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Abstrakt v CJ:

Cévni mozkova ptihoda mnohdy zasahuje oblasti mozkové kiry zodpovédné za orientaci
Vv prostoru. Idedlni senzorickd integrace aferentnich vstupli ze zrakového, vestibularniho
a somatosenzorického systému je podkladem pro udrZeni optimdlni posturdlni stability.
Citlivym ukazatelem poruchy body schematu je percepce sklonu dlouhé osy téla,
ktery by za fyziologickych podminek mél odpovidat sméru gravitace.

V teoretické Casti jsou strucné objasnény pojmy jako je senzorickd integrace, orientace
V prostoru a posturalni kontrola u pacientll po cévni mozkové piihodé€. Prakticka ¢ast popisuje
percepci dlouhé osy téla na naklapéjici se plosing a shrnuje vysledky experimentalni skupiny
(n = 18) v porovnani s kontrolni skupinou (n = 17). Samotné testovani na plosiné probihalo
v osmi polohach. V diskuzi jsou vysledky konfrontovany s pracemi na stejné ¢i podobné
téma. Zavéry této prace nepotvrzuji dosavadni dostupné vysledky ze studii zabyvajici

se danou problematikou.

Abstrakt v AJ:

Cerebrovascular accident (CVA) often affects and damages those parts of cerebral cortex
responsible for space orientation. An ideal sensory integration of afferent inputs from visual,
vestibular and somatosensory system is a basis for keeping an ideal postural stability.
A sensitive marker of space orientation disorder is body long axis inclination that should

physiologically correspond to gravitational direction.



In the theoretical part are clarify some basic concepts as sensorimotor integration, space
orientation and postural control in the patients after stroke. The practical part describes
examination of body long axis perception on a tilting deck and summarizes the results
of experimental group (n=18) in comparison with a control group (n=17). The testing itself
took place in eight positions. The results are confronted with a research activity dealing with
the same or similar topic in a discussion. Conclusions of this thesis do not confirm existing

available results of studies dealing with given problematics.

Klicova slova v CJ: dlouha osa téla, cévni mozkova ptihoda, orientace v prostoru, posturalni

kontrola
Klic¢ova slova v AJ: longitudinal body axis, stroke, spatial orientation, postural control
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UvVOD

Tato diplomova prace se zabyva subjektivnim vnimanim dlouhé osy téla u pacienti
po prodélani cévni mozkové piihody (CMP) v akutnim obdobi. Cévni mozkova piihoda
je ve vyspélych zemich 3. nejcastéjsi pticinou umrti. I kdyz do 1 roku na jeji nasledky umira
asi tetina postizenych — zbyvajici dvé ttetiny si nesou razné nasledky tohoto civiliza¢niho
onemocnéni (Kanovsky, 2007, p. 25). Z rehabilitacniho pohledu je nutné u téchto pacienti
fesit pfedev§im miru sobéstacnosti. Mezi nasledky zna¢né snizujici sob&stacnost patii redukce
posturalni stability, coz je komplexni motoricka odpovéd’ podminénd kvalitnim a optimalnim
zpracovanim multimodalnich aferenci, ¢emuz odpovida pojem senzoricka intergrace.
Na posturdlni stabilité participuje mnoho systémi a to odpovida slozitosti a naro¢nosti jejiho
zpracovani. Bonan et al. (2006, p. 642) prokdzal uzky vztah mezi zhorSenou stabilitou
a poruchami percepce referencénich ramcui (allocentrického a egocentrického), ktery je jednim
z klicovych mechanizmi posouzeni vlastniho umisténi cloveka v prostoru.

Poskozeni centralniho nervového systému (pfedevS§im mozkové kury) v oblastech
zodpovédnych za integraci vestibuldrnich, zrakovych a somatosenzorickych vstupnich
informaci ma jako nasledek chybné posouzeni vlastniho téla v okolnim prostredi.
Objektivizace, kvalitni pochopeni a rozkliCovani tohoto zpracovani ma podstatny klinicky
vyznam a proto mu bylo vénovano zna¢né vyzkumné usili v poslednich pfiblizné 15 letech.
Dal$im motivem byla snaha vice porozumét neuroanatomii lidského mozku a jeho
neurofyziologickym mechanizmtiim pomoci vysledki modernich zobrazovacich metod a stale
se zdokonalujicimu klinickému vySetieni percepce prostoru (Pérennou et al., 2013, p. 26).

V teoretické cCasti prace jsou definované ustalené pojmy jako protorova orientace,
senzorickd integrace, cévni mozkova pithoda a jeji vliv na vnimani prostoru, posturalni
kontrola u pacienti po CMP. Zkoumali jsme vliv naklonu plosiny na vnimani dlouhé osy téla
probandi po CMP a vysledky jsme porovnavali S kontrolni skupinou (bez neurologického
deficitu).

Teoretické poznatky jsou pievazné cerpany ze zahranicnich zdroji. Pouzity byly
jak dostupné odborné knihy, tak pfedevsim elektronicky pfistupné odborné ¢lanky. Klicova
slova pouzita pfi vyhledavani v databazich byla dlouha osa téla, cévni mozkova piihoda,
orientace V prostoru a posturalni kontrola. Pro vyhledavani byly pouzity anglické ekvivalenty
téchto slov (longitudinal body axis, stroke, spatial orientation, postural control). Tyto ¢lanky
byly ziskany pomoci elektronickych informaénich systému a databazi PubMed, ScienceDirect,
EBM Reviews a vyhledavace Google Scholar v obdobi od 1. 6. 2016 do 30. 4. 2017.
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V databazich bylo na zéaklad¢ klicovych slov ziskano celkem 115 zdroji (11 ¢eskych a 104
zahrani¢nich). Z toho 96 ¢lankd (2 Ceské a 94 =zahrani¢nich) a 15 knih (6 ceskych
a 9 zahrani¢nich). Ostatni zdroje byly dohleddvany jako priméarni prameny z jinych zdroju.

V obdobi od ¢ervna 2016 do listopadu 2016 bylo provedeno vyhledavani a zpracovani
informacnich zdrojii a literatury, méfeni probihalo od listopadu 2016 do unora 2017, poté
nasledovalo zpracovani vysledki a statistické zpracovani od tnora 2017 do biezna 2017
a vse bylo zakonceno finalni sumarizaci prace, ktera probihala v obdobi bfezna 2017 do konce

dubna 2017.



1 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

1.1 Prostorova orientace

Orientace v prostoru a pohyb prochazi od narozeni ¢lovéka (za béznych podminek)
fyziologickym vyvojem. Zac¢ina snahou o zvednuti hlavy, dale posazeni se a pfes postaveni
a par kroka s oporou, posléze pokracuje vravoravou chiizi bez opory az k ,,docela stabilni*
lokomoci. Celé toto obdobi je doprovazeno ¢etnymi pady a neuspéchy. Absolutnim vrcholem
prostorové orientace jsou napiiklad baletni, gymnastické ¢i krasobruslaiské dovednosti,
ziskané tréninkem (Pereira et al., 2014, p. 60). Naopak s nartistajicim vékem se postupné
orientace i pohyb v prostoru zhorSuji a pomalu se opét dostavame k nutnosti rozsifeni opérné
baze, nacez znovu prichazi nejistota (nestabilita) a nasledné i pady (Punt et al., 2017, p. 1).

Prostorova orientace je souborem smysli naprosto zasadnich pro zivot ¢lovéka i vSech
ostatnich zivo¢ichi. Umoziuje zivoCichim jednak pteziti pfi vyhledavani potravy nebo
moznost ukryt se pied riziky ptichazejicimi z okolniho prostiedi. Je to jedna z nejslozitéjsich
a zaroven vyvojove nejstarSich funkci, kterou tvofi informace z fad receptorii, nervovych
drah, subkortikalnich a korovych ¢asti centralniho nervového systému (Hof et al., 2005, p. 1).

Ptichazejici vstupni informace vyhodnocuje tzv. prostorovy analyzator, coz je komplex,
jehoz tkolem je percepce prostoru jak v klidu, tak v pohybu a zaroven vyhodnoceni,
zda postaveni pozorovatele je dynamické ¢i statické. Tento analyzator vysila potiebné signaly
i do lokomo¢niho ustroji. Pro orientaci v prostoru jsou zasadnimi senzorickymi smysly zrak,
¢ich, sluch a graviceptory. Také vnimani propriocepce spolu s informacemi, které poskytuje
otolitové ustroji jsou podstatnymi ,informatory* zpohledu prostorové orientace

(Barbieri et al., 2008, pp. 545-546).

1.11 Senzoricka integrace prostorové orientace

Obecné lze fici, ze senzoricka integrace (SI) je schopnost mozku registrovat, roztidit,
integrovat, filtrovat a koordinovat senzorické podnéty a vytvaret k nim urcitou adekvatni
eferentni odpovéd’. Dobie fungujici SI dava vyznam tomu, co vnimame naSimi smysly jako
prostor kolem nas. Vychazi ze vzajemné zavislosti a koordinaci vstupnich senzorickych
informaci, motorického vystupu ataktéz zavisi na plasticit¢ mozku (probiha formou
tzv. adaptace — zmény na neurdlni urovni). Vystupem je adekvatni, adaptacni, motoricka

odpovéd (Bundy et al., 2002, p. 21).

10



Informace pfichdzejici z otolitickych organti a polokruhovych kanalkti vestibularniho
systému, somatosenzorického a vizudlniho systému jsou vstupnimi kody, které se dale
integruji, zpracovavaji v CNS a davaji nam vyslednou orientaci v prostoru (Tarnutzer, 20009,
p. 1658). Urcitou roli muizeme pfipsat isluchu pii zménénych zevnich podminkach

(Grantham, 1995, p. 297).

1.2 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda je pojem zasteSujici Selhani cerebralniho krevniho ob¢hu. Patii
ve veétSiné industrialnich stath na druhé az tfeti misto pfi¢in umrti. Incidence ikta
(ischemickych i hemoragickych) je v Ceské republice 2x vy$si nez v jinych medicinsky
vyspélych statech a pohybuje se okolo 300/ 100000 obyvatel na rok. Ischemické
CMP (iCMP) tvori 75-80 % vSech cévnich mozkovych piithod. Hemoragie (hnCMP) nezavisle
15% ptipadd na spontanni intracerebrdlni krvaceni a na zbyvajicich cca 5% se podili
spontanni subarachnoidealni nebo intraventrikuldrni krvaceni (Anonymous, 2008, pp. 457-

450).

1.2.1 Ischemické CMP

Ischemick¢ CMP ma rizné mechanizmy vzniku: aterotromboticko-embolicky okluzivni
proces velkych a stfednich arterii ve 40 %, arteriopatie malych cév — lakundrni infarkty —
20 %, kardiogenni embolizace — 16 % a ostatni — koagulopatie, hemodynamické hypoxicko-
ischemické priciny, neatorosklerotické pticiny (Kalina et al., 2008, pp. 12-14).

Dle vztahu k tepennému povodi délime iICMP:

e teritoridlni (v povodi nékteré mozkové tepny),

e interteritorialni (na rozhrani jednotlivych tepen),

e lakunarni (postiZzeni malych perforujicich arterii).

Podle ¢asového prubehu:

e tranzitorni ischemické ataky (TIA) — symptomy kompletn€ odezni do 24 hodin,

e reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) — obtize kompletné odezni

do 3 tydnu,

e dokoncené ischemické piihody — zistava rezidualni neurologicky deficit (Ambler,

2011, pp. 147-150).
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Klinické symptomy jsou zde hodné variabilni, od velmi lehkych az po smrtelné stavy.
Vse zalezi na rozsahu, tizi a dobé trvani ischemie. Ischemické lozisko obcas byva caste¢né
zasobeno sousednimi arteriolami (anastomozy), tehdy muze dojit pouze ke snizené perfuzi
S moznosti reparace. V zén¢ hypoperfuze zlstdva zachovan razny stupen kyslikového
metabolismu a to v dusledku zvysené extrakce kysliku z krve. Az definitivni zanik nervovych
bun¢k ma za nasledek poruchu jejich funkce, ktera je nevratna (Ambler, 2011, pp. 157-161,
Boccardi, 2016, pp. 3-6).

Mezi hlavni rizikové faktory iICMP patii hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni,
diabetes mellitus, koufeni. Topicka diagnéza urcuje dvé hlavni arterialni povodi: karotické
(pfedni cirkulaci) a vertebrobazilarni - zadni cirkulace, kterd bude nastinéna v nasledujici

kapitole 1.2.3 (Tichy et al., 1997, pp. 292-305).

1.2.2 Hemoragické CMP

Pro hemoragickou CMP je typické intrakranialni krvaceni do mozkového parenchymu
nebo do komorového systému. Castou pfi¢inou mozkové hemoragie je arteridlni hypertenze
¢1 ruptura malych perforujicich arterii. Pfi ruptufe dochazi k fyziologickym hemokoagulacnim
a hemostatickym procestim a postupné k zastaveé krvaceni. Mezi dalsi, jiz méné Casté priciny
patii arteriovenozni malformace, hemoragické diatézy (zvySena krvacivost — hemofilie,
trombocytopenie, leukémie). Patii zde také nitrolebni krvéaceni, vznikajici jako nasledek
antikoagulaéni 1écby (warfarin, méné Casto heparin). Dalsi moznou pfi¢inou je drogova
zavislost (amfetamin, kokain), ktera se cCastéji vyskytuje u mladSich osob (Feigin, 2015,
pp. 161-176). Symptomy parenchymového mozkového krvaceni zavisi na jeho velikosti
a charakteru. Krvéaceni vét§iho rozsahu jsou tfistivd, ni¢i mozkovou tkan a maji expanzivni
charakter (utlacuji mozkovou tkan). Kromé tézkého neurologického deficitu jsou vétSinou
spojend se zhorSenim celkového stavu, bolesti hlavy, zvracenim a poruchou védomi.
To vSe miize mit prapocatek v edému mozku a nitrolebni hypertenzi. Prognoza je nepiizniva
a vétsina postizenych umira (Goldstein, 2008, pp. 2364-2370).

Mala krvaceni mozkovy parenchym nedestruuji, pouze ho komprimuji a maji taktéz
expanzivni puisobeni. Dominantnimi jsou zde loziskové piiznaky dle lokalizace krvaceni

(Nevsimalova et al., 2002, pp. 305-308).
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1.2.3 Nasledky prihody dle lokalizace

Dusledky cévni mozkové ptihody zavisi na délce trvani a tizi hypoxie. Je-li perfuze
zcela zastavena, brzy nastupuje kéma s brzkym rozvojem apalického syndromu (permanentni
vegetativni stav) nebo muze vést popiipadé az k mozkové smrti. V ptipadé, Ze dojde k obnové
perfuze je symptomatika velice pestra (Kanovsky et al., 2007, p. 32).

Nejcastéji je postizena arteria cerebri media, coz se klinicky projevuje hemiparézou
na kontralaterdlni stran¢ t¢la s néapadnéjSim postizenim horni koncetiny (HK), pfedevsim
akraln€. Postizeni byva doprovazeno parézou hlavovych nervi, zejména VII a/nebo XII.
Na kontralateralni stran¢ je poSkozeno taktéz Citi. U poSkozeni dominantni hemisféry casto
dochazi k fatickym porucham a pifi zdsahu nedominantni hemisféry byva piitomna
anozognozie (neschopnost uvédomit si vlastni postizeni) nebo neglect syndrom, ktery je blize
popsan v kapitole 1.4 (Kanovsky et al.,, 2007, p. 30). Hemiparéza prochazi stadiem
pseudochabym a c¢asto se vyviji ve spasticitu s pozdé€jsim typickym Wernicke-Mannovym
drzenim (Pfeiffer, 2007, p. 146).

