vysledkli jednotlivych sekci BESTestu u skupiny pacientl a

skupiny kontrolni charakterizuje Obrazek 4. az Obrazek 9.
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BESTest sekce 1

110

100 T
m}

90

80

70

60

50

30

Pacienti Kontrolni

O Median

0 25%-75%

T Rozsah neodleh.
O Odlehlé

* Extrémy

Obrazek 4. Krabicové diagramy pro hodnoty vysledkd sekce 1. — Biomechanicka

omezeni

BESTest sekce 2
105

100 f —|'
o

95

90
85 |

|

75 F

70 F

65

Pacienti Kontrolni

1 o Median

[ 25%-75%

T Rozsah neodleh.
© QOdlehlé

+ Extrémy

Obrazek 5. Krabicové diagramy pro hodnoty vysledka sekce II. - Limity stability /

Vertikality
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BESTest sekce 3

110
100
T D
’ |
80
70
60 o
50 o
O Median
0 25%-75%
T Rozsah neodleh.
40 O QOdlehlé
Pacienti Kontrolni * Extrémy

Obrazek 6. Krabicové diagramy pro hodnoty vysledka sekce I1I. - Zmény- Anticipace
posturalniho nastaveni

BESTest sekce 4

105
100
90 o
85
80
o
75
70
65
60
1 O Median
55 [J 25%-75%
T Rozsah neodleh.
50 o QOdlehlé
Pacienti Kontrolni * Extrémy

Obrazek 7. Krabicové diagramy pro hodnoty vysledki sekce IV. — Reaktivita posturalni
odpovedi
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BESTest sekce 5
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Pacienti

Kontrolni
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0O 25%-75%
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Obrazek 8. Krabicové diagramy pro hodnoty vysledkt sekce V. - Senzoricka orientace

BESTest sekce 6

110
100 [ —|—
[u]
90 r
o
80
70 ¢
60
50
407 O Median
0 25%-75%
o T Rozsah neodleh.
30 . . O Odlehlé
Pacienti Kontrolni * Extrémy

Obrazek 9. Krabicové diagramy pro hodnoty vysledku sekce VI. — Stabilita pfi chtzi
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Shrnuti nalezu:

cv w7

v sekci I. Biomechanickd omezeni. Naopak nejvyssiho primérného vysledku bylo
dosazeno v sekci Il. Limity stability. Mezi skupinou pacientii a skupinou kontrolni

SV v

nalézame v sekci V. Senzoricka orientace.

5.3 Testovani hypotéz

Pii testovani hypotéz jsme vychazeli z normalniho rozlozeni dat. Porovnavali
jsme dva vybéry. Jako hladina vyznamnosti byla ur¢ena hodnota p < 0,05. Souhrnny
statisticky vystup z programu SAS pii testovani hypotéz viz Ptiloha ¢. 9. Tabulka 7

pfinasi shrnuti vysledka testovani hypotéz.

Variable DF t Value Pr > (t)

BESTest celkem 20 1,73 0,0991 H1 nepfijimame
Sekce 1 20 1,56 0,1345 H2 nepfijimame
Sekce2 20 0,90 0,3785 H2 nepfijimame
Sekce 3 20 1,75 0,0951 H2 neptijimame
Sekce 4 20 0,91 0,3722 H2 nepfijimame
Sekce 5 20 0,21 0,8350 H2 nepfijimame
Sekce 6 20 1,92 0,0688 H2 neptijimame

ABC celkem 20 2,85 0,0099 H3 ptijimame

Tabulka 7. Vysledky testovani hypotéz pomoci t-testu; t je hodnota testové statistiky,
¢ervené oznacena statisticky vyznamna hodnota
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5.4 Individualni vysledky

Individualni vysledky celkového skore BESTestu a ABC dotazniku shrnuje
Tabulka 8 a Tabulka 9.

Proband | Pohlavi | Vék Pady BESTest% ABC 0
celkové skore | celkové skore

1 zZ 77 0 82,41 66,87
2 m 63 0 81,48 40,63
3 Z 58 1 96,30 88,12
4 m 68 5 91,67 81,25
5 V4 68 2 55,56 36,25
6 m 69 0 95,37 100,00
7 Z 70 0 88,89 100,00
8 m 74 1 97,22 92,50
9 m 68 0 84,26 89,37
10 m 62 0 72,22 75,62
11 zZ 54 1 70,37 76,87
12 m 56 1 88,89 93,12

Tabulka 8. Individualni vysledky skupiny pacientt
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Proband | Pohlavi | Vék Pady BESTest% ABC %
celkové skore | celkové skore

1 zZ 55 0 97,22 100,00
2 Z 62 0 92,59 100,00
3 Z 61 2 94,44 100,00
4 zZ 52 0 91,67 93,75
5 m 62 0 90,74 95,00
6 m 69 0 78,70 89,00
7 zZ 53 1 80,56 100,00
8 m 55 0 93,52 100,00
9 Z 57 0 95,37 100,00
10 v/ 60 0 98,15 100,00

Tabulka 9. Individualni vysledky skupiny kontrolni

5.5 Vysledky podle pohlavi

Ve skupiné pacientli byl soubor rozdélen na vysledky zen a muzi. Ve vysledcich
BESTestu byly nalezeny hodnoty u Zen 78,70 + 16,06, u muzid 87,30 + 8,71. Ve
vysledcich ABC dotazniku byly hodnoty u zen 73,62 + 24,28, u muzt 81,78 + 19,85.

Tyto udaje poukazuji na tendenci k niz§im vysledkiim u Zenského pohlavi.
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W Zeny W muzi

87,30 1
100,00 ~ - 21,78

73,62
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Obrazek 10. Porovnani primérnych vysledkt celkového skore BESTestu a ABC
dotazniku mezi pohlavimi zeny (n = 5), muzi (n = 7) u skupiny pacientd

5.5 Vysledky podle télesného fenotypu

Podle telesné typologizace byl soubor probandt skupiny pacientti rozdélen na typ
A a typ B. Ve vysledcich BESTestu byly hodnoty u pacientt typu A 77,51 + 12,90, u
pacientli typu B 92,41 + 3,78. Ve vysledcich ABC dotazniku byly hodnoty u pacientl
typu A 67,68 + 21,43, u pacientt typu B 93,37 + 7,68. Tyto udaje poukazuji na tendenci

k niz§im vysledkiim u pacientl typu A.

HA BB

92,41 93,37
100,00 -~
67,6
80,00 -
60,00 A
40,00 -

20,00 -

0,00 T 1
BESTest ABC

Obrazek 11. Porovnani priméru vysledkt celkového skére BESTestu a ABC dotazniku
mezi typem A (n =7) atypem B (n = 5) u skupiny pacientt
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5.6 Porovnani pacientli s pAdem a bez padu v anamnéze

Skupina pacientd byla rozdélena podle piitomnosti ¢i nepfitomnosti padu
z posledni rok. U pacienti s padem v anamnéze byly zaznamenany hodnoty v celkovém
skore BESTestu 83,33 + 16,74, v celkovém skore ABC dotazniku 78,02 + 21,43. U
pacientil bez padu v anamnéze byly zaznamendny hodnoty Vv celkovém skére BESTestu
84,10 £ 7,76, v celkovém skére ABC dotazniku 78,75 + 22,89. Tyto udaje neukazuji

zadny vyznamny rozdil mezi pacienty s a bez padu v anamnéze.

m s padem mbezpadu

100,00 - 8333 84.1

78,02 3,75
80,00 -

60,00 -

40,00 -

20,00 -+

0,00
BESTest ABC

Obréazek 12. Porovnani vysledkli celkového skore BESTestu a ABC dotazniku mezi
pacienty s padem v anamnéze za posledni rok (n = 6) a pacienty bez padu (n = 6)