Ischemie arteria cerebri anterior vede k vyrazné tézké paréze kontralateralni dolni
koncetiny (DK), kdy HK je bez vyraznéjsiho deficitu. Na koncetinach obcas popisujeme
apraxii, dyskoordinaci nebo syndrom cizi ruky (pacient nema kontrolu nad pohybem vlastni
koncetiny). Muze byt alterovan 1 VII hlavovy nerv a pfitomno byva i psychické postizeni
frontalniho typu (Pfeifter, 2007, p. 147).

Tzv. lakunarni infarkt definujeme jako poruchu prokrveni centralné perforujicich arterii.
Nasledky byvaji ¢isté motorické (ataxie, dysartrie) nebo senzitivni, dle presné lokalizace
ischemie. Postizeni bazalni ganglii, vytvaii obraz nazyvany jako status lacunaris, zahrnujici
pseudobulbarni symptomy a parkinsonsky syndrom (Kanovsky et al., 2007, p. 30).

Pti alteraci arteria chorioidea anterior jeZ zasobuje zadni Cast capsuly interny, usek
zrakové drdhy, BG a talamus, dochazi ke kontralateralni hemiparéze, hemihypestézii,
hemianopsii a pfidavé se navic talamicky syndrom (ostré talamické bolesti ¢i choreoatetoidni
ptiznaky) na téze poloving t¢la (Pfeiffer, 2007, p. 147).

Piiznakem skute¢ného uzavéru arteria carotis interna je velmi tézka hemiplegie.
Symptomy odpovidaji rizné kombinaci postizeni vySe zminénych arterii (Pfeiffer, 2007,
p. 145).

Projevy ischemického postizeni arteria cerebri posterior byva vétSinou homonymni
kontralateralni hemianopsie, oboustranné postizeni muze vést az ke korové slepote,

kdy fotoreakce zornic bude zachovana. Postizeni dominantni hemisféry muize mit projevy
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optické agnosie, agrafie a alexie (Kanovsky et al., 2007, p. 31). Z distalngji vzdalenych vétvi
je vyznamng¢ tepenné zasobovan talamus, jejich uzavienim vznika tzv. Cisty senzoricky iktus
(celkova hemianestézie). Pii souCasném postizeni talamu a capsuly interny vznika obraz
senzori-motorického iktu (Kalina, 2008, p. 35).

Z tepen zasobujicich mozeéek postihuje ischemie nejcastéji arterie cerebelli posterior
inferior, coz je Kklinicky vyjadieno syndromem Wallenbergovym - homolateralni
neocerebeldrni symptomatika, Hornerv piiznak, postizeni patého hlavového nervu
a kontralateralné porucha ¢iti (disociovana) syringomyelického typu na trupu a koncetinach.
Klinicky obraz byva casto doplnén bolesti hlavy, dysfagii, dysfonii a vestibularnim
syndromem (Kanovsky et al., 2007, p. 31).

Jednostrannd ischémie arterii zasobujicich kmen mozkovy zplsobuje alternujici
hemiparézy jednotlivych hlavovych nervli v mnoha riznych kombinacich. Mezi projevy patii
predevsim pfitomnosti zavrati doprovazena vegetativni symptomatikou zavislou na lokalizaci
ischemie. Regi§té zasobujici mozkovy kmen je ,,nejcitlivéjsim barometrem®, ktery upozoriiuje
na klesajici adaptacni schopnost krevniho ob&hu. Proto jsou vertebrobazilarni ptiznaky
insuficience znamkou ob&hové kardiogenni nedostate¢nosti (Kanovsky et al., 2007, p. 31).

Symptomatologie hemoragickych ikti odpovidd projevim castéji se vyskytujicich
prihod ischemickych v daném povodi (Kalina, 2008, p. 153). Ke krvaceni nejcastéji (ze 40-55
%) dochazi v oblasti nucleus putamen (bazalni ganglia — BG) z arterie lenticulostriata
(Pfeiffer, 2007, p. 149). Druha nejcastéj$i hemoragie je lobarni (s prevalenci 14-47 %) nebo
krvaceni do talamu (10-30 %), méné Casté jsou pak infratentorialni hemoragie (mozeckové
210 % akmenové z8 %) (Kanovsky et al., 2007, p. 44; Ambler, 2006, pp. 146-148).
Hemoragické mozkové piihody mivaji vyS§i mortalitu nez ischemické, kdy do jednoho

mésice umira ptiblizné 50 % postizenych a do jednoho roku az 55 % (Kalina, 2008, p. 160).

1.3 Posturalni stabilita u pacienti po CMP

Nejcastéjsim neurologickym deficitem po prodélani CMP u pacientli je hemiparéza.
Pacienti po CMP casto jako hlavni problém udavaji abnormalni percepci balance.
Toto pozménéné vnimani zvysuje riziko padl, coz mé za nasledek vyssi energetické naklady
naudrzeni stability. Vyladit ucinné terapie zavisi na pfesném urCeni specifické potieby
pacienta, ale dosud nebyl objasnén nejlepsi zplisob pro vyhodnoceni balance a stile

je predmétem debaty mnoha odbornika (Barros de Olivera, 2008, pp. 1215-1216).
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Je obtizné urcit individudlni pfi¢iny zhorSeni vnimani balance, protoZe se na ni podili vice
systémi, jez mohou byt poSkozeny rtiznymi mechanizmy. Pokles svalové sily, zmenSeni
rozsahu pohybu, abnormalni svalovy tonus ¢i motorickd koordinace, senzorickd organizace,
kognitivni funkce a multisenzoricka integrace jsou pouze vyctem prvkl, které mohou
byt poSkozeny U pacienti s CMP. Zaroven se tyto systémy podili na zménéné percepci
balance na riznych trovnich dle lokalizace poskozeni (Bonan et al., 2004, p. 268; Wing et al.,
1993, p. 292)

Posturalni kontrola vyzaduje participaci mnoha fyziologickych systémi. Zjednodusené

muzeme systémy ovliviijici posturalni kontrolu vidét na Obrazek 1.

(somatosensory,
visual, and
vestibular)

Balance
Control

Sensory
Integration and Pmp;lon of
Reweighting it .':"'

(CNS) postural)

Obrazek 1 Systémy ovliviiujici posturalni a balanéni kontrolu téla (Barros de Olivera et al.,
2008, p. 1216).

1.3.1 Senzorické systémy

Na posturalni kontrole se podili predevSim tfi syslové modality: vestibuldrni,
somatosenzoricky a zrakovy systém. Zpracovani a propojeni informaci z téchto systému
je velmi dulezité pro adekvatni posturalni fizeni (Barros de Olivera et al., 2008, p. 1218).
Senzorické informace jsou dynamicky regulovany a ovliviilovany zménami zevniho prostiedi.
U pacientli po cévni mozkové piihod€ je narusSeni balance v pozitivni korelaci s porusenim

proprioceptivni aference chodidel (Tyson et al., 2006, p. 32)
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a) Vestibularni systém

Vestibularni aparat zajistuje detekci uhlového a linedrniho zrychleni hlavy a tim
se podili na udrzovani rovnovahy. Zavisi na poloze hlavy a zajiStuje relativni stabilizaci
obrazu na sitnici. Déle je reflexn¢ zapojen do fizeni vyrovnavacich (kompenzacnich) pohybt
konCetin a o¢i. Také reguluje svalovy tonus, pfevazné tonus extenzorl. Spolupracuje
se zrakovymi a proprioceptivnimi receptory, z nichz jdou senzorické drahy ascendentné
do kury mozkové, kde jsou zpracovavany informace pravé ze somatosenzorickych receptort
a vysledna informace je percepci téla v prostoru (Baloh, 2001, pp. 3-11).

Statokinetické c¢idlo je periferni casti vestibuldrniho aparatu, lezi v zadni Ccasti
blanitého labyrintu, ktery je vyplnén endolymfou a obklopen je perilymfou. Také zde najdeme
tfti polokruhové kandlky (horizontalni, pfedni a zadni svisly kandlek) — ¢cidlo kinetické.
Jsou zde vlaskové buiiky, které reaguji na uhlové zrychleni. Cidlem statickym jsou makularni
organy utrikulus a sakulus (Meiry, 1965, pp. 12-16).

Vldkna ze smyslovych bunék utrikulu, sakulu a z vlaskovych bun¢k v kandlcich
se propojuji ve vestibularnim gangliu ve vnitinim zvukovodu. Vlakna dale pokracuji jako
nervus vestibularis (1. nerv vestibuldrni drdhy), jde do vestibularnich jader, kterd jsou
vzajemné propojena, presto maji svou specifickou projekci. Z vestibularnich jader vedou
dréhy (2. nerv vestibularni drahy) riznymi cestami do jader okohybnych nervii, do mozecku,
do talamu, kpfednim rohim mi$nim a jejich motoneuronim. Do somatosenzorické
a senzorimotorické kiry mozkové vede 3. nerv vestibularni z pfedchozich center a jader
(Howard, 1986, p. 1282).

Gravicepce je schopnost posoudit relativni polohu a pohyb téla vici sméru gravitace
(propojeni také se somatosenzorickym systémem, polohou a pohybem celého téla), na zakladé
schopnosti zpracovani téchto senzorickych vstupti. Vnimani vertikality prostoru je vysledkem
posouzeni gravicepce a dalSich somatosenzorickych vstupl. Lidskd orientace je zavisla
na vSech formach vnimani. Vnimani je definovano jako kvalitativni zkuSenost urcité osoby

(Barra, 2013, pp. 197-204).

b) Propriocepce

Podle kvality délime proprioceptivni ¢iti na dynamickou a statickou propriocepci.
Staticka propriocepce byva oznaCovana jako polohovy smysl (statestezie) — poskytuje
informace o vzajemné poloze Casti té€la a informuje o postaveni v kloubu. Dynamicka
propriocepce je Casto definovana jako pohybovy smysl (kinestezie) - informuje 0 vzajemném

pohybu a rozsahu c¢asti téla a také o rychlosti pohybu v kloubech. Pfitom hodné faktort
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a informaci ma vliv na propriocepci a nedaji se tak lehce definovat. Na vlastni percepci
ma vliv vestibularni systém (pro stabilitu a vyrovnani oci), kréni receptory Vv kratkych
extenzorech a dalsi proprioreceptory a exteroreceptory na riznych ¢astech téla. Samoziejmeé
nesmime opomenout vliv zrakovych informaci (Jerosch, 1996, pp. 171-179).

Mezi proprioreceptory fadime svalova vieténka, Slachova téliska, mechanoreceptory
z ktize nad klouby, v pojivu kloubnich pouzder a také kloubni receptory. Svalové vieténka
obsahuji intrafuzalni vlakna a jsou paraleln¢ zapojeny ke svalovym vlaknim, které
oznacujeme jako extrafuzalni vlakna. Ze svalovych vietének jdou aferentnimi cestami
tzv. anulospiralni vlakna typu Ia. V periferni ¢asti intrafuzalniho vlakna jsou vétvickovitym
zakonCenim inervovana vlakny typu II. VSe inervuje y-systém. Funkci vieténka je regulace
svalového tonu (Matthews, 1981, p. 35).

Golgiho Slachova téliska jsou umistény ve Slachach v blizkosti piechodu svalu
a Slachy. Jejich zapojeni je sériové. Téliska jsou inervovana aferentnimi vldkny Ib,
které vychazeji mezi svazecky Slachovych vlaken. Najedno S$lachové télisko piipada
asi 10 extrafuzalnich svalovych vlaken (Grim, 2001, p. 23). T¢liska reaguji na protazeni
svalového tponu. Registruji jak protazeni, tak zkraceni svalu. Chrani svalova vlakna
pted extrémnim protazenim a pietrzenim (Trojan, 2003, p. 104).

c) Zrak
organ obsahuje receptory (¢ipky a ty¢inky) drazdény fotochemicky svétlem. VIinova délka,
kterou vnima lidské oko je 400-750 nm. Propojenim a integraci jednotlivych podrazdénych
receptori vznika obraz v mozkové kiife, jenz nas informuje o pozici apoloze objekti
a pfedméthh v naSem okoli. Pfi vnimani vlastniho téla v prostoru a orientaci zaujima zrak
klicovou roli. Oko m& mozZnost akomodace a koordinovanych pohybli o¢nimi bulvami.
Piesnost téchto pohybi a procesti vypovida o jeho vyznamu a také o nérocich, které na oci
mame (Pfeiffer, 2007, p. 111).

Na rozdil od somatosenzorického systému nebo gravicepce jsou vSechny zrakové
podnéty kortikalizovany (zpracovavany v kiife mozkové). Zrakovy vjem tedy zaujima velkou
¢ast lidského védomi. Somatosenzorické a graviceptivni vjemy jsou dény do pozadi oproti

zrakovym vjemum (Pociask, 2015, pp. 3-6).
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1.3.2 Interakce jednotlivych systémi a jejich organizace

Integrace senzorickych vstupt je velmi slozity a dilezity proces, ktery pomaha
zajiStovat posturalni kontrolu téla. Mnoho senzorickych vstupt je dynamicky modifikovano
aregulovano riznymi vlivy zevniho 1 vnitinitho prostfedi (Peterka, 2002, p. 1097).
Kdyz je CNS opravdu ,,zahlcen” mnozstvim informaci ze senzorickych receptori, je schopen
V konkrétni situaci upfednostnit jeden systém pifed dalSimi, za ucelem zajiSténi posturalné
stabilni pozice (Forssberg, Nashner, 1982, pp. 545-546). Aferenci z proprioceptort (piiblizné
70 %) vyuzivaji hlavné zdravi jedinci pii kontaktu chodidel s pevnou podlozkou v neménnych
okolnich podminkéch, pro zajisténi posturdlni stability. Zatimco informace z vestibularniho
aparatu poskytuji pfiblizné 20 % a zrakové podnéty se na posturdlni kontrole podileji 10 %
(Peterka, 2002, p. 1112). Vestibularni a zrakova aference je relevantnéjSim zdrojem
pro posturalni stabilitu za situace, kdy informace z proprioceptorti jsou vyhodnoceny jako
nespolehlivé, napf. nestabilni plosina nebo dynamicky pohyb (Fitzpatrick, McCloskey, 1994,
p. 173).

Dietz et al. (1994) ve své studii uvadi, ze efektorova odpovéd piichazi s latenci,
dle poskozeni urcité casti aferentniho senzorického systému. Pii perturbaci zrakového
soustavy je latence motorické odpovédi zpozdéna piiblizné o 200 ms. Zatimco alterace
somatosenzorické aferentace ma za nasledek také svalovou latenci, ale kratsi (80-100 ms).
Na posturdlni kontrole participuji také informace pochazejici z vestibularniho aparatu
apiijeho poskozeni dochazi k latenci asi desetkrat delsi nez je tomu u poSkozeni
somatosenzorického systému. Proto se Dietz domniva, Ze pravé informace pochazejici
ze somatosenzorickych receptori maji vétSi podil na posturdlni kontrole v porovnani
S ostatnimi senzorickymi soustavami poskytujicimi aferenci (Dietz et al., 1994, pp. 147-148).
Préavé aference hraje kli€ovou roli pfi stabilizaci téla v prostoru a kontrole vzptimeného stoje
0 to vice, pii pusobeni nepfiznivych vnéjsich podminek. Nadbyte¢nost neboli redundance
vstupnich informaci je v tomto pfipadé nezbytnd, nebot’ kazdy aferentni systém poskytuje
trochu jiny druh informaci a kazdy systém ma nastaven prah citlivosti na jinou uroven
(Massion, Woollacott, 2004, p. 13).