5.7 Vysledky jednotlivych tikoli BESTestu

Primérné hodnoty bodového ohodnoceni jednotlivych tikoltt BESTestu u skupiny

pacienti ptinasi Obrazek 13.
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sekce tkol pramér sD
l. opérna baze 2,92 0,29
nastaveni COM 2,25 0,75
sila a rozsah pohybu v kotnicich 2,83 0,39
sila kyé€li / laterainiho trupu 2,25 0,75
sed na podlaze a vstani 1,83 1,11
1. uklon leva 2,67 0,49
uklon prava 2,83 0,39
vertikalnost leva 2,92 0,29
vertikalnost prava 3 0
funkéni dosah vpied 2,5 0,52
funkéni lateralni dosah leva 2,17 0,39
funkéni lateralni dosah prava 25 0,52
1. Postaveni ze sedu 2,83 0,58
stoj na Epickach 2,67 0,65
stoj na jedné DK leva 2,08 0,79
stoj na jedné DK prava 2,17 0,83
stfidavé dotykani schiidku nohou 1,75 0,97
stoj se zvedanim paii 2,83 0,39
IV, posturalni odpovéd - vpred 2,67 0,49
posturalni odpovéd - vzad 2,42 0,79
kompenzaéni krokové korekce - vpied 2,75 0,62
kompenzaéni krokové korekce - vzad 2,58 0,79
kompenzacni krokové korekce - vlevo 2,58 0,51
kompenzacni krokové korekce - vpravo 2,5 0,52
V. senzoricka integrace A 2,92 0,29
senzoricka integrace B 2,58 0,79
senzoricka integrace C 2,5 0,67
senzoricka integrace D 2 0,74
inklinace - zaviené ofi 2,33 0,49
VI chiize 2,67 0,65
zména rychlosti chize 2,5 0,9
chize s otofenim hlavy 2,33 0,65
chize s pivot otoéenim 2,33 0,98
krok pies prekazku 2,5 0,8
TUG 2,5 0,8
TUG s dvojitym tkolem 2,5 0,8

Obrazek 13. Primérny vysledek a smérodatna odchylka jednotlivych tkoltt BESTestu u
skupiny pacientd
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6 DISKUSE

7 wr

Teoreticka cast

Pojmy ,,postura® a ,stabilita jsou dnes ve fyzioterapii bézné pouzivané. Casto
mluvime o tzv. posturalnich funkcich ¢i posturalni stabilité. Proces zachovani stability
vzptimeného drzeni téla se povazuje za zdkladni poZzadavek pro optimalni posturalni
funkci i pro pohyb. Hlavnimi cili posturalniho chovani jsou posturalni orientace a
posturalni rovnovaha (Horak, 2006). Termin ,,posturalné-rovnovazné funkce™ byl
zvolen proto, Ze vyjadiuje vzdjemnou souvislost obou funkei. Posturdlni stabilité se
v ¢eské literatufe vénuje napi. Vareka (2002). Ve svych ¢lancich vystizn€ popisuje
zakladni terminologii, biomechanické principy ¢i mechanismy fizeni posturalni
stability. Posturalni stabilitu Vateka popisuje jako schopnost zajistit vzpiimené drzeni
téla a reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil. Rovnovéaha a balance podle Vateky
oznacuji soubor statickych a dynamickych strategii k zajisténi posturdlni stability. Pfi
uvazovani o téchto pojmech je tfeba chéapat posturalni kontrolu, resp. fizeni polohy a

pohybu, jako aktivni proces, ktery je pod kontrolou CNS.

Z pohledu fyzioterapeuta jsou pii popisu posturalné-rovnovaznych funkci dilezita
dvé hlediska a to kvantitativni 1 kvalitativni. Kvantitativnim vyjadfenim posturalné-
rovnovaznych funkci je schopnost vzptimeni téla a udrzeni vzptimeni proti gravitaci a
nasledna lokomoce. Neméné dulezité je 1 kvalitativni hledisko, které nas informuje o
urovni kvality pohybové koordinace zajist'ujici polohu a pohyb. Z pohledu vySetieni
postury vychazime ze srovnani s tzv. idealni posturou, kterou odvozujeme z centralnich
programil posturalni ontogeneze. Hodnoceni postury béhem statické i lokomocni funkce

je proto nutné chapat v ontogenetickych souvislostech.

Souvislosti existujictho vztahu mezi posturou a respiraci jsou popisovany
mnohymi autory. Zvlasté podstatné jsou v situaci, kdy dechovy systém a mechanika
respirace jsou postizeny, jako je tomu u CHOPN. Zajimavy je poznatek Hodgese, ze pii

zvySeni dechové prace, dané télesnou zatézi nebo respiracnim onemocnéni, mize dojit u
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svalli trupu k upfednostnéni respiracni aktivity nad posturalni (Hodges et al., 2001).
Vyse uvedeny poznatek byl mimo jiné teoretickym vychodiskem pro Smith a kolegy
(2010), ktefi se ve své praci zaméfili na vySetieni vychylovani COP, pohyby
V kycCelnich kloubech a v bederni pateii pfed a po cviceni hornimi koncetinami u
pacientti s CHOPN. Vysledky jejich prace prokazaly zhorSeni rovnovahy v ML sméru,
coz autofi pfisuzuji pravé dvoji funkci trupového svalstva i¢astniciho se na respiraci i

posturalni stabilizaci.

Mozny vliv hyperinflace na posturalni stabilitu neni také zcela objasnén. Nicméné
se md za prokazané, ze hyperinflace ma vliv na zmény drzeni hrudniku, aktivitu
trupového svalstva i na zménu pozice branice a tim muize byt ovlivnéna jak jeji

dechova, tak i posturalni funkce.

CHOPN je popisovano jako onemocnéni S vyznamnymi mimoplicnimi u¢inky.
Z celkového pohledu nachazime u pacienti s CHOPN typické stereotypy pohybové i
psychické. Mnohymi autory je u tohoto onemocnéni popisovan ,,bludny kruh* pfi¢in a
nasledkt, jehoz vysledkem jsou pfedevSim snizena fyzicka aktivita, zvySena opatrnost a
strach, socidlni izolace apod. Soucasti psychickych obav mize byt i strach z padi.
Hellstrom a kolegové (2009) poukazuji, ze kolem 30 % osob s CHOPN ma strach

Z padu.

Casto zmifiovanym priivodnim jevem u CHOPN jsou myopatie. V principu jde o
selektivni atrofie svali vice koncetin charakterizované poklesem svalové sily a
svalového objemu. Ve svalech klesa pocet Cervenych, pomalych oxidativnich vlaken
typu I, ktera jsou v relativné stejném poctu nahrazovana vlakny rychlymi typu Ilb. Jaky
vliv maji tyto zmény na funkci tzv. posturdlnich svali neni pfesné znamo. U
posturalnich svalli je popisovano vyssi zastoupeni pravé pomalych vldken typu 1. Tyto
zmény jsou také odlisné od fyziologickych zmén ve stafi. V séniu je naopak popisovan
pokles poctu svalovych vlaken typu Ilb, ale nikoli jejich velikosti. Pfesné pficiny téchto
dlouhodoba hypoxie, pokles enzymatické kapacity a deformace svalového metabolismu,
hyperkapnie, zanétlivé zmény aj. Zda je snizena fyzickd aktivita spiSe potencujici

pfi¢inou ¢i néasledkem téchto myopatii neni také znamo. Na konkrétni podobu téchto
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zmén maji ziejm¢ vliv 1 individudlni predispozice ve slozeni svalovych vldken a

individudlni pohybova historie.

Rizikovymi faktory a prevalenci pada u populace osob s CHOPN se zabyval Roig
a kolegové (2009, 2010). Zjejich review clanku vyplyva, ze snizeni svalové sily
dolnich koncetin a snizeni irovné ADL, jsou dobfe prokazatelnymi rizikovymi faktory
pada u osob s CHOPN. Pomoci raznych metodik a testli se rovnovahu a posturalni
stabilitu u osob s CHOPN pokusilo vysetiit nékolik autori (Beauchamp et al., 2011;
Butcher et al., 2004; Eisner et al., 2008; Chang et al., 2008; Smith et al., 2010). Vétsina
z nich popisuje alteraci posturalni rovnovahy, ale nepiinaseji podle mne konkrétni
vystupy pro klinickou praxi. Jedina prace (Beauchamp et al., 2010) se zaméfila na
posouzeni efektu programu plicni rehabilitace na rovnovdhu u osob s CHOPN.
Vysledky ukazaly malé zlepSeni v posuzovanych parametrech. Jednalo se o Sestitydenni
program skladajici se z kombinace aerobniho a silového tréninku spolu s dechovymi
cvicenimi, psychologicko-eduka¢ni a relaxacni pripravou. Nejednalo se tedy o
specificky program zaméfeny na posturdlni a rovnovazné funkce, ani na preventivni
strategie padii. Autofi této prace na zavér popisuji, Ze na sestaveni konkrétnich
specifickych postupti zaméfenych na ovlivnéni posturdlni rovnovahy u pacientl
s CHOPN a posouzeni jejich efektivity se budou muset v budoucnu zaméfit dalsi

vyzkumy.

Prakticka ¢ast

Prace je zaméiena na vySetieni jednotlivych subsystémil posturalni kontroly, jak
je popisuje Horak a kolegové (2009). Spolu stimto vysetfeni bylo provedeno i
dotaznikové Setfeni tykajici se sebedivéry probanda ve zvladnuti posturdlné a
rovnovazn€ naro¢nych situaci. VySetfeni probihalo u skupiny pacienti s CHOPN
hospitalizovanych na Pneumologické klinice a krom¢ jednoho probanda (hospitalizovan
vramci predtransplantaéniho vySetfeni) se jednalo o pacienty po exacerbaci
onemocnéni. Byli to tedy pacienti v ndrocné situaci po zhorSeni stavu onemocnéni a

pfed propuSténim do domaciho prostiedi. Vybrané metody métfeni byly vybrany
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z divodu jejich snadné proveditelnosti a opakovatelnosti v klinickych podminkach.

Zaroven nepredstavuji priliSné zatizeni pro hospitalizované pacienty.

V této préci se prokazal signifikantni rozdil ve vysledcich ABC dotazniku mezi
skupinou pacientti a skupinou kontrolni (0,0099, p < 0,05). Praimérné skore u skupiny
pacientt bylo 78,38 + 21,14. Pod timto primérnym vysledkem bylo dalSich pét nizsich
vysledku. Tti vysledky byly nizsi nez 67 %, coz je citliva hranice pro predikci padi u
osob vyssiho veéku (Hill, 2005). Krabicovy diagram (Obrazek 2) ukazuje rozdilné
rozlozeni hodnot obou skupin. U skupiny pacientd vidime velkou variabilitu s vyskytem

jedné odlehlé hodnoty (hodnota dale nez jedenaptilndsobku kvartilového rozpéti).

Pti odpovédich na nékteré otazky ABC dotazniku probandi ¢asto odpovidali, Ze
tyto ¢innosti bézné¢ nevykonavaji. Ohodnoceni niz$im skore nejcastéji odivodnovali
obavami z nastupu dusnosti (Casto u chtize do svahu, zametani podlahy v piedklonu) ¢i
celkovou uzkosti a nedtvérou, ze by danou ¢innost zvladli (Casto u jizdy po eskalatoru,
chtize v davu, chiize po naledi, stoj na zidli). Tyto poznatky naznacuji niz§i miru davéry
ve zvladnuti béznych ¢innosti, snizeny rejstiik pohybovych aktivit, zvySené riziko padia

a zvysenou socialni izolaci u pacienti s CHOPN.

Uvniti skupiny pacientii se neukazaly rozdily mezi probandy s padem a bez padu
v anamnéze (Obrazek 12), coz neni v souladu s dosud publikovanymi vysledky. Roig a
kolegové (2010) popisuji hodnotu celkového skére ABC dotazniku u skupiny pacientti
S padem v anamnéze 74,4 (66,3-82,5) a u skupiny bez padu v anamnéze 81,5 (76,9-
86,1). Podobn¢é Beauchamp a kolegové (2009) uvadéji hodnoty ABC dotazniku 65,8 +

18,2 u skupiny pacientd s pddem v anamnéze a 81,7 + 11,1 u pacientl bez padu.

Naméfené hodnoty BESTestu ukazuji sniZzeni celkového skore 1 nizs$i hodnoty
Vv jednotlivych sekcich u skupiny pacientl. V porovnéni s vysledky skupiny kontrolni
vSak nemlzeme popsat statisticky vyznamné rozdily. Primérné skore celkového
vysledku skupiny pacientd bylo 83,72 + 12,44. Ve skupiné kontrolni 91,30 + 6,58.
Rozsah vysledku celkového skore byl u skupiny pacientit pomérné Siroky (Obrazek 3).
Snizeni celkového vysledku v priméru o 16 %, které se objevilo u skupiny pacientil
s CHOPN vV nasi praci, bychom pfesto méli povazovat za varujici. Vysledky BESTestu

u pacientit s CHOPN z jinych praci nemame pro porovnani k dispozici.
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Z Tabulky 8 a Tabulky 9 miizeme vycist vysledky u jednotlivych probandd.
Zajimavé jsou n€které hodnoty u skupiny pacientt (proband 1., 2., 5.), kde muZeme
vidét vetsi nepomér ve vysledcich BESTestu a ABC dotazniku. U téchto probandu

vidime zvlasté nizké skore ABC dotazniku.

cw w7

vysledkt bylo dosazeno v sekci 1. Biomechanicka omezeni (78,89 + 18,60) a v sekci Il1.
Zmény- Anticipace posturdlniho nastaveni (81,02 £+ 14,50). Nizsich vysledkd bylo
dosazeno i v sekci V1. Stabilita pii chiizi u skupiny pacientti 82,14 + 23,34 v porovnani
se skupinou kontrolni, kde byl vysledek 96,67 = 5,04. Naopak nejvyssiho prumérného
skore u skupiny pacientti bylo dosazeno v sekci II. Limity stability (87,70 + 10,25).

Krabicové diagramy vysledkii jednotlivych sekei ukazuji vlastnosti obou vybért.
U vysledkl vétSiny sekci BESTestu miizeme vidét odlisnosti. U skupiny pacientd navic
vidime znacnou variabilitu hodnot. Vétsi podobnost hodnot obou vybéri muzeme

popsat snad jen u vysledka sekce V. - Senzoricka orientace.

Z vysledkti uvedenych v Obrazku 13 vyplyva, Ze nejhiife hodnocenymi tkoly u
skupiny pacientll bylo stfidavé dotykéani schidku (sekce III.), sed na podlaze a vstani
(sekce 1.) a stoj na m&kké podlozce se zavienyma o¢ima (sekce V.). Pii ukolu stiidavé
dotykani schiidku bylo ohodnoceni snizeno Castéji z divodu nestihnuti casového limitu

nez z diivodu nestability. Ukol sed na podlaze se vstanim odmitli dva probandi provést.

ZhorSeni kontroly posturdlni rovnovahy v mediolateralnim sméru se v nasi praci
neukézalo. Vysledky ukoli jako funkc¢ni lateralni dosah, uklony ¢i kompenzacéni
krokové korekce lateralné nevykazuji oproti ostatnim ukoliim vyrazné niz$i skore. Ani
pfi hodnoceni kol sekce V. jsme nezaznamenali vyraznéjsi nestabilitu v lateralnim
sméru. Tato zjiSténi jsou v rozporu, snasim ocekavanim, ze bude pravé v téchto
ukolech hodnoceni niz§i. Vyznamnéjsi alteraci posturalni rovnovahy v lateralnich
smérech jsme ocekavali podle poznatkti z praci Smith a kolegi (2010) ¢i Chang a
kolegti (2008). Oproti vysledkiim prace Eisnera a kolegii (2008) jsme nezaznamenali

nizsi vykonnost v tikolu funkéni dosah vpted.
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Béhem vysSetfovani skupiny pacientl jsme si od zac¢atku vSimali v podstaté dvoji
typologie v drzeni téla a celkového habitu. Nakonec jsme pfistoupili k rozdéleni
skupiny na typ A a typ B (Kasak, 2000; Klener, 2011). Do skupiny pacientl
oznacovanych jako typ A jsme zafadili pacienty spiSe astenického habitu s dlouhym a
uzkym hrudnikem. U vétSiny téchto pacientd byla vyrazngjsi atrofie koncetinovych
sval. Do skupiny typ B jsme zafadili pacienty s Sir§Sim hrudnikem v inspiraénim
postaveni. Typické bylo také vyklenuti bfiSni stény a vyraznéjsi kyfolordotické
zaktiveni patefe. Rozdéleni skupiny pacientii na tyto dvé skupiny bylo spiSe orientacni a
vychézelo z poznamek aspekéniho kineziologického vysetfeni zaznamenanych u
jednotlivych pacienti do vysetfovaciho protokolu. I pies tyto nedostatky nam ziskané
udaje (Obrazek 11) naznaCuji u pacientll typu A tendenci ke zhorSeni fyzickych

I psychickych faktord, které maji vliv na posturalni a rovnovazné funkce.