Dle Massiona a Wollacotta (2004, p. 15) rozliSujeme ruzné zpracovani informaci
ptichazejicich do CNS ascendentné. Kdy integraci senzorickych vstupli lze pochopit jako
pfidavani informaci zjednoho systému k informacim z dalSich systémi, coZz nazyvame
naditivni efekt” integrace. Timto aditivnim zpisobem z&asti vysvétlujeme kompenzaci

suprese jednoho ze senzorickych systému (Massion, Woollacott, 2004, p. 15).
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CNS ma schopnost vybrat v ptipadé ,.konfliktu senzorickych informaci dominantni vstup —
»selektivni zplisob® integrace. Jako ptiklad lze uvést pocit vychyleni téla vpred ve stoji
se zavienyma oc¢ima pfivibraci na Achillovu Slachu stimulujici somatosenzory, které
signalizuji protazeni musculi gastrocnemii a musculus soleus. Ackoliv Vv ptipad¢ otevienych
o¢i, tedy nevyfazeného vizualniho systému nema vibrace zadny posturalni efekt. Aference
zretiny se tak stdva dominantni, kdezto vstup v konfliktu s informacemi z vestibularniho
a somatosenzorického systému je zamitnut (Massion, Woollacott, 2004, p. 16). Stoffregen,
Riccio (2007, pp 3-14) uvadéji ,intermodalni teorii senzorické organizace®, ktera
predpokladd, ze kazda senzorickd soustava podilejici se na integraci md neménny
arovnomérny podil na posturdlni kontrole. Tudiz nedochdzi ke konfliktu aferentnich
informaci.

Dalsi nazor prezentuje ,,senzorickd weighting hypotéza®“, ktera tika, ze jednotlivé
senzorické vstupy se V optimalnim poméru podileji na posturalni kontrole vzhledem k typu
ukolu, vlastnostem prostifedi a v€ku jedince. VyuZiti optimalniho poméru aference ze vSech
senzorickych systému je dilezité v situacich senzorického konfliktu, se kterym se b&zné
Vv zivote setkdvame. Podil jednotlivych senzorickych systémil lze vySetfit na posturografu,
od spole¢nosti NeuroCom® pomoci testu Sensory Organization Test (Barros De Olivera

etal., 2008, p. 1218), ktery je popsan v metodické ¢asti prace.

1.3.3 Percepce vertikaly

Na spravné posturalni kontrole se nemalou ¢asti podili 1 adekvatni orientace v prostoru
s vnimanim vertikaly. Zdravi jedinci jsou schopni identifikovat posturalni vertikalu
s vychylkou 0,5 stupné€ bez vyuZiti zrakovych vstup. Vnimani vizudlni vertikaly je zavislé
na vnimani posturalni vertikaly (Treleaven, Takasaki, 2015, p. 183). Posturalni percepce
je slozeninou z informaci vizudlnich, vestibularnich i somatosenzorickych, které mozek
zpracovava a prichazeji jako multimodalni vstupy. Pacienti po iktu mohou mit poskozené tyto
jednotlivé modality ¢i centra, ve kterych se modality zpracovavaji. Nej€astéji klinicky
diagnostikované poskozeni vnimani prostoru je neglect syndrom (Anastasopoulos et al., 1997,
pp. 151-153).

Cast pacientii po CMP, ktefi maji balanéni problémy, se vyznacuji pfenasenim vahy
na neparetickou stranu. Tento fenomén se popisuje jako ,,pushing* (odtlacovani) neboli
pusher syndrome (Pereira et al., 2014, p. 62). Toto odtlacovani je klinicky charakterizované

jako tendence k pfenaSeni hmotnosti smérem od postizené strany z divodu obavy z padu
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na neparetickou stranu (Yelnik et al., 2002, p. 2247). Vysetfovani pacienti
s diagnostikovanym tézkym ,pushingem® ukéazalo, Ze jejich vniméni téla, ve vztahu
ke gravitaci, je poskozeno. Testovani se vnimali ve vertikalni pozici, i kdyZ objektivné bylo
jejich télo naklonéno na stranu mozkové léze. Zajimavosti bylo, Zze pacienti s pusher
syndromem nevykazovali zadné naruseni zpracovani vizualnich a vestibularnich vstupi, které

jsou dilezité pro urceni vizualni vertikaly (Bergmann, 2015, pp. 953-960).

1.3.4 Biomechanické limity posturalni kontroly

COG) v mezich opérné baze (base of support — BOS) nebo v limitech stability (limits
of stability — LOS), tak aby nedo$lo k padu. Tyto limity nejsou fixni, nybrz mohou
byt modifikovany v souladu s tikoly, pohyby, individualnimi biomechanickymi a jinymi
zevnimi aspekty (Shumway-Cook, Wollacott, 2012, pp. 161-195). Tim padem, omezeni
rozsahu pohybu, svalového tonu, sily ¢i koordinace mohou vyrazné ovlivnit posturalni fizeni.
Centralni nervovy systém ma vlastni prezentaci limitd stability a pouziva je pfi planovani
pohybu a udrzovani rovnovahy (Horak, 2006, p. 8).

Nejvyznamnéjsim biomechanickym omezenim balance, je zménéna kvalita nebo
velikost opérné baze (Horak, 2006, p. 9). Pacienti po prodélani cévni mozkové piihody jsou
silové slabsi a maji poskozenou svalovou kontrolu (nesoulad a a y-systému), snizeny rozsah
pohybu a mohli by mit bolesti, které jednoznaéné vedou ke zménam oporné baze (De Haart
et al., 2004, p. 891). Pisobisté vektoru reakéni sily podlozky (center of pressure — COP) byva
posunuto doptedu u paretické dolni koncetiny, protoze anterio-posteriorni svaly hlezna jsou
v dysbalanci. Existuje tedy pozitivni korelace mezi sniZzenim svalové sily dolnich koncetin
arozsahem omezeni balan¢nich mechanizmi (Au-Yeung et al., 2003, pp. 279-283).
Kromé toho, nedostate¢na trupova stabilita ma také negativni dopad na celkovou rovnovahu

téla (Keenan et al., 1984, pp. 165-171).

1.3.5 Kognitivni aspekty posturalni kontroly

Motoricka odpovéd’ a aktivace svalovych synergii je jednak ovlivnéna senzorickou
zpétnou vazbou a kognitivnimi aspekty: predvidanim, pozornosti, zkuSenosti, okolnim
prostiedim a ucelem pohybu (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 191-192). Pacienti

po CMP musi vénovat vétsi pozornost pii udrzovani statické posturalni rovnovahy nez lidé
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zdravi, zejména pfi udrzovani balance pfi zvySovani naro¢nosti tkolu ve kvazistatické poloze.
Nedostatecnd soustfedénost muze vést k nestabilit¢ a zvySuje pravdépodobnost padu

(De Haart et al., 2004, pp. 887-888).

1.3.6 Pohybové strategie

Jiz studie z roku 1980 prokazaly, ze lidské t€lo pouziva posturalni strategie, které jsou
obecnym senzomotorickym feSenim pro posturalni kontrolu a zahrnuji kotnikovou, kycelni
a krokovou strategii (Nashner et al., 1985, pp. 135-150; Horak et al., 1986, pp. 1369-1381).
Tyto strategie zahrnuji aktivaci svalovych fetézcl a synergii, plisobeni toivych momenta
Vv kloubech podilejicich se na balanci a reakéni sily pasobici v misté kontaktu chodidel
s podlozkou (Horak et al., 1997, pp. 517-533). Pii vyuziti kotnikové strategie se svalové
kde centrum otaceni je v oblasti hlezna - ptisobisté to¢ivych moment (Winter, 1995, pp. 193-
214). U kycelni strategie se aktivuji prevazné svalové smycky (proximo-distalni aktivace)
Vv oblasti trupu a kycelniho kloubu (KYK) a bodem otaceni je pravé KYK, to¢ivé momenty
ovSem pusobi i1 v kolennim a hlezennim kloubu. Krokova strategie startuje aktivitou
abduktori v KYK s koaktivaci svali v oblasti hlezna, coz vede k asymetrickému rozlozeni
hmotnosti na dolni koncetiny, COG se promitne vné opérné baze (base of support — BOS),
dochazi k nestabilit¢ (Horak et al., 1986, pp. 1369-1381). K udrzeni rovnovahy subjekt musi
vykro¢it a tim zménit velikost BOS, aby se COM opét promital dovniti BOS. Kotnikova
strategic se nejcastéji vyuziva ke korekci malych perturbaci béhem vzpiimeného stoje,
198).

Podstatna je také senzorickd slozka. Informace z vestibularniho aparatu se vice
vyuzivaji pfi uplatiovani kycelni strategie, zatimco kotnikova vyuZiva pievazné aferenci
ze somatosenzorickych receptorti (Diener et al., 1988, pp. 1888-1905). Kotnikovou strategii
nelze vyuzit, kdyz je BS uzkda nebo u oslabeni svali pusobicich v oblasti hlezna.
Pfi udrzovani stabilni postury se vyuziti strategii rizné prolind v zavislosti na vnitinich
a zevnich podminkach (Winter, 1995, pp. 193-214). Krokova strategie piedstavuje naprosto
nezavisly zptisob posturalniho zajisténi, protoze prizpusobuje BOS k pohybu COM, na rozdil
od predchozich strategii, které udrzuji COM uvnitt BOS (Diener et al., 1988, pp. 1888-1905).

Motoricka odpovéd” mulze byt reaktivni (v zavislosti na vnéjSich silach, které souvisi

s vychylenim COM) nebo anticipa¢ni (volni, automaticky determinovand) reakce na zakladé
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pasobeni vnittnich sil béhem chtize ¢i jiného pohybu jako je naptiklad zvednuti HK (Winter,
1995, pp. 193-214). Zalezi na schopnosti CNS piedvidat a detekovat nestability a moznosti
spustit pfislusné programy svalové aktivace pro udrzeni balance (McCollum, Leen, 1989,
pp. 225-244). Opozdéni posturalnich reakci u pacientti po iktu mize byt zpuisobeno pomalym
naborem svalovych jednotek ¢i zménou v Casoprostorové koordinaci svalovych synergii
(Horak et al., 1997, pp. 517-533; Horak, Nutt, Nashner, 1992, pp. 46-58).

Pacienti po iktu uzivaji kompenzacni mechanizmy zahrnujici pfidrzovani se stén,
stabiliza¢ni pomiucky (hole, berle) a ¢astéji vyuzivaji krokovou strategii ve srovnani se stejnou
vékovou skupinou bez neurologického deficitu (Maki, Mcllroy, 1997, p. 308). Ptfi zachovani
stejné oporné baze, pacienti po CMP uzivaji prevazné kycelni strategii ptred kotnikovou
(Chen et al., 2000, pp. 340-341). Avsak tyto strategie jsou ¢asto neucinné pro udrzeni stability
(Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 191-192), jak je uvedeno ve vysokém poctu studii
0 vyskytu padu u pacientdt po CMP (Harris et al., 2005, p. 150-158; Belgen et al., 2006,
pp. 554-561; Lamb et al., 2003, pp. 494-495).

PtestoZze hemiparetické osoby mohou vykazovat urcité anticipatni mechanizmy
v kvazistatické pozici, jejich vykon je ¢asto nizsi ve srovnani se nepostizenou vékoveé stejnou
populaci. Protoze schopnost vytvaiet propulzni silu pro pfemisténi tézist¢ nebo jeji zastaveni,
tak aby bylo zachovano jeho umisténi ve vztahu k limitim, jez jsou dany charakterem opérné
baze, mize byt naruSena (Rogers et al., 1993, pp. 19-25). Pacienti s lehkym motorickym
poskozenim a vysokou funkéni kapacitou vykazuji lep$i vysledky anticipacni posturdlni
reakce, a to navzdory abnormalni aktivaci pohybovych vzora (Garland et al., 2007, pp. 218-
227).

1.4 Vnimani prostoru u pacienti po CMP

Dokonana cévni mozkova piihoda je dle Kaliny (2008, p. 19) d¢lena do téchto oblasti:
poruchy védomi, poruchy hybnosti, poruchy somatosenzorické, poruchy smyslové, poruchy
vy$§ich mozkovych funkci, poruchy koordinace a rovnovahy a priivodni pfiznaky. VSechny
tyto oblasti se vzajemné prolinaji. Naptiklad u poruch percepce prostoru piesnéji poruchy
subjektivni posturalni vertikdly a subjektivni vizualni vertikaly, nelze presn¢ zatradit do zadné
z téchto pomyslnych kolonek. Jelikoz poruchy vertikality bychom mohli zafadit mezi poruchy
vy$Sich mozkovych funkci, zaroven také mezi poruchy somatosenzorické, taktéz smyslové
a to v8e z hlediska aference. Neméné s poruchami vnimani vertikality souviseji oblasti poruch

hybnosti, koordinace a balance z pohledu eference (Kalina, 2008, p. 19).
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Poskozeni vnimani téla (body schema) ¢i prostoru kontralaterdlné k cerebralni 1ézi jsou
casto klinicky malo zohlediiovany, nejspi§ pro jejich tézkou uchopitelnost. Jak jiz bylo
zminéno, z poruch vnimani prostoru je nejcastéji popisovan neglect syndrom (NS).
Popisujeme jej jako selektivni poruchu schopnosti zaznamenat, reagovat nebo se zameéfit
na podnéty z poloviny prostoru kontralateraln¢ k 1ézi. V praxi tyto podnéty postizena osoba
ignoruje, nereaguje na né a nepiizpisobuje jim své chovani (Heilman et al., 2011, p. 296).
Tento NS byva v praxi Casto zjednoduSovan, nejcastéji je chapan jako absence pozornosti
prostoru kontralateralné¢ k misté 1éze, z cehoz jsou posléze odvozovany ostatni symptomy.
Ovsem jednotlivé symptomy jsou rovnocenné k tomuto syndromu, navic se mohou rtzné
kombinovat a tim zcela modifikovat klinicky obraz pacienta. Ne vzdy se musi jednat o ztratu
pozornosti, ale mize jit i o ztratu zaméru. Syndrom se taktéz muze projevit, jak poruchou
vnimani prostoru, tak pouze nevnimanim kontralateralni strany téla (Mennemaier, 2011,
p. 657). Jako lehé¢i formu postizeni lze brat neschopnost pozornosti k predmétu
pii oboustranné stimulaci ¢i allestézii, ktera je charakterizovana jako interpretace podnétu
Z kontralaterdlni strany na stranu ipsilaterdlni k mistu léze. Pfi poruSe zdméru mulzeme
v klinickém obraze pozorovat akinezi (pfi povelu k pohybu obéma koncetinami), hypokinezi
(opozdény pohyb), motorické ,,vyhasnuti“, ztrata schopnosti pokracovat v pohybu nebo
allokinezi (pohyb koncetinou na nepostizené strané namisto pohybu postizenou koncetinou
¢iopatnym smérem nez byl Zadan). Horizontalni slozka NS je casto doplnénd sloZkou
vertikdlni (vnimani pouze nahote nebo dole), ¢i slozkou radidlni (pouze konkrétni uhel)
(Heilman et al., 2011, p. 299).

Jak jiz bylo naznafeno v pfedchozim odstavci, symptomatika NS je velmi Siroka
a variabilni, tim mulZe pacientovi zplsobovat znacné potiZze. Rozsah védeckého Usili v této
oblasti tomuto taktéz odpovidd, neméné vypovidajici o této problematice je mnoZstvi
klinickych testli uzivanych k pfesnéjsi diagnostice potizi individua. Nesmime také opomenout
dalsi symptomy casto se vyskytujici u pacienti po CMP, tykajici se prostorové orientace
¢1 samotné vnimdni prostoru. Zde patii porucha odhadu polohy predmétu v prostoru
(Tartaglione et al., 1981, pp. 935-937), porucha detekce a rozliSeni pfedmétu (Warrington
etal., 1967, p. 470), porucha posouzeni diagonal (Sikmych linii) (Denis, 2001, p. 113)
aporuseni vnimani hlavnich os v prostoru (Utz, 2011b, p. 1), které byly nastinény
jiz v ptedchozi kapitole 1.3.3. Jako zasadni se jevi posouzeni subjektivni vertikaly (subjective
vertical — SV) jako sméru gravitace. Tuto schopnost mohou mit pacienti po CMP narusenou,
jak v roving frontalni (Yelnik et al., 2002, p. 2248; Saj et al., 2005, p. 590; Rousseaux et al.,
2013, p. 1292), tak v roving sagitalni (Saj et al., 2005, p. 590).
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Bylo prokézano, Ze pfi poruse posuzovani vertikality jsou postizeny oblasti mozkové kiry,
které sousedi nebo se prekryvaji s oblastmi porusenymi iktem pfi projeveni NS (Utz, 2011,
p. 3). Tuto anatomickou souvislost chapeme tak, Zze obé tyto klinické jednotky nachazime
spole¢né u pacientt po CMP (Kerkhoff, 1999, p. 1389; Yelnik et al.,, 2002, p. 2250;
Funk et al., 2011, pp. 124-125). Zaroven zde nemtzeme jasné¢ odhadnout, zda na sob¢ tyto
dvé jednotky zavisi (jsou-li vzajemné podminény) ¢i u postizeni jde pouze o vzajemné
se piekryvajici oblasti (Funk et al., 2010, p. 1617). Pro NS existuje mnoho raznych teorii,
fazenych asi do péti skupin, coz je vice nez modelt vysvétlujicich poruchu percepce
vertikality. Nejpodobnéjsi je skupina transformacnich teorii, kde NS povazuji poruchu
transformace do egocentrického ramce (ramec informujici o poloze pifedmétu souvisejici
s télem pozorovatele). Egocentricky ramec je klicovy pro spravnou motorickou odpoved’ (Utz
2011, p. 5), Karnath et al. (1997) a Vallar et al. (1997) se domnivali na zaklad¢ studii, ze NS
je subjektivni posun vnimani dlouhé osy téla (longitudinal body axis — LBA) kontralateralné
od cerebralni 1éze. Vallar posuzoval subjektivni posun osy téla a Karnath recenzoval rotace
této osy ve své praci.

Teorie o NS a modely vysvétlujici percepci vertikality taktéz vychdzi z integrace téze
aference (vestibularni aparat, zrak, propriocepce a graviceptory). Funk et al. (2011, p. 125)
ve své praci uvadi, ze tklon subjektivni vertikaly je dalSim projevem NS, jde o jeho vyjadieni
ve frontdlni roving. Zarovenl ¢ast symptomatiky popisované jako NS, poklada za nasledek
uklonu transverzalni roviny stejné jako Vallar.

Ptes silnou podobnost piitomnosti NS a vychylek vertikality je tfeba si uvédomit,
ze vychylky vertikality se objevuji 1 pfi postizeni nedominantni hemisféry a také je treba
zminit, ze percepce SV zavisi na aferenci z graviceptort (Tarnutzer et al., 2009, p. 1657),

coz bude podrobngji vysvétleno v nasledujici kapitole.

1.4.1 Subjektivni vertikala

Schopnosti pfesné¢ vnimat vliv gravitace na télo (gravicepce) je jednou z podminek
vzptimené postury. Timto pojmem rozumime aktivni drzeni vSech segmentli téla proti
pusobeni zevnich sil. Chapeme ji jako naprosto klicovou, cemuz odpovida 1 jeji multimodalita
(Kolat, 2008, p. 38). Modality, které se podileji na utvareni obrazu gravicepce byly nastinény
kapitole 1.3.1a. Vzpiimena postura je v piimé souvislosti s vertikalitou, coz je aspekt

prostoru, ktery vychazi z gravicepce (Baccini et al., 2014, p. 114).
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Piimy smér gravitace zprostfedkovavd pouze otolitovy organ v utrikulu a sakulu
(Tarnutzer et al., 2009, p. 1657). Vzpiimena poloha hlavy je zasadni pro kvalitu tohoto Citi.
Makuly vacku jsou usporadany mechanicky tak, ze odchylka od bézné polohy hlavy zplsobi
znacné nepiesnosti a snizeni aference (Dichgans et al., 1974, p. 396). Z ¢asti se na makulach
uplatiiuje specificita jednotlivych oblasti kooperujicich na gravicepci (Fluur et al., 1970,
pp. 363-365), ale z celkového mechanizmu vyplyvd, ze otolitové organy budou
nejsenzitivn€j§i ve vzpfimené pozici, ktera byva nejCastéji zaujimana. Jak jiz bylo vyse
uvedeno, sakulu a utrikulu se pfisuzuje percepce piimocarého pohybu a to jak pii fazi
zrychleni, tak zpomaleni, pficemz otokonie (vlaskové buiky otolitovych vacku, které jsou
obklopené gelovitou membranou, na niz jsou pfichyceny miniaturni krystalky uhlic¢itanu
vapenatého) nepisobi svou klidovou hmotnosti (Hybasek, 2012, p. 16-20).

Je nutné primitivni mechanizmus téchto pfimych graviceptorti doplnit o dalsi senzorické
informace, kde dopliikovou aferenci zajistuji predev§im polokruhovité kanalky, jez jsou
anatomicky propojené (ptes utrikulus) s organy otolitovymi. Pfi rota¢nich pohybech hlavy
maji polokruhovité kanalky korekéni vyznam pro posuzovani sméru gravitace — zajiStuji
vypoveédni hodnotu otolitovych organt pravé pii téchto pohybech a nejen u nich. Nejednd
se pouze 0 pohyb hlavy do rotace vuéi té€lu, zasadni vyznam maji tyto kanalky ve chvili,
kdy se pohybuje celé télo vici prostiedi (Scocco, 2014, p. 879).

Samotna predstava vertikdly vznika aZ v mozkové kife a je vysledkem kombinace
informaci z modalit pfimé gravicepce a dalSich, jiz zminénych senzorickych vstupt.
Subjektivni vizudlni vertikala (subjective visual vertical — SVV), tedy vizualni vnimani
vertikality zavisi pfedev§im na vizuo-vestibularni aferentaci a na jejim zaklad€ poznavame
zrakem predméty rovnobézné s objektivni vertikdlou (pfimy smér gravitace). Zatimco
subjektivni posturalni vertikdla (Subjective postural vertical — SPV) je podminéna vstupy
graviceptivné-somatosenzorickymi a diky nim jsme schopni ur€it, kdy nase télo zaujima
vzpiimenou polohu. Pomoci taktilni subjektivni vertikaly (sujbective haptic vertical — SHV)
dokazeme urcit polohu piedmétu shodnou s objektivni vertikalou (Bergmann, 2015, pp. 953-
960; Pérénnou et al., 2008, p. 2403).

Tyto subjektivni vertikaly vznikaji v kufe, avSak jednotlivé Ucastnici se aferentni
systémy jsou znacn¢ propojeny jiz na subkortikalnich etazich, jak bylo popsdno v kapitole
1.3.2. Pro optimalni motorickou kontrolu téla v prostoru je nutné stalé zpétnovazebné
hodnoceni jednotlivych vstupnich informaci. Jednotlivé vertikaly si totiz mohou vzdjemné

odporovat (Vaitl et al., 1997, pp. 98-99).
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Pies velké mnozstvi studii zatim neni mozné zcela piesné rozlustit dynamiku této
slozité integrace. Galati et al. na zéklad¢ analyzy aktivace jednotlivych oblasti kiiry mozkové
vyvozuje ruzné castecné koordinacni ramce, jejichz vzdjemnou kombinaci vznikd urcita
predstava (reprezentace) prostoru pro potieby rtiznych motorickych ukoli. AvSak data stale
nedostacuji k posouzeni toho, ktery z téchto vstupt hraje pifi urovani vztahti jednotlivych
segmentd hlavni a vedlejsi roli. Jednotlivé korové reprezentace a ptislusné koordinacni rdmce
vertikality jsou stale pfedmétem rozsahlych souc¢asnych studii a diskuzi v souvislosti s jejich
moznou poruchou. Velmi Casto maji tyto poruchy pacienti po cévni mozkové piihodé
¢i pfi jiné neurologické poruse centralniho nervového systému (Galati et al., 2001, pp. 737-

740).

1.4.2 Subjektivni vizualni vertikala

Jak jiz bylo naznaceno v predchozi kapitole, kortikalni reprezentace této subjektivni
vertikdly je propojenim informaci zrakovych a vestibularnich. Jde o schopnost urcit polohu
pfedmétu ve vztahu ke sméru gravitace v zorném poli (ve frontalni rovin€). Tato schopnost
se U zdravych testovanych osob obvykle pohybuje v rozmezi +2° od vertikdly objektivni.
Bézné byva navic zpiesnéna vyjadienim této objektivni vertikdly (hrany stén mistnosti,
hranaté promitaci platno, okraje oken, dvefi, atd.). Zrak zastavd vyznamnou roli v ureni
vertikaly predevsim pii pohybu (Jaeger et al., 2008, pp. 12-13). Vyznam spravného uréeni
SVV pfi pohybu, tzv. dynamické vizualni vertikdly, dok4zal Kobayashi et al. (2002, pp. 325-
328), ktery pfipisuje vyznamné zhorSeni percepce dynamické vertikaly u star§ich osob a jako
pficinu uvadi poskozeni jejich zraku. Popfipad€ je mozné na tento vztah pohlédnou 1 z druhé
strany a uvazovat o mozném zhorSeni schopnosti pfimé gravicepce z divodu spoléhani
na pfitomnost mnoha informaci podilejicich se na vyjadieni objektivni vertikdly (budovy,
stromy, sloupy,...) v bézném prostiedi.

JiZ z vySe uvedenych informaci o funkci otolitovych orgénd, jakoZto jedinych pfimych
graviceptorech, je patrné, Ze odchylka SVV se moc zvySovat nebude pfi samotném pohybu,
na rozdil od vyrazné zmény této odchylky pii kombinaci klidu a vyznamného vychyleni
ze vzptimené pozice hlavy. Fenoménem zmén percepce SVV pii odklonu celé osy téla se jiz
v roce 1861 zabyval Aubert (Tarnutzer et al., 2009, p. 1657). V nyné&j$im vyzkumu jsou tyto
jevy hyper a hypokompenzace vychyleni (A-efekt, E-efekt) objasnovany prave
nerovnomérnou hustotou receptorovych bun¢k na makulach a cristach (Fluur et al., 1970,

p. 365; Jaeger et al., 2008, pp. 12-14; Tarnutzer et al., 2009, p. 1658).
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S touto situaci se vSak u bézného motorického projevu clovéka casto nesetkavame,
protoze obvykle dochazi k aktivnimu vychyleni osy téla od stiedové osy (ptisobisté gravitacni
sily) a tento fenomén je doprovazen obrovskym pfilivem informaci z proprioceptort.
Vyznamnou roli zde maji pfedevSim proprioceptivni receptory Sijového svalstva,
které zprostifedkovavaji vztah mezi osou téla a hlavy. Laurens et al., (2011, pp. 407-415)
pti svém vyzkumu prokéazal nedostateCnost modelii, v jehoz rdmci byly zkoumany vztahy
ohledn¢ zmén vniméni vertikality a obecné prostoru k pohybim a pozicim hlavy.
Pro rozlusténi nejznaméjSich prostorovych klamt vyuzil s kolegy tzv. Bayesovsky model,
jenz povazovali za nejadekvatnéjsi, protoze umoziuje popsat prostorovou orientaci béhem
kratce trvajicich osmnadcti pfirozenych pohybi hlavy. Pfi zkoumani tohoto modelu rovnéz
zjistovali, jakym zpisobem je zpracovavana piima graviceptivni informace. Jakou roli
ma pii rotacich ¢i translacich hlavy o riznych frekvencich a rychlostech jednotlivych
vstupnich kanalti ve dvou hlavnich procesech integrace: ukladani rychlosti (béhem rotacnich
pohybt) a velikost vychylky od sméru gravitace.

Porozuméni mechanismiim, diky nimz se testovany vyrovnava s pisobenim gravitace,
je dilezité v momenté, kdy je tato dynamika naruSena. Pro klinické vyuziti v praxi je nutné
znat, co mizeme vysetiit, jak si vysledky vylozit, o ¢em vlastné vypovidaji a nakonec jaké
jsou moznosti intervence. Tyto otdzky je vhodné si klast u skupiny pacientd po cévni

mozkové pithodé (viz kapitola 1.2).

1.4.3 Dlouha osa téla

Obzvlasté dilezitym ukazatelem pro Organizaci pohybu a rovnovahy je dlouha osa téla
(longitudinal body axis - LBA), ktera je na stiedu sagitalni a frontalni roviny téla. Studie
pacientt s kortikalni 1ézi, zejména v parietdlnim laloku, ukazaly zménu vnimani dlouhé osy
téla ve frontalni roviné. Tito pacienti maji tendenci K uchylovani na stranu 1éze. Byly
zde popsany jevy jako inklinace k postizené strané téla a vizualni vertikalni uklon (odchylka
SVV). Kazdy posun dlouhé osy téla, znamena zménu rozlozeni télesné hmotnosti a ma vliv
na percepci prostoru, posturalni kontrolu t€la a na body schema. Na vytvafeni kompletni
pfedstavy o okoli se podileji také informace zaznamendvajici polohu oci, hlavy a krku.
Studie ukazala, ze néktefi pacienti po CMP mohou vnimat svou dlouhou osu téla vychylenou
nebo nato¢enou i na kontralateralni stranu léze (Barra et al., 2006, pp. 43-48; De Groot,
Van Leeuwen, 2002, pp. 823-834; Gerstenbrand, 1968, pp. 834-836).
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1.5 Dynamicka pocitatova posturografie NeuroCom®

Dynamické posturografie se stala dilezitym néstrojem pro pochopeni rovnovahy ve stoji
Vv klinickém prostfedi. Dokdze kvalitativné vysSetfit balanci ¢lovéka béhem riaznych tkold,
které maji simulovat kazdodenni aktivity (Clendaniel, 2000, p. 522). Prvni testovaci systém
byl vytvofen firmou NeuroCom® International, kterou zalozil Dr. Lewis Nashner, Sc. D.
Zabyval se posturalni kontrolou jak fyziologickou, tak zménénou riiznymi patologickymi
stavy a na zaklad¢ ziskanych informaci a mnozstvim studii zabyvajici se danou problematikou
byla vyvinuta technologie dynamického pocitatového posturografu. Testovany jsou razné
situace, které maji zjistit podil senzorické, biomechanické a pohybové slozky na posturalni
kontrole ¢loveéka (Horak, 2006, pp. 7-11; Nashner, 1997, pp. 36-40).