Z porovnani mezi pohlavimi u skupiny pacientli (Obrazek 10) mizeme vidét
tendenci k niz§im vysledkim u Zenského pohlavi. Tyto vysledky jsou v souladu se
zjisténim vyssiho rizika padt u pacientek s CHOPN zvlaste v kombinaci s vys$§im
vekem (Roig et al., 2010).

Vysledky této prace byly ziskany od skupiny hospitalizovanych pacienti
s CHOPN. Ditvodem této hospitalizace byla ve vétSiné piipadl exacerbace onemocnéni,
tedy zhorSeni ptedchoziho stavu. Otdzkou zUstava, jak by se vysledky liSily mezi
pacienty ambulantnimi a hospitalizovanymi, ¢i mezi pacienty v ustileném stavu a
pacienty po exacerbaci nemoci. Pro tyto otazky jsem v literatufe nenaSel patii¢né

odpovédi.

U 50 % pacientd (n = 6) byl zaznamenan vyskyt, alesponi jednoho padu za
posledni rok. Pét z nich navic uvedlo, néjaky druh zranéni pii tomto padu. Tento vyskyt
padu je vyssi nez popisuje napi. Roig (Roig et al., 2010), v jehoz studii mélo 32 %
pacientd s CHOPN alespon jeden pad za poslednich 6 mésicti. Beauchamp (Beauchamp

et al., 2009) uvadi incidenci jednoho padu za rok u 46 % pacientd.

Zvyseny pocet padi v anamnéze spolu s deficitnim nalezem posturalni rovnovahy
by mél byt pro fyzioterapeuta signdlem pro zarazeni preventivnich strategii padu a

posturalné-rovnovazného tréninku do terapie. Zvlastni zietel by mél byt bran i pii
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vybéru vhodnych pohybovych aktivit. Uceleny metodicky postup terapie téchto funkci
neni vradmci plicni rehabilitace vytvofen. ABC dotaznik a BESTest jsou snadno
proveditelna a Casoveé €i materialné nenarocna klinicka vysSetfeni. V plicni rehabilitaci
mohou byt pouzita pro vySetteni fyzickych a psychickych faktorti posturalni rovnovahy

nebo pro ovéieni efektu terapie pred a po ni.

Mezi limity prace mizeme fadit nizky pocet vyzkumného vzorku celkem, ale 1
rozdily mezi skupinou pacientii a skupinou kontrolni. Navic miZeme nalézt i urcitou
heterogenitu uvniti vybéru pacientd naptiklad v tizi postizeni, mife komorbidit ¢i véku.
Z ptivodniho poctu c¢trnacti probandli skupiny pacienti byly, po ukonceni méteni
vyfazeny vysledky od dvou probandii, z divodu vyrazné vyssiho véku a velké miry

postizeni dolnich koncetin.

Na hodnoceni testli ma samoziejmé vliv i mira individualni motivace ve zvladnuti
ukolu, coz se ukézalo naptiklad pfi ukolu ,,sed na podlaze a vstani“. Na hodnoceni
BESTestu ma znac¢ny vliv subjektivita vySetfujiciho. PfestoZe jsem se snazil postupovat
presné podle instrukci od autord testu, nemizu zcela vyloucit, ze doSlo k chybam pfi
metodice testu ¢i pii hodnoceni jednotlivych ukoli. Autofi BESTestu vytvorili
edukacniho video spolu s interaktivnim DVD. Toto video jsem bohuZel nemél

k dispozici.

CHOPN je nékdy popisovana jako nemoc ,,vérna“. To znamena, Ze nemocny
pocit'uje jeji nasledky neustdle. Navic kazdou exacerbaci onemocnéni se mohou tyto
nasledky jeSt¢ zvyraznit. Mezi zdkladni pilife plicni rehabilitace u nemocnych
S CHOPN dnes fadime feseni dechové symptomatologie a pohybovou terapii. Terapie
posturalni rovnovahy, nacvik preventivnich strategii pada ¢i uZziti vhodnych asistenéni
pomicek mohou zvysit miru jistoty a sebedtvéry pacientd. Zasadné tak, spolu
S ostatnimi terapeutickymi zasahy, mohou pozitivn¢ ovliviiovat ,bludny kruh*
vzajemne spojenych pficin a néasledki CHOPN, a tim zvySovat kvalitu Zivota

nemocnych.
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7 ZAVER

Chronické obstrukcni plicni nemoc je dnes povazovana za systémové onemocnéni
s vyznamnymi mimoplicnimi u¢inky. U pacienti s CHOPN dochazi ke snizeni télesné
zdatnosti, k patokineziologickym zménam ¢&i dysfunkcim kosterniho svalstva.
V posledni dob¢ byly prezentovany udaje o zhorSeni rovnovaznych funkci a zvySeném

riziku padu u této populace pacientu.

Cilem prace bylo u pacienti s CHOPN vySetfit, pomoci klinického testu
(BESTest), systémy podilejici se na posturdlné-rovnovaznych funkcich a pomoci
standardizovaného dotazniku (ABC dotaznik) vySetfit subjektivni hodnoceni aktivit
Z pohledu narocnosti na rovnovahu. Koneénym cilem prace bylo vysledky téchto
experimentalnich méteni porovnat s vysledky ziskanymi méfenim kontrolni skupiny

osob bez respira¢niho onemocnéni.

Piedkladana prace ukazala sniZzeni skore celkovych vysledki i skore
Vv jednotlivych sekcich BESTestu u skupiny pacientl. V porovnani s vysledky skupiny
kontrolni vSak nemlzeme popsat statisticky vyznamny rozdil. Ve vysledcich ABC
dotazniku se prokéazala statisticky vyznamnd odliSnost mezi skupinou pacientl
s CHOPN a skupinou kontrolni. Ze tfi hypotéz se podafilo potvrdit hypotézu treti (H3),
ze se skupina pacientli bude liSit od kontrolni skupiny ve vysledcich ABC dotazniku.
Hypotézy H1 a H2 potvrzeny nebyly. Jako sekundarni vysledky prace lze popsat
nalezené rozdily uvnité skupiny pacientli, mezi pohlavimi a mezi dvéma fenotypy

pacientd.

Z vysledku této prace vyplyva, Ze pacienti s CHOPN vykazuji sniZzeni subjektivni
diavéry ve zvladnuti dennich ¢innosti z pohledu jejich narocnosti na udrZeni posturalni
rovnovahy. U pacientd s CHOPN pozorujeme zhorSeni funkci jednotlivych subsystému
I celkovou alteraci posturalni rovnovahy. Predkladané tudaje byly ziskany od
hospitalizovanych pacientll nachazejicich se v téZzké situaci po exacerbaci onemocnéni a
pied navratem do bézného Zivota. Tyto poznatky mohou byt napomocné pro cilenéjsi a

efektivnéjsi tvorbu rehabilitacnich programt pro pacienty s CHOPN.
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9 PRILOHY

Priloha ¢. 1: Pohybova osa dychani

Priloha ¢. 2: Dvoji fenotyp CHOPN:

A — pink puffer

B — blue boater

Bludny kruh dusnosti

Bludny kruh CHOPN a vliv plicni rehabilitace

Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.

Priloha ¢.

Souhr tdajt z vySetfovacich protokolt

Vysetiovaci protokol pro skupinu pacientii a skupinu kontrolni
The Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC)
Balance Evaluation Systems Test (BESTest)

L *® >N K@

Souhrnny statisticky vystup z programu SAS pfi testovani hypotéz
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Piiloha €. 1 Pohybové osa dychani (Smolikova et al., 2005)

Primdrni respiracni onemocnéni s typickou
symptomatologii
abnormalni pohybovy abnormadini projev
projev dychdni posturdiniho chovdni
<z A
\\\ 7
PretiZeni posfwa/nfch svald
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Piiloha €. 2 Dvoji fenotyp CHOPN (pfevzato z
http://www.bronchitis.be/symptomen.html)

A — pink puffer B — blue boater



http://www.bronchitis.be/symptomen.html

Piiloha €. 3 Bludny kruh dusnosti (ptevzato z
http://www.copn.cz/jakzitschopn0911.pdf)

ZhorSeni
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Priloha ¢. 4 Bludny kruh CHOPN a vliv plicni rehabilitace (ptevzato z Pryor &
Webber, 1998)

Plicni
rehabilitace

\r=> Inaktivita W ‘ﬁ ig:(zozr:;
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Deprese Ztratadivery  7,yseni ADL tolerance zatéze

L Socialni <=J L Snizeni

izolace dusnosti


http://www.copn.cz/jakzitschopn0911.pdf

Ptiloha €. 5 Souhr tidajt z vySetfovacich protokolii

St.p. pneumotorax — 1
TEP kycelniho kl. — 1

Pacienti Kontrolni
(n=12) (n=10)
Zeny 5 (41,7 %) Zeny 7 (70 %)
Pohlavi
Muzi 7 (58,3 %) Muzi 3 (30 %)
Vék 65,6 £7,1 58,6 £5,2
BMI 26,1 £5,0 27,7+£2,6
Ano -6 Ano -2
Pad za posledni rok
Ne — 6 Ne—-8
Zranéni pri tomto padu Ano -5 Ano-0
Vo3 Syndrom karpalnih
ndarom karpailniho
o DM -2 Y P
Komorbidity tunelu — 2

I 1
Stadia CHOPN . -5
. -3
V. -3
Typ CHOPN o
P B-5
o ] Ano -5
Xygenoterapie
yg p Ne .7

Pocet let onemocnéni

9+45




Priloha €. 6 VySetiovaci protokol pro skupinu pacientl a skupinu kontrolni

Datum:

Inicialy: Pohlavi: Vek:
Vyska: Véha: BMI:
Stadium CHOPN: Komorbidity:

Oxygenoterapie:

Pocet let onemocnénti:

Kineziologické poznamky, typologie:

Spadli jste v poslednim roce?
Pokud ano, kolikrat?

Zranili jste se pii nékterém z téchto pada?




Piiloha ¢. 7 The Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC) (zpracovano

podle Pacific Balance & Dizziness Center, 2011)

ABC dotaznik
Jméno:

Datum:

Jak moc jste si jisty, ze neztratite rovnovahu pii téchto aktivitdch?

0% |10 |20 |30 40 50 60 70 80 90

100 %

0-100 %
1. | Chtize okolo domu
2. | Chtize po schodech nahoru a dolt
3. | Pfedklonit se pro obuv na podlaze
4. | Dosah pro néco ve vysi o¢i
5. |Dosah pro néco na $pickach
6. |Postavit se na zidli a pro néco sdhnout
7. | Zamést podlahu
8. |Jit z domu k blizko zaparkovanému autu
9. |Nastoupit a vystoupit z auta
10. | Jit ptes parkovisté
11. | Chiize po naklonéné plosiné€ nahoru i dold
12. | Chiize v pieplnéném obchodnim domé
13. | Chiize v davu s narazy do druhych
14. |Jizda po eskalatoru s drzenim
15. | Jizda po eskalatoru bez drzeni
16. | Chiize po zledovatélé plose




Piiloha ¢. 8 Balance Evaluation Systems Test (http://www.bestest.us/BESTest.pdf)

BESTest
Balance Evaluation — Systems Test
Fay Horak PhD Copyright 2008

TEST NUMBER/SUBJECT CODE
DATE

EXAMINER NAME

EXAMINER Instructions for BESTest
1. Subjects should be tested with flat heeled shoes or with shoes and socks off.

2. If subject must use an assistive device for an item, score that item one category
lower

Tools Required
= Stop watch

= Measuring tape mounted on wall for Functional Reach test

Approximately 60 cm x 60 cm (2 X 2 ft) block of 4-inch, medium-density,
Tempur® foam

10 degree incline ramp (at least 2 x 2 ft) to stand on

Stair step, 15 cm (6 inches) in height for alternate stair tap

2 stacked shoe boxes for obstacle during gait

2.5 Kg (5-1b) free weight for rapid arm raise

test
Masking tape to mark 3 m and 6 m lengths on the floor for Get Up and Go

SUMMARY OF PERFORMANCE: CALCULATE PERCENT SCORE

Section I: /15 x 100 = Biomechanical Constraints
Section I1: /21 x 100 = Stability Limits/Verticality
Section I11: /18 x 100 = Transitions/Anticipatory
Section 1V /18 x 100 = Reactive

Section V: /15 x 100 = Sensory Orientation
Section VI: /21 x 100 = Stability in Gait

TOTAL: /108 points = Percent Total Score

Firm chair with arms with 3 meters in front marked with tape for Get Up and Go


http://www.bestest.us/BESTest.pdf

BESTest- Inter-rater Reliability
Balance Evaluation — Systems Test

Subjects should be tested with flat heeled shoes or shoes and socks off. If subject must use an assistive device
for an item, score that item one category lower. If subject requires physical assistance to perform an item score
the lowest category (0) for that item.

I. BIOMECHANICAL CONSTRAINTS SECTION I: /15
POINTS
1. BASE OF SUPPORT

(3) Normal: Both feet have normal base of support with no deformities or pain

(2) One foot has deformities and/or pain

(1) Both feet has deformities OR pain

(0) Both feet have deformities AND pain

2. COM ALIGNMENT
(3) Normal AP and ML CoM alignment and normal segmental postural alignment
(2) Abnormal AP OR ML CoM alignment OR abnormal segmental postural alignment
(1) Abnormal AP OR ML CoM alignment AND abnormal segmental postural alignment
(0) Abnormal AP AND ML CoM alignment

3. ANKLE STRENGTH & RANGE
(3) Normal: Able to stand on toes with maximal height and to stand on heels with front of feet up
(2) Impairment in either foot of either ankle flexors or extensors (i.e. less than maximum height)
(1) Impairment in two ankle groups (eg; bilateral flexors or both ankle flexors and extensors in 1 foot)
(0) Both flexors and extensors in both left and right ankles impaired (i.e. less than maximum height)

4. HIP/TRUNK LATERAL STRENGTH
(3) Normal: Abducts both hips to lift the foot off the floor for 10 s while keeping trunk vertical
(2) Mild: Abducts both hips to lift the foot off the floor for 10 s but without keeping trunk vertical
(1) Moderate: Abducts only one hip off the floor for 10 s with vertical trunk
(0) Severe: Cannot abduct either hip to lift a foot off the floor for 10 s with trunk vertical or without
vertical

5. SIT ON FLOOR AND STAND UP Time secs
(3) Normal: Independently sits on the floor and stands up
(2) Mild: Uses a chair to sit on floor OR to stand up
(1) Moderate: Uses a chair to sit on floor AND to stand up
(0) Severe: Cannot sit on floor or stand up, even with a chair, or refuses

Il. STABILITY LIMITS SECTION II: /21 POINTS
6. SITTING VERTICALITY AND LATERAL LEAN
Lean Verticality

Left Right Left Right

3) 3) Maximum lean, subject moves 3) 3) Realigns to vertical with
upper shoulders beyond body very SMALL or no
midline, very stable OVERSHOOT

2 (2) Moderate lean, subject’s ) (2) Significantly Over- or
upper shoulder approaches undershoots but eventually
body midline or some instability realigns to vertical

1) Q) Very little lean, or significant 1) 1) Failure to realign to vertical
Instability

0) 0) No lean or falls (exceeds limits) 0) 0) Falls with the eyes closed



7. FUNCTIONAL REACH FORWARD Distance reached: cm OR inches
(3) Maximum to limits: >32 cm (12.51in)

(2) Moderate: 16.5cm-32 cm (6.5 -12.51n)

(1) Poor:<16.5cm (6.5in)

(0) No measurable lean — or must be caught

8. FUNCTIONAL REACH LATERAL Distance reached: Left cm ( in) Right
cm ( in)

Left Right

(3) () Maximum to limit: > 25.5 cm (10 in)

(2) (2  Moderate: 10-25.5 cm (4-10 in)

(1) (1) Poor:<10cm (4in)

(0) (0) No measurable lean, or must be caught

I1l. TRANSITIONS- ANTICIPATORY POSTURAL ADJUSTMENT SECTION I11.
/18 POINTS

9.SIT TO STAND

(3) Normal: Comes to stand without the use of hands and stabilizes independently

(2) Comes to stand on the first attempt with the use of hands

(1) Comes to stand after several attempts or requires minimal assist to stand or stabilize or requires
touch of back of leg or chair