Posturograf se sklada ze dvou modulti: Smart Equitest System a Balance Master System,
které se od sebe 1i8i velikosti a moznostmi vyuZiti zabudovanych silovych ploSin. Smart
Equitest System (viz Obrazek 3) ma zabudovanou dualni pohyblivou silovou tenzometrickou
ploSinu o rozmérech 46 x 46 cm a obsahuje celkem 5 silovych senzord, které¢ snimaji reakcni
silu. Posturograf zpracuje vysledné velikosti vertikalni slozky reak¢ni sily a urcuje polohu
center of pressure — COP. Na zakladé vlozenych informaci do softwaru (vyska pacienta)
a vypoctu hmotnosti (informace ze silové plosSiny) je posturografem vyhodnocena poloha
center of gravity (COG), se kterou pfistroj pracuje. Proto je poloha chodidel na plo§iné pfesné
definovana, aby nedoslo k chybnému vyhodnoceni (Kolafova, 2014, pp. 12-15).
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2 CILE AHYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem prace je porovnani vniméani dlouhé osy téla u probandii po CMP s kontrolni

skupinou probandti bez neurologického deficitu na naklapé&jici se plosiné vsedé.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka €. 1:

Maji pacienti po CMP objektivné prikaznou zménu odchylky vnimani dlouhé osy
téla ve srovnani s kontrolni skupinou p¥i vySetieni na ploSiné v rizném naklonu

ve frontalni roviné?

Hol: Pacienti po CMP se nelisi od kontrolni skupiny v odchylkach dlouhé osy téla
Vv riznych stupnich naklonu na pravou i levou stranu.
Hal: Pacienti po CMP se lisi od kontrolni skupiny v odchylkach dlouhé osy téla v riznych
stupnich naklonu na pravou i levou stranu.
a) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se 1i§i od kontrolni skupiny v odchylce
dlouhé osy téla v ndklonu 7° na pravou stranu.
b) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se li$i od kontrolni skupiny v odchylce
dlouhé osy téla v rovnob&zné poloze plosiny (pohyb zprava).
c) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se 1isi od kontrolni skupiny v odchylce
dlouhé osy téla v nédklonu 10° na pravou stranu.
d) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se lisi od kontrolni skupiny v odchylce
dlouhé osy téla v ndklonu 3° na pravou stranu.
e) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se lisi od kontrolni skupiny v odchylce
dlouhé osy téla v ndklonu 7° na levou stranu.
f) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se 1isi od kontrolni skupiny v odchylce
dlouhé osy téla v rovnobézné poloze plosiny (pohyb zleva).
g) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se lisi od kontrolni skupiny v odchylce
dlouhé osy téla v ndklonu 10° na levou stranu.
h) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se li$i od kontrolni skupiny v odchylce

dlouhé¢ osy téla v naklonu 3° na levou stranu.
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Védecka otazka €. 2:

LisSi se pacienti po CMP v parametru Equilibrium Score ve srovnani s kontrolni
skupiny béhem Sensory Organization Testu na dynamické posturografii firmy

NeuroCom®?

Ho2: Pacienti s CMP se nelisi od kontrolni skupiny v parametru Equilibrium Score testu
SOT .

Ha2: Pacienti s CMP se lisi od kontrolni skupiny v parametru Equilibrium Score testu
SOT.
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3 METODIKA

V ramci této diplomové prace byla hodnocena dlouhd osy téla (LBA) a jeji odchylka
U pacientii pocévni mozkové piithodé v korelaci s kontrolni skupinou jedinca
bez neurologického deficitu na naklapg&jici se plosin€. Samotné méteni skupin se uskuteénilo
Vv kineziologické laboratoti na Odd¢leni rehabilitace Fakultni nemocnice v Olomouci. Méteni
probihalo od listopadu 2016 do unora 2017. VSichni testovani byli fadné¢ seznameni
S pribéhem a zakladni podstatou méteni, podepsali informovany souhlas (Ptiloha 1) a vyplnili
vstupni dotaznik (Pfiloha 2). Samotnému méfeni LBA predchazelo méfeni na posturografu

firmy NeuroCom® a konkrétné byl kazdy subjekt testovan Sensory Organization Testem.

3.1 Popis pristroje

Pristroj se sklada ze dvou desek, motoru a sedaci ¢asti (bedynka S rozméry 50 x 50 cm).
Sedaci cast je pripevnéna Khorni desce, kterda ma rozméry 60 x 60 cm (Obrazek 2).
Cely pristroj je umistén na druhé desce o stejnych rozmérech. PloSinu Ize naklonit pomoci
motoru 0 12° doprava idoleva a to rychlosti 1°/s. Pohybuje se tedy kolem stfedové
osy ve frontalni roving€. S pfistrojem se zaroven naklani i proband, pfed kterym je umisténo

platno ve vzdalenosti 180 cm, na kterém je v kruhu promitana rotujici usecka (Obrazek 6).

Sedaci ¢ast
Homi deska

Ovlada¢
Naklapéci motor
Spodni deska

Obrazek 2 Schéma piistroje s popisem
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3.2 Vychozi poloha k vySeti‘eni na posturografu

Vychozi poloha chodidel je pro vSechna vySetfeni stability stoje standardizovana.
Zevni kotnik se na ploSinu umistuje dle vySky vySetfovaného na linie S, M nebo T.
Pokud se pti vySetfeni zméni charakter opérné baze, pokus bude oznacen jako pad nebo muze
byt zopakovan. Vysetfovany je instruovan, aby v pribchu vysetfeni neménil polohu chodidel
(nutno béhem vySetfeni kontrolovat) a stoji vzpiimene s hornimi koncetinami volné podél
téla. V pribchu testovani nesmi mit vySetfovany zadnou zevni oporu a nesmi se ani nikde
opirat, aby nedoSlo ke zkresleni vystupnich informaci, avSak testovany je =zajiStén
V bezpecnostni vesté, kdyby doslo k neocekdvanému padu. V piipadé nevolnosti ¢i jiného
dyskomfortu je mozné test kdykoli ukoncit stiskem libovolné klavesy (NeuroCom
International, 1998).

Zavésny bezpeénostni
systém

Pohybliva kabina

Bezpecnostni vesta
Pocitacovy systém
posturografu

Vychozi pozice
probanda

Pohybliva silova
plosina

Obrazek 3 Smart Equitest System, firmy NeuroCom® vychozi pozice probanda k méfent,
foceno v kineziologické laboratoti FNOL
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3.3 Sensory Organization Test (SOT)

Cilem testu je vysetieni efektivity stabilizace stoje v zavislosti na zméné senzorickych

vjemi. Uréuje podil slozky vizudlni, vestibularni a somatosenzorické na posturalni kontrole

vzptimeného bipedniho stoje. Test obsahuje celkem 6 nezavislych podminek vzdy ve tfech

opakovanich a kazdy pokus trva 20 vtefin. Testované situace (Obrazek 4):

1.

2
3
4.
5
6

Vzptimeny stoj s otevienyma oc¢ima, podlozka i kabina jsou fixni.

Vzpiimeny stoj se zavienyma o¢ima, podlozka i kabina jsou fixni.

Vzpiimeny stoj na plosiné s otevienyma o¢ima, podlozka je fixni, kabina se pohybuje.
Stoj s otevienyma oc¢ima podlozka se pohybuje, kabina je fixni.

Stoj se zavienyma o¢ima, kdy podlozka se opét pohybuje a kabina je fixni.

Stoj na ploSiné s otevienyma oc¢ima, pohybuje se 1 podlozka i1 kabina.

Sensory organization test

Obrazek 4 Sensory Organization Test, testované situace 1- 6.

Testovanymi parametry jsou Equilibrium Score — procentualni vyjadfeni stability,

¢im vyssi, tim se u vySetfovaného piedpoklada lepsi posturalni kontrola. Strategy Analysis —

poukazuje na upfednostiiovanou strategii (kycelni — hodnoty sméfujici k nule, kotnikova

do podlozky (udavano ve stupnich) pied zahajenim jednotlivych test (Kolafova, 2014, p. 15).
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3.4 Charakteristika testovaného souboru

Diplomového méfeni se ucastnilo celkem 35 probandi — 18 pacienti po prodélané
CMP v akutnim stadiu (do 50 dni po prodélaném iktu) a 17 jedinci bez neurologického
deficitu patficich do kontrolni skupiny. Pacienti byli hospitalizovani Vv lizkové ¢asti
na Oddéleni rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci.

Testovanym byl ptedlozen zdznamovy formuléi (Ptiloha 2) pro zékladni anamnestické
udaje. Tento formuldf slouzil k ziskani informaci o zdravotnim stavu testovaného,
které by mohly vést k vylouceni z diplomového méfeni. Formulaf také obsahuje informace
0 dominantnosti hornich koncetin a v pfipad¢ probandi po CMP také informace, jaka strana
téla byla postiZzena, které povodi bylo zasazeno a informaci o charakteru vzniku CMP — zda

Slo o CMP ischemického ¢i hemoragického ptivodu.

341 Charakteristika experimentalni skupiny

Hlavnim kritériem pro zafazeni do experimentalni skupiny (ES) byla prodélana cévni
mozkova piihoda, kde lokalizace ani strana léze nebyla brana v potaz. Tato ES C(itala
18 probandi po CMP, mezi nimiz bylo 15 muza (83 %) a 3 Zeny (17 %). Vekovy primér
skupiny byl 64,7 let se smérodatnou odchylkou (SD) 8,2 let, kde vékové rozmezi skupiny
bylo 51 az 77 let a hodnota medidnu byla 70 let. Primérna hodnota se smérodatnou
odchylkou indexu tlesné hmotnosti (z angl. body mass index — BMI) byla 26,5 + 4,9 kg/m?,
kde rozmezi bylo 20,6 — 36,7 kg/m? a hodnota medianu byla 25,6 kg/m?.

Vylucujici kriteria pro testované:

e opakovana CMP,

e jakykoliv jiny neurologicky deficit (polyneuropatie, roztrouSend skeroza,
m. Parkinson),

e traumatické poskozeni skeletu (pfedevsim axidlniho skeletu a DKK),

e Kognitivni deficit,

e vSechny druhy afazii,

e neschopnost samostatné¢ho sedu a stoje,

e neorientovanost mistem a casem,

e nespoluprace,

e aktualn€ neoptimalni celkovy stav pacienta.
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34.2 Charakteristika kontrolni skupiny

Hlavnim podminkou pro zatazeni do kontrolni skupiny (KS) byl nulovy neurologicky
deficit, tedy zadna ptredchozi CMP, roztrousena skleroza, polyneuropatie a dalsi neurologicka
onemocnéni. Pro KS tedy plati stejna vylucujici kritéria jako pro ES s vyjimkou prodélani
CMP. V KS bylo 17 testovanych a to pfevazné po ortopedické operaci ramenniho kloubu
(bez stranového urceni). KS se skladala ze 7 muzt (41 %) a 10 Zen (59 %), vékovy pramér
KS byl 60,0 let se smérodatnou odchylkou 9,3 let a vékové rozmezi bylo 35 az 79 let
s hodnotou medianu 61 let. Pramémna hodnota BMI s SD byla 27,6 + 4,4 kg/m® a rozmezi
BMI bylo 21,6 az 38,3 kg/ m2, kde hodnota medianu 26,9 kg/mz.

3.5 Popis méreni

Mg¢fteni probihalo v kineziologické laboratofi FNOL na pfistroji zkonstruovanému praveé
k tomuto testovani popsaném v kapitole 3.1, kterému ptredchazelo vySetieni na posturografu,
ktery je popsan v kapitole 1.5 Vteoretick¢ casti prace. Provadény test se nazyva
SOT a vychozi poloha k vySetfeni na posturografu byla popsana v ¢asti 3.2 a 3.3. Po celou
dobu testovani byly zajiStény standardni podminky méfeni (stejnd mistnost, pfiméiena teplota,
pted vysetieni LBA bylo omezeno osvétleni pro lepsi vnimani a eliminaci ruSivych vlivu —
zvuki, svétel, osob).

Bezprostiedné po prichodu byl testovanému piedlozen informovany souhlas (Pfiloha 1)
a zaznamovy dotaznik (Pfiloha 2). Nasledn¢ probéhlo kratké seznameni testovaného
s experimentem a jeho prubéhem., ovSem cil vyzkumu sdélen nebyl, aby nedoslo k naruSeni
objektivity vysledki a pfirozeného projevu jedince.

Testovanému byla pfipevnéna zadchranna vesta, poté byl dle standardniho postupu umistén
do modulu Smart Equitest System dynamické posturografie NeuroCom®. Do systému
pocitatové posturografie byly zaznamenany potiebna anamnesticka data a byl proveden test
SOT (3.2.2). Po ukonceni testu byl proband odjistén z ochranného zavésného systému
apozadan o piesun k druhé casti méfeni. Data byla hned zalohovana na USB flash disk
ve formatu pdf vystupti z méteni.

V druhé casti méteni se testovany posadil na sedaci cast sklapéci plosiny. Proband
byl po celou dobu méfeni jistén terapeutem. Pied probandem na promitacim platné byla
promitana tseCka (Sipka), ktera rotuje kolem stfedu po kruznici. Jeji nejmensi jednotkou

je 0,2°. Sipka rotuje v rozsahu 60° vpravo i vlevo, viz Obrazek 5.
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Pohybujici se sipka

120° rozsah pohybu

Stred otaceni

Obrazek 5 Schéma pohybujici se tsecky

Proband byl vzdy umistén do ur¢itého naklonu na plosiné (postupné 7°,0°,10°,3° vpravo
apoté vlevo) objektivizovany digitalni vodovahou s ptesnosti 0,01°. Jeho ukolem bylo
subjektivné urcit, kdy bude mit usecka na obrazovce rovnobéznou polohu, kterd koresponduje
s jeho dlouhou osou téla (sagitalni osa) v naklonu na plosiné (Obrazek 6). Urceni polohy
usecky provedl testovany v kazdé poloze tiikrat, vSechny tyto udaje byly zaznamendny
do tabulky (Pfiloha 3). Do zaznamu se uvadél presny naklon ploSiny, tiikrat sklon usecky,
poté pomoci vzorce v programu Excel byly vypocitany odchylky LBA a aritmetickym
primérem byla spocitana pruméma odchylka LBA, se kterou se dale pracovalo
ve statistickém softwaru IBM SPSS Statistics 23.
Vlastni méfeni probihalo nasledovné:

e Umisténi pacienta na ploSinu (sed na ploSin¢ a zajisténi),

e vychyleni probanda o 7° vlevo ve frontalni roving (tfikrat urceni polohy tsecky),

e srovnani probanda do 0° ve frontalni roviné (plosina rovnob&zné se zemi),

e vychyleni probanda o 10° vlevo ve frontalni roviné,

e vychyleni probanda o 3° vlevo ve frontalni rovin¢,

e vychyleni probanda o 7° vpravo ve frontalni roving,

e srovndni probanda do 0° ve frontdlni roviné (ploSina rovnobéZzné se zemi),

e vychyleni probanda 10° vpravo ve frontalni roving,

e vychyleni probanda 3° vpravo ve frontalni roving,

e Kkonec¢né srovnani plosiny a ukonceni méfeni s pacientem.
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Promitaci platno
s rotujici Sipkou
Proband

Sedaci ¢ast pfistroje

Motor naklapéjici
plosinu o 12°
vpravo a vlevo

Obrazek 6 Proband béhem méfeni na ploSing.
3.6 Statistické zpracovani dat

U kazdého testovaného byly zaznamenavany ¢iselné hodnoty sklonu usecky v priabéhu
trech méfeni. Z téchto Gdaji byla vypocitana odchylka naklonu usecky a ta byla aritmetickym
primérem piepocitdna na vysledné hodnoty, které byly dale zpracovavany statistickym
sofwarem IBM SPSS Statistics 23. Data byla popsana pomoci ukazatell popisné statistiky —
medianu (Median), minimalni (Min) a maximalni hodnoty (Max), aritmetického priméru
a smérodatné odchylky (SD). Shapiro-Wilkovymi testy normality bylo zjisténo, Ze vétSina dat
nema normalni distribuci, proto byl pro porovnani dvou nezavislych vybérG pouZit
neparametricky Mann-Whitneytiv U-test.

Vysledky byly piehledné shrnuty do tabulek. Pocet pacientii je oznacen n a dosazena
hodnota statistické signifikance Mann-Whitneyova U-testu je znacena p. VSechny testy byly
provedeny na hladin€ vyznamnosti 0,05. RozloZeni dat bylo zndzornéno pomoci krabicovych
grafii. Vodorovnd ¢ara v krabici znazoriiuje hodnotu medidnu, dolni hrana krabice hodnotu
1. kvartilu, horni hrana hodnotu 3. kvartilu. Anténky ukazuji maximalni a minimalni
naméfené hodnoty, pokud byly v souboru nalezeny odlehl¢ a extrémni hodnoty jsou

zakresleny krouzky a hvézdi¢kami.
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4 VYSLEDKY

4.1 Popisna statistika

Meéfeni se zucastnilo celkem 18 pacienti s CMP, mezi nimi bylo 15 (83 %) muzi
a3 (17 %) zeny. V kontrolni skupiné bylo 17 pacientd 7 (41%) muzd a 10 (59 %) zen.
Skupiny nejsou z hlediska pohlavi homogenni, Fisheriv piesny test prokdzal statisticky

vyznamny rozdil, p = 0,015.

Tabulka 1 Porovnani skupin z hlediska pohlavi

Pohlavi n Muzi/Zeny
ES 18 83/17 %
KS 17 41/59 %
Fishertv piesny test p=0,015

Popis: ES — experimentalni skupina, KS — kontrolni skupina, n — pocet pacientll ve skupiné, p — p-hodnota

Fisherova pfesného testu.

Vékovy primér pacientll experimentalni skupiny byl 64,7 let se smérodatnou odchylkou
8,2 let, v€kové rozmezi bylo 51 az 77 let, hodnota medidnu 70 let. VE€kovy primér pacientd
kontrolni skupiny byl 60,0 let se smerodatnou odchylkou 9,3 let, v€kové rozmezi bylo 35 —

79 let, hodnota medidnu 61 let. Rozdil byl statisticky vyznamny, p = 0,016.

Tabulka 2 Porovnani skupin z hlediska véku

Vek Vékovy primér | SD véku Min/Max Medién

ES 64,7 let 8,2 let 51/77 let 70 let

KS 60,0 let 9,3 let 35/79 let 60 let
Rozdil ve véku p=0,016

Popis: ES — experimentalni skupina, KS — kontrolni skupina, n — pocet pacientid ve skuping, p — p-hodnota
Fisherova ptesného testu, SD — smérodatna odchylka, Primér — aritmeticky primér, Min — minimum, Max -

maximum

Primérna hodnota BMI se smérodatnou odchylkou experimentélni skupiny byla 26,5
+4,0 kg/mz, rozmezi BMI bylo 20,6 az 36,7 kg/mz, hodnota medianu 25,6 kg/mz. Priimérna
hodnota BMI se smérodatnou odchylkou kontrolni skupiny byla 27,6 + 4,4 kg/m?, rozmezi
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BMI bylo 21,6 az 38,3 kg/mz, hodnota medianu 26,9 kg/mz. Rozdil nebyl statisticky

vyznamny, p = 0,499.

Tabulka 3 Porovnani skupin z hlediska BMI (Body mass index)

BMI BMI SD BMI Min/Max Median
ES 26,5 kg/m? | 4,0 kg/m? | 20,6/36,7 kg/m? | 25,6 kg/m?
KS 276 kgim? | 4,4 kg/m? | 21,6/383kg/m? | 26,9 kg/m?
Rozdil v BMI p = 0,499

Popis: ES — experimentalni skupina, KS — kontrolni skupina, n — pocet pacienti ve skuping, p — p-hodnota
Fisherova ptesného testu, SD — smérodatna odchylka, Primér — aritmeticky priamér, Min — minimum, Max —

maximum, BMI — body mass index

Z vysledku popisné statistiky vyplyva, ze experimentalni a kontrolni skupina nejsou
homogenni z hlediska rozdéleni pohlavi (p = 0,015) a vé€ku (p = 0,016). Rozdil mezi
skupinami v parametru BMI (p = 0,499) statisticky vyznamny nebyl.

4.2 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Maji pacienti po CMP objektivné prikaznou zménu odchylky dlouhé osy téla
ve srovnani s kontrolni skupinou pri vySetieni na ploSiné v riizném naklonu ve frontalni

roviné?

Mann-Whitneyovymi U-testy nebyly prokdzany signifikantni rozdily v odchylkach
dlouhé osy téla v riznych stupnich (7°, 0 °, 10 °, 3°) naklonu na pravou i levou stranu mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. VSechny p-hodnoty jsou vyssi nez 0,05. Hypotézu Hol
ve znéni ,,Pacienti po CMP se nelisi od kontrolni skupiny v odchylkach dlouhé osy téla
Vv riznych stupnich naklonu na pravou i levou stranu“ nemiiZeme zamitnout, ve prospéch
alternativnich hypotéz Hala-h, protoze nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily

(p > 0,05).

39




Tabulka 4 Souhrnna tabulka s vysledky priimérnych odchylek LBA experimentalni a kontrolni
skupiny (ve stupnich °)

Skupina
Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17)
Median | Min Max Prameér SD Median | Min Max Pramér SD p
ODP (7) 12,6 3,7 36,2 15,5 9,9 19,2 51 351 18,0 9,2 0,382
ODP (0) 2,1 0,9 20,7 4,9 51 4,8 1,1 17,9 6,8 51 0,166
OD P (10) 21,1 1,2 47,9 20,7| 129 17,6 58 43,2 20,5| 103 1,000
OD P (3) 51 0,3 20,8 6,6 57 32 13 19,8 5,0 4,4 0,468
OD L (7) 20,2 3,7 51,3 205 123 18,5 58 46,7 215 117 0,804
OD L (0) 2,3 0,6 26,3 4,3 6,0 4,5 0,6 151 54 50 0,668
OD L (10) 22,4 57 41,9 225| 128 26,1 7,6 42,7 250 119 0,575
OD L (3) 4,5 1,2 9,7 4,6 2,4 3,6 15 23,5 6,0 5,6 0,804

Popis: OD — odchylka LBA, n — pocet pacientli, P — prava strana, L — leva strana, Min — minimum, Max —
maximum, Primér — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, p — p-hodnota U-testu, (7, 10, 3) — naklon

plosiny ve stupnich (°), (0) — horizontalni poloha plosiny
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a) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se 1isi od kontrolni skupiny v odchylce

dlouhé osy téla v néklonu 7° na pravou stranu.

Tabulka 5 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pri naklonu plosiny o 7° na pravou stranu

Skupina
Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17) p
Median | Min | Max | Pramér | SD | Median | Min | Max | Pramér | SD

ODP(7)| 126 3,7 36,2 15,5 9,9 19,2 51 351 18,0 9,2 | 0,382

Popis: OD — odchylka LBA, (7) — 7° naklonu plo§iny, n — pocet pacientd, P — prava strana, Min — minimum,

Max — maximum, Pramér — aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, p — p-hodnota U-testu
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Graf 1 Srovnani odchylek LBA u experimentalni a kontrolni skupiny pri ndaklonu plosiny o 7°

vpravo

Popis grafu: Horizontalni tu¢na ¢ara — hodnota medianu, dolni hrana krabice — hodnota 1. kvartilu, horni hrana
krabice — hodnota 3. kvartilu, anténky — maximalni a minimalni namétené hodnoty, OD P (7) — odchylky LBA

Vv 7° naklonu plosiny (jednotky osy Y — °)

Hypotézu Hpl nemiiZeme zamitnout, ve prospéch alternativnich hypotéz Hala,

protoze nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,382).
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b) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se li§i od kontrolni skupiny v odchylce

dlouhé osy téla v rovnobézné poloze plosiny (pohyb zprava).

Tabulka 6 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pri horizontalni poloze plosiny (po pohybu
zprava)

Skupina
Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17) p
Median | Min Max | Pramér | SD | Median | Min Max | Pramér | SD

OD P (0) 2,1 0,9 20,7 4,9 51 4,8 11 17,9 6,8 51 | 0,166

Popis: OD — odchylka LBA, (0) — 0° naklonu plo§iny, n — pocet pacientd, P — prava strana, Min — minimum,

Max — maximum, Primér — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, p — p-hodnota U-testu
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Graf 2 Srovnadni odchylek LBA u experimentalni a kontrolni skupiny pri horizontdlni poloze
plosiny (po pohybu zprava)

Popis grafu: Horizontalni tuéné ¢ara — hodnota medianu, dolni hrana krabice — hodnota 1. kvartilu, horni hrana
krabice — hodnota 3. kvartilu, anténky — maximalni a minimalni naméfené hodnoty, odlehlé a extrémni hodnoty

— krouzky, OD P (0) — odchylky LBA v horizontalni poloze plosiny (jednotky osy Y — °)
Hypotézu Hpl nemiiZeme zamitnout, ve prospéch alternativnich hypotéz Halb,

protoze nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,166).
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C) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se 1isi od kontrolni skupiny v odchylce

dlouhé osy téla v nédklonu 10° na pravou stranu.

Tabulka 7 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pri naklonu plosiny o 10° na pravou stranu

Skupina
Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17) p
Median | Min Max | Pramér | SD | Median | Min Max Pramér | SD
?1DO)P 21,1 1,2 47,9 20,7 | 129 | 176 5,8 43,2 20,5 10,3 | 1,000

Popis: OD — odchylka LBA, (10) — 10° naklonu plosiny, n — pocet pacientii, P — prava strana, Min — minimum,

Max — maximum, Primér — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, p — p-hodnota U-testu
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Graf 3 Srovnani odchylek LBA u experimentalni a kontrolni skupiny pri naklonu plosiny o 10°

vpravo

Popis grafu: Horizontalni tu¢na ¢ara — hodnota medianu, dolni hrana krabice — hodnota 1. kvartilu, horni hrana

krabice — hodnota 3. kvartilu, anténky — maximalni a minimalni naméfené hodnoty, odlehlé a extrémni hodnoty

— krouzky, OD P (10) — odchylky LBA v 10° naklonu plosiny vpravo (jednotky osy Y — ©)

Hypotézu Hyl nemiZeme zamitnout, ve prospéch alternativnich hypotéz Halc,

protoze nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily (p = 1,000).
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d) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se li§i od kontrolni skupiny v odchylce

dlouhé osy téla v nédklonu 3° na pravou stranu.

Tabulka 8 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pri naklonu plosiny o 3° na pravou stranu

Skupina
Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17) p
Median | Min | Max | Pram& | SD | Median | Min Max Primér | SD

ODP (3) 51 0,3 | 20,8 6,6 5,7 3,2 1,3 19,8 50 4,4 | 0,468

Popis: OD — odchylka LBA, (3) — 3° naklonu plosiny, n — pocet pacientdi, P — prava strana, Min — minimum,

Max — maximum, Primér — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, p — p-hodnota U-testu
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Graf 4 Srovnadni odchylek LBA u experimentdlni a kontrolni skupiny pri naklonu plosiny o 3°

vpravo

Popis grafu: Horizontalni tuéné ¢ara — hodnota medianu, dolni hrana krabice — hodnota 1. kvartilu, horni hrana
krabice — hodnota 3. kvartilu, anténky — maximalni a minimalni naméfené hodnoty, odlehlé a extrémni hodnoty

— krouzky a hvézdi¢ky, OD P (3) — odchylky LBA v 3° naklonu plosiny vpravo (jednotky osy Y —°)

Hypotézu Hpl nemiiZeme zamitnout, ve prospéch alternativnich hypotéz Hald,

protoze nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,468).
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e) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se 1isi od kontrolni skupiny v odchylce

Tabulka 9 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pri naklonu plosiny o 7° na levou stranu

dlouhé osy téla v ndklonu 7° na levou stranu.

Skupina
Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17) p
Median | Min | Max | Pram&r | SD | Median | Min Max Primér | SD
OD L(7) 20,2 3,7 | 51,3 205 | 123 | 185 58 46,7 21,5 11,7 | 0,804

Popis: OD — odchylka LBA, (7) — 7° naklonu plo$iny, n — pocet pacienti, L — leva strana, Min — minimum, Max

— maximum, Primér — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, p — p-hodnota U-testu
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Graf 5 Srovndni odchylek LBA u experimentdlni a kontrolni skupiny pri naklonu plosiny o 7°

vlevo

Popis grafu: Horizontalni tuéné ¢ara — hodnota medianu, dolni hrana krabice — hodnota 1. kvartilu, horni hrana

krabice — hodnota 3. kvartilu, anténky — maximalni a minimalni naméfené hodnoty, odlehlé a extrémni hodnoty

— krouzky, OD L (7) — odchylky LBA v 7° naklonu plosiny vlevo (jednotky osy Y —°)

Hypotézu Hpl nemiiZeme zamitnout, ve prospéch alternativnich hypotéz Hale,

protoze nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,804).
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f) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se 1isi od kontrolni skupiny v odchylce

dlouhé osy téla v rovnobézné poloze plosiny (pohyb zleva).

Tabulka 10 Porovndni odchylky LBA u ES a KS p7i horizontalni poloze ploSiny (po pohybu

zleva)
Skupina
Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17) p
Median | Min | Max | Pramér | SD | Median | Min Max Pramér | SD
OD L(0) 2,3 0,6 | 26,3 4,3 6,0 4,5 0,6 15,1 54 5,0 | 0,668

Popis: OD — odchylka LBA, (0) — 0° naklonu plo$iny, n — pocet pacientt, L — leva strana, Min — minimum, Max

— maximum, Primér — aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, p — p-hodnota U-testu
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Graf 6 Srovnani odchylek LBA u experimentalni a kontrolni skupiny pii horizontalni poloze

plosiny (po pohybu zleva)

Popis grafu: Horizontalni tu¢na ¢ara — hodnota medianu, dolni hrana krabice — hodnota 1. kvartilu, horni hrana

krabice — hodnota 3. kvartilu, anténky — maximalni a minimalni naméfené hodnoty, odlehlé a extrémni hodnoty

— krouzky a hvézdicky, OD L (0) — odchylky LBA v horizontalni poloze plo§iny po pohybu zleva (jednotky osy

Y —°)

Hypotézu Hol nemiiZeme zamitnout, ve prospéch alternativnich hypotéz Half,

protoze nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,668).
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g) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se 1isi od kontrolni skupiny v odchylce

dlouhé osy téla v ndklonu 10° na levou stranu.