(0) Requires moderate or maximal assist to stand

10. RISETO TOES

(3) Normal: Stable for 3 sec with good height

(2) Heels up, but not full range (smaller than when holding hands so no balance requirement)
— OR- slight instability & holds for 3 sec

(1) Holds for less than 3 sec

(0) Unable

11. STAND ON ONE LEG

Left Time in Sec: Right Time in Sec:

(3) Normal: Stable for > 20 s (3) Normal: Stable for > 20s

(2) Trunk motion, OR 10-20 s (2) Trunk motion, OR 10-20 s

(1) Stands2-10s (1) Stands 2-10s

(0) Unable (0) Unable

12. ALTERNATE STAIR TOUCHING # of successful steps: Time in seconds:

(3) Normal: Stands independently and safely and completes 8 steps in < 10 seconds

(2) Completes 8 steps (10-20 seconds) AND/OR show instability such as inconsistent foot
placement, excessive trunk motion, hesitation or arhythmical

(1) Completes < 8 steps — without minimal assistance (i.e. assistive device) OR > 20 sec for 8
steps

(0) Completes < 8 steps, even with assistive devise

13. STANDING ARM RAISE

(3) Normal: Remains stable

(2) Visible sway

(1) Steps to regain equilibrium/unable to move quickly w/o losing balance
(0) Unable, or needs assistance for stability



IV. REACTIVE POSTURAL RESPONSE SECTION IV: /18
POINTS

14. IN PLACE RESPONSE- FORWARD

(3) Recovers stability with ankles, no added arms or hips motion

(2) Recovers stability with arm or hip motion

(1) Takes a step to recover stability

(0) Would fall if not caught OR requires assist OR will not attempt

15. IN PLACE RESPONSE- BACKWARD

(3) Recovers stability at ankles, no added arm / hip motion

(2) Recovers stability with some arm or hip motion

(1) Takes a step to recover stability

(0) Would fall if not caught -OR- requires assistance -OR- will not attempt

16. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD

(3) Recovers independently a single, large step (second realignment step is allowed)

(2) More than one step used to recover equilibrium, but recovers stability independently OR 1
step with imbalance

(1) Takes multiple steps to recover equilibrium, or needs minimum assistance to prevent a fall

(0) No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously

17. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

(3) Recovers independently a single, large step

(2) More than one step used, but stable and recovers independently OR 1 step with imbalance
(1) Takes several steps to recover equilibrium, or needs minimum assistance

(0) No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously

18. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL

Left Right

(3) Recovers independently with 1 step of (3) Recovers independently with 1 step of
normal length/width (crossover or lateral OK) normal length/width (crossover or lateral OK)

(2) Several steps used, but recovers (2) Several steps used, but recovers
independently independently

(1) Steps, but needs to be assisted to prevent a (1) Steps, but needs to be assisted to prevent a
fall fall

(0) Falls, or cannot step (0) Falls, or cannot step

V. SENSORY ORIENTATION SECTION V: /15 POINTS

19. SENSORY INTEGRATION FOR BALANCE (MODIFIED CTSIB)

A -EYES OPEN, FIRM B -EYES CLOSED, C -EYES OPEN, D -EYES CLOSED,

SURFACE FIRM FOAM FOAM

Trial 1 sec SURFACE SURFACE SURFACE

Trial 2 sec Trial 1 sec Trial 1 sec Trial 1 sec

(3) 30s stable Trial 2 sec Trial 2 sec Trial 2 sec

(2) 30s unstable (3) 30s stable (3) 30s stable (3) 30s stable

(1) < 30s (2) 30s unstable (2) 30s unstable (2) 30s unstable

(0) Unable (1) <30s (1) < 30s (1) < 30s

(0) Unable (0) Unable (0) Unable

20. INCLINE- EYES CLOSED

Toes Up

(3) Stands independently, steady without excessive sway, holds 30 sec, and aligns with gravity
(2) Stands independently 30 SEC with greater sway than in item 19B -OR- aligns with surface
(1) Requires touch assist -OR- stands without assist for 10-20 sec

(0) Unable to stand >10 sec -OR- will not attempt independent stance



VI. STABILITY IN GAIT SECTION V: /21 POINTS

21. GAIT - LEVEL SURFACE Time secs.
3) Normal: walks 20 ft., good speed (<[15.5 sec), no evidence of imbalance.
2 Mild: 20 ft., slower speed (>5.5 sec), no evidence of imbalance.
Q) Moderate: walks 20 ft., evidence of imbalance (wide-base, lateral trunk motion,
inconsistent step path) — at any preferred speed.
0) Severe: cannot walk 20 ft. without assistance, or severe gait deviations OR severe
imbalance

22. CHANGE IN GAIT SPEED

3) Normal: Significantly changes walking speed without imbalance

2) Mild: Unable to change walking speed without imbalance

1) Moderate: Changes walking speed but with signs of imbalance,

()] Severe: Unable to achieve significant change in speed AND signs of imbalance

23. WALK WITH HEAD TURNS — HORIZONTAL

©)) Normal: performs head turns with no change in gait speed and good balance
2 Mild: performs head turns smoothly with reduction in gait speed,
(D) Moderate: performs head turns with imbalance

(0) Severe: performs head turns with reduced speed AND imbalance AND/OR will not move head
within available range while walking.

24, WALK WITH PIVOT TURNS
(3) Normal: Turns with feet close, FAST (< 3 steps) with good balance.

(2) Mild: Turns with feet close SLOW (>4 steps) with good balance
(D) Moderate: Turns with feet close at any speed with mild signs of imbalance
(0] Severe: Cannot turn with feet close at any speed and significant imbalance.
25. STEP OVER OBSTACLES Time sec
©)) Normal: able to step over 2 stacked shoe boxes without changing speed and with good
balance
2) Mild: steps over 2 stacked shoe boxes but slows down, with good balance
1) Moderate: steps over shoe boxes with imbalance or touches box.
(0) Severe: cannot step over shoe boxes AND slows down with imbalance or cannot perform with
assistance.
26. TIMED “GET UP & GO” Get Up & Go: Time sec
©)) Normal: Fast (<11 sec) with good balance
2 Mild: Slow (>11 sec with good balance)
(D) Moderate: Fast (<11 sec) with imbalance.
(0) Severe: Slow (>11 sec) AND imbalance.
27. Timed “Get Up & Go” With Dual Task Dual Task: Time sec

(3) Normal: No noticeable change between sitting and standing in the rate or accuracy of backwards
counting and no change in gait speed.

(2) Mild: Noticeable slowing, hesitation or errors in counting backwards OR slow walking (10%) in
dual task

1) Moderate: Affects on BOTH the cognitive task AND slow walking (>10%) in dual task.

0) Severe: Can’t count backward while walking or stops walking while talking



INSTRUCTIONS FOR BESTEST
BIOMECHANICAL CONSTRAINTS

1. BASE OF SUPPORT

Examiner Instructions: Closely examine both feet

to look for deformities or complaints of pain such as
abnormal pronation/supination, abnormal or missing
toes, pain from plantar fascitis, bursitis, etc).

2. COM ALIGNMENT

Examiner Instructions: Look at the patient from the
side and imagine a vertical line through their center
of body mass (CoM) to their feet. (The CoM is the
imaginary point inside or outside the body about
which the body would rotate if floating in outer-
space.) In an adult, standing erect, a vertical line
through the CoM to the support surface is aligned in
front of the vertebrae at the umbilicus and passes
about 2 cm in front of the lateral malleolus, centered
between the two feet. Abnormal segmental postural
alignment such as scoliosis or kyphosis or
asymmetries may or may not affect CoM alignment.
Patient: Stand relaxed, looking straight ahead

3. ANKLE STRENGTH & RANGE

Examiner Instructions: Ask the patient rest thein
fingertips in your hands for support while they
standon their toes has high as possible and then stand
on their heels. Watch for height of heel and toe lift.

4. HIP/TRUNK LATERAL STRENGTH

Examiner Instructions: Ask the patient to rest thein
fingertips in your hands while they lift their leg to the
side off the floor and hold. Count for 10 sec while
their foot is off the floor with a straight knee. If they
must use moderate force on your hands to keep their
trunk upright, score as without keeping trunk vertical.

5. SIT ON FLOOR AND STANDUP

Examiner Instructions: Start with the patient
standing near a sturdy chair. The patient can be
considered to be sitting when both buttocks are on the
floor. If the task takes more than 2 minutes to
complete the task, with or without a chair, score 0. If
the patient requires any physical assistance, score 0.

SITTING STABILITY LIMITS

6. VERTICALITY AND LATERAL LEAN
Examiner Instructions: Patient is sitting
comfortably on a firm, level, armless surface (bench
or chair) with feet flat on floor. It is okay to lift
ischium or feet hen leaning. Watch to see if the
patient returns to vertical smoothly without over or
undershooting. Score the worst performance to each
side.

7. FUNCTIONAL REACH FORWARD

Patient: Stand up in your bare feet and tell me if you
currently have any pain in your feet or ankles or legs.

Patient: Rest your fingers in my hands for support
while you stand on your toes. Now stand on your
heels by lifting up your toes. Maintain each position
for 3 sec.

Patient: Lightly rest your fingertips in my hands
while you lift your leg out to the side and hold until |
tell you to stop. Try to keep your trunk vertical while
you hold

your leg out.

Patient: Are you able to sit on the floor and then
stand up, in less than 2 minutes? If you need to use a
chair to help you go onto the floor or to stand up, go
ahead but your score will be affected. Let me know if
you cannot sit on the floor or stand up without my
help.

Patient: Cross your arms over your chest. Place feet
shoulder width apart. I’ll be asking you to close your
eyes and lean to one side as far as you can. You’ll
keep your spine straight, and lean sideways as far as
you can without losing your balance OR using your
hands. Keeping your eyes closed, return to your
starting position when you’ve leaned as far as you
can. It’s okay to lift your buttocks and feet. Close
your

eyes Lean now. (REPEAT other side)



Examiner Instructions: Examiner places the ruler at
the end of the fingertips when the arms are out at 90
degrees. The patient may not lift heels, rotate trunk,
or protract papula excessively. Patient must keep
thein arms parallel to ruler and may use less involved
arm.

The recorded measure is the maximum horizontal
distance reached by the patient. Record best reach.

8. FUNCTIONAL REACH LATERAL

Examiner Instructions: Have subject align feet
evenly so that the fingertips, when the arm is out at
90 degrees is at the start of the ruler. The recorded
measure is the maximum horizontal distance reached
by the patient. Record the best reach. Make sure
thesubject starts in neutral. The patient is allowed to
lift one heel off the floor but not the entire foot.

Patient: Stand normally. Please lift both arms
straight in front of you, with fingertips held even.
Stretch your fingers and reach forward as far as you
can. Don’t lift your heels. Don’t touch the ruler or the
wall. Once you’ve reached as far forward as you can,
please return to a normal standing position. | will ask
you to do this two times. Reach as far as you can.

Patient: Stand normally with feet shoulder width
apart. Arms at your sides. Lift your arm out to the
side. Your fingers should not touch the ruler. Stretch
your fingers and reach out as far as you can. Do not
lift your toes off the floor. Reach as far as you can.
(REPEAT other side)

TRANSITIONS — ANTICIPATORY POSTURAL ADJUSTMENT

9.SIT TO STAND

Examiner Instructions: Note the initiation of the
movement, and the use of hands on the arms of the
chair or their thighs or thrusts arms forward

10. RISE TO TOES

Examiner Instructions: Allow the patient to try it
twice. Record the best score. ( If you suspect that
subject is using less than their full height, ask them to
rise up while holding the examiners’ hands.) Make
sure subjects look at a target 4-12 feet away.

11. STAND ON ONE LEG

Examiner Instructions: Allow the patient two
attempts and record the best. Record the sec Theky
can hold posture, up to a maximum of 30 sec. Stop
timing when subject moves their hand off hips or puts
straight ahead. Lift a foot down.

12. ALTERNATE STAIR TOUCHING

Examiner Instructions: Use standard stair height of
6 inches. Count the number of successful touches and
the total time to complete the 8 touches. It’s
permissible for subjects to look at their feet.

13. STANDING ARM RAISE

Examiner Instructions: Use 2.5 Kg (5 Ib) weight.
Have subjects stand and lift weight with both hands
to shoulder height. Subjects should perform this as
fast as they can. Lower score by 1 category if weight
must be less than 2.5 Kg (5 Ib) +/or lifts < 75 deg.

REACTIVE POSTURAL RESPONSES

14. IN PLACE RESPONSE- FORWARD

Examiner Instructions: Stand in front of the patient,
place one hand on each shoulder and lightly push the
patient backward until their anterior ankle muscles
contract, (and toes just start to extend) then suddenly
release. Do not allow any pre-leaning by patient.
Score only the best of 2 responses if the patient is
unprepared or you pushed too hard.

Patient: Cross arms across your chest. Try not to use
your hands unless you must. Don’t let your legs lean
against the back of the chair when you stand. Please
stand up now.

Patient: Place your feet shoulder width apart. Place
your hands on your hips. Try to rise as high as you
can onto your toes. I’1l count out loud to 3 seconds.
Try to hold this pose for at least 3 seconds. Look
straight ahead. Rise now.

Patient: Look straight ahead. Keep your hands on
your hips. Bend one leg behind you. Don’t touch your
raised leg on your other leg. Stay standing on one leg
as long as you can. Look now. (REPEAT other side)

Patient: Place your hands on your hips. Touch the
ball of each foot alternately on the top of the stair.
Continue until each foot touches the stair four times
(8 total taps). I’ll be timing how quickly you can do
this. Begin now.

Patient: Lift this weight with both hands from a
position in front of you to shoulder level. Please do
this as fast as you can. Keep your elbows straight
when you lift and hold. Hold for my count of 3.
Begin now.

Patient: For the next few tests, I’'m going to push
against you to test your balance reaction. Stand in
your normal posture with your feet shoulder width
apart, arms at your sides. Do not allow my hands to
push you backward. When | let go, keep your balance
without taking a step



15. IN PLACE RESPONSE- BACKWARD
Examiner Instructions: Stand behind patient, place
one hand on each scapula and isometrically hold
against patient’s backward push, until heels are about
to be lifted, not allowing trunk motion. Suddenly
release. Do not allow any pre-leaning by patient.
Score the best of 2 responses if patient is unprepared,
or you pushed too hard.

Patient: Stand with your feet shoulder width apart,
arms at your sides. Do not allow my hands to push
you forward. When 1 let go, keep your balance
without taking a step

16. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION-FORWARD

Examiner Instructions: Stand in front to the side of
patient with one hand on each shoulder and ask them
to push forward. (Make sure there is room for them to
step forward). Require them to lean until thein
shoulders and hips are in front of their toes. Suddenly
release your support when the subject is in place. The
test must elicit a step. Be prepared to catch patient.

Patient: Stand with your feet shoulder width apart,
arms at your sides. Lean forward against my hands
beyond your forward limits. When 1 let go, do
whatever is necessary, including taking a step, to
avoid a fall.

17. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION - BACKWARD

Examiner Instructions: Stand in back and to the
side of the patient with one hand on each scapula and
ask them to lean backward. (Make sure there is room
for them to step backward.) Require them to lean
until their shoulders and hips are in back of their
heels. Release your support when the subject is in
place.

Test must elicit a step.

Patient: Stand with your feet shoulder width apart,
arms down at your sides. Lean backward against my
hands beyond your backward limits. When 1 let go,
do whatever is necessary, including taking a step, to
avoid a fall.

NOTE: Be prepared to catch patient.

18. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL

Examiner Instructions: Stand behind the patient,
place one hand on either the right (or left) side of the
pelvis, and ask them to lean their whole vertial body
into your hand. Require them to lean until the midline
of pelvis is over the right (or left) foot and then
suddenly release your support.

SENSORY ORIENTATION

Patient: Stand with your feet together, arms down at
your sides. Lean into my hand beyond your sideways
limit. When 1 let go, step if you need to, to avoid a
fall.

NOTE: Be prepared to catch patient.