Tabulka 11 Porovndni odchylky LBA u ES a KS pri ndklonu plosiny o 10° na levou stranu

Skupina
Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17) p
Median | Min Max | Praimér | SD | Median | Min Max | Primér | SD
ODL(10) | 224 57 41,9 22,5 12,8 26,1 7,6 42,7 25,0 11,9 | 0,575

Popis: OD — odchylka LBA, (10) — 10° naklonu plosiny, n — pocet pacientl, L — leva strana, Min — minimum,

Max — maximum, Pramér — aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, p — p-hodnota U-testu
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Graf 7 Srovnani odchylek LBA u experimentalni a kontrolni skupiny pri naklonu plosiny o 10°

vlevo

Popis grafu: Horizontalni tu¢na ¢ara — hodnota medianu, dolni hrana krabice — hodnota 1. kvartilu, horni hrana

krabice — hodnota 3. kvartilu, anténky — maximalni a minimalni namétené hodnoty, OD L (10) — odchylky LBA

v 10° naklonu plosiny vlevo (jednotky osy Y — ©)

Hypotézu Hpl nemiiZeme zamitnout, ve prospéch alternativnich hypotéz Halg,

protoze nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,575).
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h) Alternativni hypotéza: Pacienti po CMP se li§i od kontrolni skupiny v odchylce

dlouhé osy téla v ndklonu 3° na levou stranu.

Tabulka 12 Porovndni odchylek LBA u ES a KS pri naklonu plosiny o 3° na pravou stranu

Skupina
Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17) p
Median | Min Max | Prumér | SD | Median | Min Max | Pramér | SD
OD L(3) 4,5 1,2 9,7 4,6 2,4 3,6 15 23,5 6,0 56 | 0,804

Popis: OD — odchylka LBA, (3) — 3° naklonu plo$iny, n — pocet pacientdl, L — leva strana, Min — minimum, Max

— maximum, Primér — aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, p — p-hodnota U-testu
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Graf 8 Srovnani odchylek LBA u experimentalni a kontrolni skupiny pri naklonu plosiny o 3°

vlevo

Popis grafu: Horizontalni tu¢na ¢ara — hodnota medianu, dolni hrana krabice — hodnota 1. kvartilu, horni hrana

krabice — hodnota 3. kvartilu, anténky — maximalni a minimalni naméfené hodnoty, odlehlé a extrémni hodnoty

— krouzky a hvézdicky, OD L (3) — odchylky LBA v 3° naklonu plosiny vlevo (jednotky osy Y — ©)

Hypotézu Hpl nemuZeme zamitnout, ve prospéch alternativnich hypotéz Halh,

protoze nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,804).
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4.3 Vysledky k védecké otazce €. 2

Lisi se pacienti po CMP v parametru Equilibrium Score ve srovnani s kontrolni

skupiny b&hem Sensory Organization Testu na posturografu firmy NeuroCom®?

Mann-Whitneyovym testem nebyl prokazan signifikantni rozdil v parametru Equilibrium
Score testu SOT, p = 0,691. Nulovou hypotézu Ho2 nemiiZeme zamitnout ve prospéch

alternativni hypotézy HaZ2.

Tabulka 13 Porovndni parametru Equilibrium Score testu SOT u ES a KS

Skupina

Experimentalni (n = 18) Kontrolni (n = 17) p
Median | Min Max | Prdmér| SD | Median | Min Max Primér SD

ES SOT 71,0 41,0 (830 | 67,3 |133 70,0 33,0 | 83,0 69,8 11,8 0,691

Popis: ES — Equilibrium Score, SOT — Sensory Organization Test, Min — minimum, MaxX — maximum, Pramér —

aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, n — pocet pacienttl, p — p-hodnota U-testu
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Graf 9 Srovnadni parametru Equilibrium Score posturografického testu SOT U ES a KS

Vovoew

Popis grafu: COM — vychyleni tézisté (%), Horizontalni tu¢na ¢ara — hodnota medianu, dolni hrana krabice —
hodnota 1. kvartilu, horni hrana krabice — hodnota 3. kvartilu, anténky — maximalni a minimalni namétené

hodnoty, odlehlé a extrémni hodnoty — krouzky a hvézdicky
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5 DISKUZE

Pacienti po CMP zaznamenévaji rizné formy prostorové dezorientace, které mohou
narusit vnimani prostorové organizace os a rovin téla. Zkresleni egocentrického referencniho
ramce muze prispét k naruseni senzomotorické integrace prostoru. Obzvlasté dulezitym
egocentrickym faktorem pro moznost uskutecnéni pohybu a udrzeni rovnovahy je dlouhd osa
téla (longitudinal body axis — LBA) (Howard, Hu, 2001, p. 584) a s ni souvisejici sagitalni
rovina (Jeannerod, 1988, p. 182). Studie u pacienti po CMP s 1ézi v parietalnim laloku
prokazaly stejnostranny (na stranu léze) posun ve vnimdni LBA a sagitdlni roviny.
Tato odchylka byla referovana jako vysledek rotace egocentrického referencniho ramce
(Karnath, Ferber, 1998, pp. 7-9) nebo jako vysledek posunu egocentrického ramce (Saj et al.,
2006, pp. 1500-1503). Fenomén pravolevé posturalni odchylky (Pérennou et al., 1998, pp. 75-
78), bo¢niho odtlacovani (Karnath et al., 2000, p. 1299) nebo zménu vnimani subjektivni
vizualni vertikdly ve frontalni roviné vykazuje mnoho pacienti s hemisferdlni [ézi.
Studie ukazuji, ze kortikalni 1éze mize u pacientl zpUsobit zménu vnimani LBA, tedy jejiho
odklonéni od objektivni vertikaly (Saj et al., 2005, p. 590). Coz bylo mimochodem cilem
i této prace a predmétem védecké otazky ¢. 1. Pokud bychom tento jev potvrdili, méli bychom
dikazy, Ze percepce LBA ma piimy vliv narovnovdhu a nese sebou vazné nasledky.
ProtoZe naklonéni LBA a sagitalni roviny ma za disledek nerovnomérné rozlozeni télesné
hmotnosti na dolni koncetiny ve vztahu ke skute¢né vertikale.

Percepce orientace sagitalni roviny je koncipovana z multisenzorickych slozek, zahrnujici
vizudlni, sluchové, somatosenzorické a vestibuldrni vstupy, véetné informaci vztahujicim
se k pozicim oka, hlavy a trupu — kréni patefe (Yelnik et al., 2002, p. 2248).
Nicmén¢ informace somatosenzorické jsou dostateéné, aby pacient pii vyfazeni zraku
byl vleze schopen urcit LBA a sagitalni rovinu a to i tehdy, kdyz jsou minimalizovany

informace otolitické a graviceptivni (Barra et al., 2006, pp. 44-46).

5.1 Dlouha osa téla, subjektivni vizualni vertikala a

asymetrické rozloZzeni hmotnosti

A¢ se zda dlouhd osa téla velmi podobna s vnimanim vertikality, LBA je ve skutecnosti
vertikaln€é nezéavisla. Barra et al. (2006, p. 45) zjistili, Zze LBA rotuje vzhledem k objektivni
vertikale od strany 1éze, coz je shodny smér, jako tomu je u pacientti, ktefi byli testovani

na subjektivni vnimani zrakové vertikaly. Bylo dok4zéano, Ze subjektivni vertikalita (hapticka,
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zrakova a posturdlni) je také vnimana jako rotovana od zasazené hemisféry a to hlavné
U pacientll S prostorovym neglect syndromem. Ovsem, jak je uvedeno na zacatku odstavce,
nem¢ély by byt tyto fenomény povazovany za podobné. Barra et al. (2006, p. 46) ve své praci
zduraziiuje potiebu prozkoumat vztah mezi subjektivnim vnimanim LBA a SVV u pacienti
po CMP.

U pacienti po CMP mtzeme také zaznamenat asymetrické rozlozeni hmotnosti (weight-
bearing asymmetry — WBA), kde vétSim pomérem je zatizend nepareticka DK.
Také jsou zde ptitomny vétsi posturalni vychylky (Pérennou, Bronstein, 2005, pp. 326-328).
Symetrické zatizeni a vzpiimeny postoj byva vétsSinou primarnim cilem rehabilitace po iktu.
Bylo prokazano, ze svalova slabost (Genthon et al., 2008, pp. 1793-1794), asymetricky
svalovy tonus (Pérennou, 2005, p. 621; Marsden, 2005, p. 673) a somatosenzorické deficity
(Genthon et al., 2008, p. 1795) se podili na asymetrickém rozlozeni hmotnosti (Geurts et al.,
2005, p. 274). Prostorové kognitivni poruchy mohou také ovlivnit WBA, protoze po iktu
je zménéna percepce obou referen¢nich ramcd (egocentrického i allocentrického). To muze
zpusobit zkresleni soufadnic pouzivanych k symetrickému rozloZeni zatizeni obou dolnich
koncetin ve stoji. Vnimani SVV patii do ramce allocentrického a LBA do ramce
egocentrick¢ho ve frontalni roving, kde u pacienti po CMP se oba ramce nataceji
kontralateraln¢ od strany léze (Barra et al., 2006, pp. 43-46; Saj et al., 2005, p. 590).
Oba tyto prostorové ramce souviseji s asymetrickym zatizenim DKK (Pérennou, 2006,
p. 326). Kompenzaci asymetrie je bud’ rotace od objektivni vertikaly (Bonan et al., 2007,
pp. 50-53) od strany léze (jedna se 0 allocentrickou referenc¢ni hodnotu) ¢i rotace LBA (jedna
se o egocentrickou referencni hodnotu) opét kontralaterdln¢ od strany 1éze vzhledem
objektivni vertikale (Barra et al., 2006, p. 44). Soufadnice pouzivané k distribuci télesné
hmotnosti pochazeji pravé z egocentrického referen¢niho ramce (Barra 2009, pp. 1582-1587).

Barra et al. (2009, pp. 1585-1586) ve své praci zjistili, ze percepce LBA ma vliv
na parametr WBA ve stoji, ale neni zavisly na svalové slabosti &i hypestézii. Cim vice byla
LBA rotovana od strany léze, tim vice byla zatiZzena ipsilaterdlni dolni koncetina.
| silné podobnosti rotaci LBA a SVV, které byly méteny v riznych polohach téla, bylo
zjiSténo, ze pacienti po CMP maji odchylky SVV a LBA nejvice podobné ve vertikalni
poloze. Také bylo prokazano, ze odchylky LBA a SVV se lisi, pfi modifikaci polohy riznymi
naklony (Barra et al., 2008, pp. 3099-3101).

Vysledky studie Barra et al. (2009, p. 1585) ukéazaly, Ze zména symetrie zatizeni
DKK je spojena se zménou soufadnic egocentrického referen¢niho ramce a tedy souvisi

s rotaci LBA, zatimco rotace SVV nema vyrazné¢jsi vliv na WBA. Z vysledka predpokladame,
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ze télesna hmotnost je rozloZena kolem stfedové osy reprezentované osou LBA a rotaci této
osy se méni rozlozeni hmotnosti na nepostizenou koncetinu (ipsilateralni). Pfestoze se vétSina
kliniki domniva, Ze asymetrie hmotnosti na ipsilateralni DK je pouze kompenzacnim
mechanizmem, ktery by mél ulehgéit paretické DK a tim zvysit rovnovahu. Vysledky studie
Barra et al. (2009, p. 1586) spiSe posiluji hypotézu, ze posturdlni a rovnovazné poruchy
po CMP jsou c¢astecné vysvétleny prostorovymi deficity kognitivnich funkci. Posturalni
kontrola je organizované na zaklad¢ interniho modelu, ktery se da oznacit jako vnitini body
schema, které zahrnuje oba referen¢ni ramce (Barra et al., 2008; pp. 3099-3101). Naklonénim
LBA tedy znamend rovnomérné rozlozeni télesné hmotnosti v tomto chybné nastaveném
egocentrickém referencnim ramci. Tudiz bychom v terapii po CMP méli pomyslet na slozitost
mechanizmu ve vztahu k asymetrii zatizeni DKK a zatadit zde terapii vestibularni stimulace
nebo terapii na silovych plosinach objektivizujici rozlozeni hmotnosti (Barra et al., 2006,
pp. 45-47). Po CMP v parietalni oblasti by do terapie méla byt vzdy zafazena terapie
LBA v bezpecné poloze (nejlépe vleze) a vzdy pred terapii stoje a chiize (Barra et al., 2009,
p. 1586).

5.2 Porovnani experimentalni a kontrolni skupiny

Zasadnim udajem, jenZ vyplyva z popisné statistiky (kapitola 4.1) je to, Ze skupina
pacient po CMP (18 pacientl) v porovnani s kontrolni skupinou z hlediska rozlozeni pohlavi
neni homogenni. Coz vyplyva z vysledkG Fisherova pifesného testd, kde byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil p = 0,015. BohuZel v obdobi méfeni diplomové prace byli
dostupni pouze tito pacienti. Z popisné statistiky rovnéz vyplyva, ze ob& skupiny taktéz
nejsou rovnomeérné rozlozeny z hlediska veku, kde byl statisticky vyznamny rozdil p = 0,016.
Zde byl rozdil hodnoty obou medidna 9 let, kdy ES méla hodnotu medianu 70 let a KS méla
hodnotu medianu 61 let. Zde jako problém shledavam skuteCnost, Ze je velmi t&zké najit
odpovidajici zdravou populaci ve stejném vekovém rozmezi, jako byla skupina
experimentalni. Protoze s vékem se ¢lovéku hromadi onemocnéni a k nim dal$i komobridity.
Zatimco v parametru BMI se ob¢ tyto skupiny statisticky vyznamné neliSily (p = 0,499).
Tedy lze fici, ze z hlediska BMI jsou kontrolni a experimentalni skupina homogenni.

Pii testovani hodnoty primémé odchylky LBA u pacienti po CMP v konfrontaci
S kontrolni skupinou jsme nulovou hypotézu Hpl nemohli zamitnout ve prospéch

alternativnich hypotéz Hal(a-h), které odpovidaji riznému naklonu plosiny.
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52.1 Shrnuti vysledki

Testovani percepce LBA probihalo na ploSina, ktera je schopna naklonu vpravo a vlevo
0 12°. Kde testovaci byly nasledujici, 7° vpravo, srovnana plosina do horizontaly, 10° vpravo,
3° vpravo, 7° vlevo, opét srovnana plosina do horizontaly, 10° vlevo a naposled 3° vlevo.
Testovali jsme 5 parametrii popisné statistiky (Max, Min, Primér, Smérodatnd odchylka,
Median), kde Zzadny z nich nevysel statisticky vyznamné v porovnani s kontrolni skupinou.
S malym vzorkem pacienti, se kterym jsme pracovali, neSlo zaznamenavat dal§i parametry,
jako je naptiklad pretacivost, nebo stiedni chyba, se kterou statisticky pracovali v jinych

vyzkumnych studiich.

e Dal§im hodnocenym parametrem bylo Equilibrium Score (ESC) testu SOT, kde opét
neparametrickym testem (Mann-Whitney U-test) nebyl prokazan signifikantni rozdil na
hlading statistické vyznamnosti (p < 0,05), Nybrz p-hodnota U-testu byla rovna 0,691.
TakZe ani nulovou hypotézu Hy2 jsme nemohli zamitnout ve prospéch Ha2.

e Ztéchto zavéru vyplyva, ze v této praci se experimentalni skupina v odchylce LBA
(na naklapéjici plosiné) ani v parametru Equilibrium Score testu SOT (dynamicka

posturografie) nelisi od kontrolni skupiny.