19. SENSORY INTEGRATION FOR BALANCE (MODIFIED CTSIB)

Examiner Instructions: Do the tests in order.
Record the time the patient was able to stand in each
condition to a maximum of 30 seconds. Repeat
condition if not able to stand for 30 s and record both
trials (average for category). Use medium density
Temper® foam, 4 inches thick. Assist subject in
stepping onto foam. Have the subject step off the
foam between trials. Include leaning or hip strategy
during a trial as “instability.”

20. INCLINE EYES CLOSED

Examiner Instructions: Aid the patient onto the
ramp. Once the patient closes their eyes, begin
timing. Repeat condition if not able to stand for 30 s
and average both trials/ Note if sway is greater than
when standing on level surface with eyes closed
(Item 15B) or if poor alignment to vertical. Assist
includes use of a cane or light touch any time during
the trial.

STABILITY IN GAIT

21. GAIT — LEVEL SURFACE
Examiner Instructions: Place two markers 20 feet (6
meters) apart and visible to the patient on a level

Patient: For the next 4 assessments, you’ll either be
standing on this foam or on the normal ground, with
your eyes open or closed. Place your hands on your
hips. Place your feet together until almost touching.
Look straight ahead. Each time, stay as stable as
possible until I say stop.

Patient: Please stand on the incline ramp with your
toes toward the top. Place your feet shoulder width
apart. Place your hands on your hips. I will start
timing when you close your eyes.

walkway. Use a stopwatch to time gait duration.
Have subjects start with their toes on the mark. Start



timing with the stopwatch when the first foot leaves
the ground and stop timing when both feet stop blond
the next mark.

Patient: Walk at your normal speed from here past
the next mark and stop.

22. CHANGE IN SPEED

Examiner Instructions: Allow the patient to take 2-
3 steps at their normal speed, and then say “fast”,
after 2-3 fast steps, say “slow”. Allow 2-3 slow steps
before they stop walking.

23. WALK WITH HEAD TURNS — HORIZONTAL
Examiner Instructions: Ask the patient to turn thein
head and hold it so they are looking over thein
shoulder until you tell them to look over the opposite
shoulder every 2-3 steps. If the patient

Patient: Begin walking at your normal speed, when |
say “right”, turn your head and look to the right.

24. WALK WITH PIVOT TURNS

Examiner Instructions: Demonstrate a pivot turn.
Once the patient is walking at normal speed, say
“turn and stop.” Count the steps from turn until the
subjekt is stable. Instability is indicated by wide
stance width, extra stepping or trunk and arm motion.

25. STEP OVER OBSTACLE

Examiner Instructions: Place the 2 stacked boxes
(9” or 22.9 cm height) 10 ft. away from where the
patient will begin walking. Use a stopwatch to time
gait duration to calculate average velocity by dividing
the number of seconds into 20 feet. Look for
hesitation, short steps and touch on obstacle.

26. TIMED “GET UP & GO”

Examiner Instructions: Have the patient sit with
thein backs against the chair. Time the patient from
the time you say “go” until they return to sitting in
chair. Stop timing when the patient’s buttocks hit the
chair bottom. The chair should be firm with arms to
push from if necessary. TOOLS: TAPE ON FLOOR
3

METERS FROM THE FRONT OF THE CHAIR
LEGS.

27. TIMED “GET UP & GO” WITH DUAL TASK
Examiner Instructions: Before beginning, practice
with the patient how to count backward from a number
between 90 and 100 by 3s, to make sure they can do
the cognitive task. Then ask them to count

backwards from a different number and after a few
numbers say GO for the GET UP AND GO TASK.
Time the patient from when you say “go” until they
return to sitting. Stop timing when the patient’s
buttocks touch the chair bottom. The chair should be
firm with arms to push from if necessary.

Patient: a) Count backwards by 3’s starting at 100
OR b) List random numbers and when I say “GO,”
stand up from the chair, walk at your normal speed
across the tape on the floor, turn around, and come
back to sit in the chair but continue listing numbers.

Patient: Begin walking at your normal speed, when |
tell you “fast” walk as fast as you can. When I say
“slow”, walk very slowly.

When I say “left” turn your head and look to the left.
Try to keep yourself walking in

has cervical restrictions allow combined head and
trunk movements (en bloc).

a straight line

Patient: Begin walking at your normal speed. When |
tell you to “turn and stop”, turn as quickly as you can
to face the opposite direction and stop. After the turn,
your feet should be close together.

Patient: Begin walking at your normal speed. When
you come to the shoe boxes, step over them, not
around them and keep walking.

Patient: When I say “GO,” stand up from the chair,
walk at your normal speed across the tape on the
floor, turn around, and come back to sit in the chair. |
will time how long it takes.



Piiloha €. 9: Souhrnny statisticky vystup z programu SAS pii testovani hypotéz

Statistics
Lower Upper | Lower Upper
CL CL CL CL

Variable typ N Mean Mean Mean | Std Dev | Std Dev | Std Dev | Std Err | Minimum | Maximum
Ej:::ft kontrolni | 10 | 86.59|91.296| 96.003 | 4.5254 | 6.5792 | 12.011|2.0805| 78.704| 958.148
?gf:n?t nemocni | 12 [ 75.812 | 83.719| 91.626 | 8.8155|12.444 | 21.129|3.5924| 55.556| 97.222
e Diff (1-2) -1.56(7.5772 | 16.714 | 7.8265| 10.23| 14.773|4.3802
celkem
sekce 1 kontrolni | 10 [ 81.481|89.333| 97.186| 7.5503 | 10.977 | 20.04|3.4712| 66.667 100
sekce 1 nemocni | 12 | 67.068 | 78.889 90.71| 13.179|18.605( 31.588 | 5.3707 40 100
sekce 1 Diff (1-2) -3.524(10.444| 24.413| 11.965|15.639 | 22.584 | 6.6964
sekce 2 kontrolni | 10 | 85.046 | 91.429| 97.812 | 6.1374 | 8.59228 | 16.29|2.8216 76.19 100
sekce 2 nemocni | 12 [ 81.189|87.698 | 94.208| 7.2575|10.245| 17.395|2.9575| 66.667 100
sekce 2 Diff (1-2) -4.9%09(3.7302 | 12.369 7.4|9.6725| 13.968|4.1415
sekce 3 kontrolni | 10 [ 82.485|91.111| 99.737| 8.2942 | 12.058 | 22.014|3.8132| 61.111 100
sekce 3 nemocni | 12 [ 71.807 | 81.019 90.23| 10.271|14.498( 24.617|4.1853 50 100
sekce 3 Diff (1-2) -1.925(10.093| 22.11| 10.294|13.455( 19.43|5.7612
sekce 4 kontrolni | 10 | 85.429 | 91.111 | 96.794 | 5.4639 | 7.9436| 14.502 | 2.512| 77.778 100
sekce 4 nemocni | 12 | 77.739|86.574 | 95.409| 9.8507 | 13.906| 23.61|4.0142| 55.556 100
sekce 4 Diff (1-2) -5.831 | 4.537| 14.905| 8.8809|11.608 | 16.763|4.9703
sekce 5 kontrolni | 10 | 78.068 86| 93.932( 7.6273|11.089| 20.244 [ 3.5066| 66.667 100
sekce 5 nemocni | 12 | 77.976 85| 92.024( 7.8316|11.055| 18.771(3.1914 60 100
sekce 5 Diff (1-2) -8.888 1| 10.888 | B8.4696| 11.07| 15.987 [ 4.7401
sekce 6 kontrolni | 10 [ $3.058 | 96.667 | 100.28 | 3.4698 | 5.0445| 9.2093|1.5952 | 85.714 100
sekce 6 nemocni | 12 | 67.314 | 82.143| 96.972 | 16.534| 23.34( 39.628|6.7375| 33.333 100
sekce 6 Diff (1-2) -1.229(14.524 | 30.276| 13.493|17.637 | 25.469| 7.5516
ABC al 8 . 5 -

kontrolni | 10 [ $4.999( 97.775| 100.55| 2.6695| 3.881( 7.0851|1.2273 89 100
celkem
ABC - |- . ! . .

nemocni | 12 [ 64.949|78.383| 91.818 | 14.978|21.144 35.9(6.1037 36.25 100
celkem
ABC 5 5 x A $

Diff (1-2) 5.1945|19.392 | 33.589( 12.161|15.895| 22.954 | 6.806
celkem
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