5.3 Studie zabyvajici se problematikou LBA

Barra et al. (2006, pp. 43-47) zkoumali vnimani LBA a jeji odchylky pfi vyfazeni
gravitanich a otolitickych podnéti u pacienti po CMP ve srovnani s kontrolni skupinou.
Jako dalsi cil méli spojit rotaci ¢i posun ve vnimani LBA s klinickym deficitem a mistem 1éze
s mySlenkou, Ze poruSené (naklonéné) vnimani LBA, pokud je pfitomno, by mohlo
byt spojeno s klinickymi deficity (ztrata percepce ¢i neglect syndrom) nebo s 1ézi
(1éze v parietalnim laloku), ktera se podili na poruchach body schema (Karnath, 1997,
p. 1412). Barra et al. (2006, pp. 43-47) také zkoumali vztah mezi moznou odchylkou vnimani
LBA aposturalnim deficitem. Zjistili také, ze primémé vnimani LBA u pacientl
po CMP (- 2,62° (SD 2,93 °)) je odlisné od kontrolni skupiny (-0,24° (SD 1,31 °)), zde byla
hodnota p = 0,004. Z 18 probandt 8 vykazovalo abnormalni rotaci od strany l1éze s odchylkou
od 3° do 9,5° s primérem 5,2°. VSech 8 probandii mélo posunuté vnimani LBA na pravou

stranu. K vizualnimu testovani LBA bylo provedeno i subjektivni haptické testovani LBA.
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Vizualni 1 haptické vnimani téchto 8 probandli po CMP spolu siln€ korelovalo, coz naznacuje,
ze subjektivni vizualni rotace LBA nema souvislost s torzi o¢niho bulbu, které byva ptitomno
prave u pacientii po CMP.

Dale je nutno poznamenat, ze pacienti po CMP vykazovali vyssi pramérnou odchylku
LBA, ktera nabyla hodnoty 2,36° (SD 1,44°), ve srovnani s kontrolni skupinou, kde primérna
odchylka méla hodnotu 1,5° (SD 0,51°). Primérnd smérodatna odchylka se zde lisila o 0,94°
(Barra et al, 2006, pp. 45-46).

5.4 Vliv velikosti a strany léze na percepci LBA

Byl také zkouman vliv velikosti a strany léze na vnimani LBA a bylo zjisténo, ze rotace
LBA je vétsi u probandi s pravostrannou hemisferalni 1ézi, nez u pacienti s levostrannou 1¢zi.
Ze studii zabyvajicich se vlivem strany 1éze vyplyva rozdil ve velikosti odchylky LBA i SVV.
Bézné se ve vyzkumnych studiich pacienti rozd€luji do skupin podle strany léze, nebo
se K testovani vybiraji pouze pacienti s 1ézi v pravé hemisféte, protoze jejich vychylky byvaji
statisticky vyznamng;j$i (Pérennou et al., 2014, p. 31).

Také veétsi rotaci vykazuji pacienti s rozsahlejsi 1ézi nez je tomu u pacienti s méné
rozsahlou 1ézi, ale vysledek nebyl potvrzen jako statisticky vyznamny. Mezi 8 pacienty
po CMP s opacnou rotaci LBA, mélo 6 1ézi vpravo a 2 méli zasazenou levou hemisféru.
U téchto pacientl byla zasazena Rolandicka oblasti (frontoparietalni lalok) a sousedni oblasti
jako jsou corona radiata a striatum, zatim nebyla prokdzana souvislost s opacnou rotaci

LBA (Barra et al., 2006, p. 46).

5.5 Vztah mezi klinickym deficitem a percepci LBA

Barra et al. (2006, p. 46) ovéfoval také vztah mezi vnimanim LBA se senzitivhim
deficitem, ktery se projevil statisticky vyznamné. Zavaznost neglect syndromu, kterd byla
urena poctem vynechanych pokust, se taktéZ projevila statisticky vyznamné.
Také byl prokazan statisticky vyznamny vysledek u testd The line bisection test (detekuje
jednostranny neglect syndrom) a The Behavioural Neglect Scale, ktery hodnoti neglect
syndrom a jeho zavaznost.

V kontrastu s témito skuteCnostmi nebyl nalezen zadny vztah mezi percepci
LBA a svalovym oslabenim, spasticitou ¢i s poruchou zorného pole. Tyto vysledky jasné

prokazuji, Ze na odchylku LBA ma vliv kontralezionalni hypestezie a neglect syndrom,
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zatimco svalova slabost, spasticita ani defekt zorn¢ho pole vliv na percepci LBA nemaji

(Barra, Pérennou, 2013, p. 202).

5.6 Posturalni poruchy a percepce LBA

Barra et al. (2006, p. 46) také zjistili, ze ¢im vétsi je rotace vnimané orientace LBA,
tim vice je postiZena posturalni stabilita a to jak ve vzpfimeném stoji, tak jsou pritomny
poruchy chiize, pfitomnost lateropulzi a syndromu odtlacovani je také statisticky vyznamna.

Lateropulze od postizené strany byly vyrazné a jsou siln¢ zavislé na velikosti rotace
vnimané dlouhé osy téla. Je ovSem ziejmé, Ze samotnd rotace LBA neni sama piimo
odpovédna za lateropulzi a naopak. Ve skutecnosti lateropulze, které pozorujeme u pacientli
po CMP v klinické praxi, maji ptivod v odtlaCovani od strany 1éze, ale rotace subjektivni
LBA, jez jsou také vnimany kontralateralné, by teoreticky mély vést k odtlacovani na stranu
léze, tedy na opacnou stranu, nez ve skute¢nosti jsou. Pacienti po CMP s rotaci LBA by méli
vnimat svou subjektivni dlouhou osu jako oto¢enou na kontralaterdlni stranu 1éze
u vzpiimeného stoje a opravit toto chybné vnimani odtlaceni ke stran¢ 1éze (Barra et al., 2006,
p. 47). Kromé toho, ze dva testy v této studii ukazaly abnormalni rotaci LBA, byla rotace
LBA srovnatelnd ve velikosti odchylky s ostatnimi pacienty po CMP, kteti vykazovali
opacnou, tedy kontralateralni rotaci LBA. Proto nemtZeme subjektivni rotaci LBA povaZovat
za pri¢inu kontralateralnich lateropulzi ¢i odtlatovani. Posturdlni poruchy jsou primarnimi
poruchami u pacientil po CMP a jsou zplsobovany slozitymi mechanizmy. Kromé Spatné
orientace v prostoru z hlediska gravitace (lateropulze, odtlaéovani) jsou posturalni poruchy
také zplsobeny narusenim koordina¢niho systému (spasticita), svalovym oslabenim,
senzorickym deficitem, naruSenim posturalni stabilizace a balance (Bronstein et al., 2003,
p. 1260). Piestoze rotace LBA nemutze vysvétlit lateropulze a odtlacovani, které jsou Casto
interpretovany jako Spatna orientace v prostoru ve vztahu Kk objektivni vertikale
(Karnath etal., 2000, p. 1301; Bronstein et al., 2003, p. 1261), velikost rotace
LBA ma pravdépodobné dramatické posturdlni nasledky ve vzpfimeném stoji u pacientl

po CMP (Pérennou, Bronstein, 2005, pp. 326-328).

5.7 Vliv véku a pohlavi na percepci prostoru

Jak jiz bylo v teoretické Casti uvedeno, funkce vestibuldrniho aparatu se S nartistajicim

vékem zhorSuje, coz se projevuje na schopnosti vnimani prostoru a snim souvisejici vliv
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gravitace a urcovani LBA a SVV. Kobayashi et al. (2006, p. 327) ve své studii zkoumal vliv
veéku na statickou a dynamickou vertikdlu. Zjistili, ze zatimco je statickda SVV na véku
nezavislda anemeéni jeji urCovani, tak dynamicka SVV se s pfibyvajicim vékem vice
odchyluje. Navic statickou vertikalu zkoumal 1 Braem et al. (2014, p. 43) a doSel ke stejnym
zavéram a to, Zze Se vnimani staticcké SVV vlivem véku nelisi.

Jako dal$i mozny zkoumany faktor mizeme zminit pohlavi, vzhledem k tomu, Ze v této
praci nebyly skupiny z hlediska rozlozeni pohlavi homogenni, nebylo mozné, toto porovnani
dale zkoumat, ale z jiZz existujicich studii je mozné zminit napiiklad praci Tarnutzer et al.
(2012, p. 114), ktery zkoumal vliv pohlavi na vnimani SHV, kde zeny mély vétsi rozptyl
hodnot nez muzi. Dalsi prace zabyvajici se vlivem pohlavi byla autort Cohena a Sangi-
Haghpeykara (2012, p. 853), kde sledovali SVV u kontrolni skupiny a u pacientti s periferni
jednostrannou poruchou vestibularniho aparatu. Vysledky ukézaly, Ze muzi se svymi
vysledky nelisili, ale Zeny mély vysledky na hladiné vyznamnosti p < 0,001, mezi kontrolni
a experimentalni skupinou. Protoze neexistuje mnoho dlikazii podporujici intersexualni

variabilitu, v této praci jsme se touto souvislosti nezabyvali, z hlediska malého vzorku.

5.8 Limity prace

Protoze se vétSina zavérl této prace vyznamné li§i od dosavadnich vysledkl studii
zkoumajici tuto oblast vyzkumu, je nutné limity této prace posoudit obzvlasté¢ piisné.
Stejné jako ve vétsing studii je nejvétsim limitem prace mnozstvi ucastnicich se pacientt.
Vétsi mnozstvi Gcastnikl by umoznilo rozdéleni probandti do skupin ve vztahu ke strané 1éze
I povodi. Pfi vétsim vzorku pacientl by se rovnéz snizilo zkresleni vysledki a bylo by mozné
pouzit parametrické metody statistického zpracovani.

Pro vétsi presnost by bylo lepsi provést alesponi dvé meéfeni na kazdém z probandi,
pro dosazeni objektivnéjsich vysledki a zhodnoceni pokroku terapie v oblasti LBA.
Problematické je i najit odpovidajici studie zabyvajici se vnimanim dlouhé osy téla
a zpracovanim egocentrického referencniho rdmce, ponévadz vétSina praci zabyvajici
se percepci prostoru hodnoti allocentricky referenéni rdmec (SVV) a jak jiz bylo uvedeno,
LBA neni zavisla na SVV, jde pouze o podobné fenomény. Samotné vysetieni na naklapéjici
se plosin¢ zabere 10 minut, coz je Casové vyhodné, ale bohuzel na pfistroji, na kterém
se uskutecnilo méfeni, by bylo tfeba zhodnotit mnohem vice pacientt, aby se vysledky daly

prezentovat jako obecné platné v ramci populace.

56



Dalsim omezenim byla skute¢nost, ze vySetfujici zastavoval Sipku az po pokynu pacienta.
Bohuzel byla prace méfena v dobé zavadéni piistroje do provozu a do praxe a nebylo mozné
dat pacientovi do rukou joystick ¢i jiny ovladac, kterym by sam zastavoval rotujici se piimku,
a to by vedlo k vétsi objektivité naméfenych hodnot. Problémem byla i poloha pacienta,
kterym byl sed, jenz musel byt dostatecn¢ stabilni, aby mohl byt proband vysetien.

Pro vyzkumné zaméry tato prace nepiinesla pozadované vysledky, ale myslim si,
ze 10 bylo zpiisobeno malym vzorkem pacient s riznym povodim a rozsahem léze CMP.
Bylo by vhodné porovnat vnimani LBA a SVV v ruznych polohach pacienta (leh, sed, stoj)

a tim dat objektivnéjsi vysledky pro pochopeni problematiky vnimani prostoru kolem nas.
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6 ZAVER

V zavéru prace bych rada poukdzala a kratce shrnula slozitost pohybu, jeho moznosti
a funkci. Jelikoz funkce pohybu je tézce uchopitelna, je nutno ji vnimat jako spletity vztah.
Prace fyzioterapeuta spociva v souvislostech a je nutné pro nasi dobrou a kvalitni préci si tyto
souvislosti uvédomovat. U pacientll po cévni mozkové prihod¢ nehodnotit pouze motoricky
deficit, nybrz zauvazovat a zavzit do tohoto problému i poruchy vnimani body schema
a umisténi ¢loveka v prostoru, coz bylo klicovym bodem této prace.

Percepce prostoru je jednou z velmi dalezitych podminek orientace v okolnim svété.
Vziajemné souvislosti percepce prostoru, posturdlni stability jsou velmi uzce propojeny.
Hodnoceni LBA a jejich odchylek u pacienti po cévni mozkové pithodé ma vliv
na probihajici rehabilitaci u téchto pacientii. Odchylky vnimani LBA se podileji na poruse
stability, coz mé prokazatelny ucinek na lokomoci, kterd je jednou za zakladnich podminek
lidského Zivota. Uvédoméni si dlouhé osy téla, se kterou je Gizce spjato vnimani subjektivni
vertikality, jsou velmi podstatnymi faktory K vytvofeni pfedstavy o orientaci vlastniho téla
v prostoru (Barra et al., 2008, pp. 3099-3101). Jak jiz bylo zminéno, svij velky podil
na vnimani vlastniho téla mé i gravitace, ktera je zdkladnim kamenem percepce body schema
(Clément, 2006, pp. 150-153).

Prace tedy hodnotila odchylku LBA u pacienti po CMP ve srovnani s kontrolni skupinou
bez neurologického deficitu a méteni probihalo na naklapéjici se plosin€ o 12° vpravo 1 vlevo.
Ackoliv se neprojevil Zadny statisticky vyznamny vysledek, z praci zabyvajici se touto
tématikou vyplyva, Ze pacienti s 1ézi v pravém parietdlnim laloku mozkové kiry, vnimaji
LBA jako rotovanou od strany léze, coZ méa dopad na percepci okolniho prostoru. V praci
byl vyhodnocovan i parametr Equilibrium skore, pomoci kterého méli byt pacienti rozdéleni
do skupin, ale z divodu malého vzorku probandi tento udaj vyuZzit nebyl. Tato tématika

by méla byt nadale pfedmétem vyzkumu, pro ziskani jednoznaény odpovédi.
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SEZNAM ZKRATEK

BG — bazalni ganglia
BMI — z ang. body mass index — index télesné hmotnosti

BOS — z ang. base of support — opérna baze

Vvoev

2%

CMP — cévni mozkova prhoda

CNS — centralni nervova soustava

COP -z ang. centre of pressure — pasobisté reakéni sily podlozky
DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

ES — experimentalni skupina

FNOL — fakultni nemocnice v Olomouci

hCMP — hemoragicka cévni mozkova ptihoda

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

ICMP — ischemicka cévni mozkova piihoda

KS — kontrolni skupina

KYK —kycelni kloub

LBA —z ang longitudinal body axis — dlouha osa téla
LOS — z ang. limits of stability — limity stability

NS — neglect syndrom

RIND — reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
SD — smérodatna odchylka

SHV — subjektivni hapticka vertikala

S| —senzoricka integrace

SOT - senzory organization test

SPV — subjektivni posturalni vertikala

SV —z ang subjective vertical — subjektivni vertikala
SVV — subjektivni vizuélni vertikala

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

VA — vestibularni aparat

72



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 Systémy ovliviiujici posturdlni a balan¢ni kontrolu t€la ..........ccccceviiiiiiiiinnnnnne 15
Obrazek 2 Schéma priStroje S POPISEIN ....ecuviiveeiiiiiiiiieiii e 31

Obrazek 3 Smart Equitest System, firmy NeuroCom® vychozi pozice probanda k méfeni ... 32

Obrazek 4 Sensory Organization Test, testované situace 1- 6. ......ccccevvveiiiiiiiiieniiien e, 33
Obrazek 5 Schéma pohybujici $€ TUSEEKY .....ccveiviiiiiiiiiiiiiiice s 36
Obrazek 6 Proband béhem méfeni na ploSing. .........cceviiiiiiiiiiiiiiici e 37

73



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Porovnani skupin z hlediska pohlavi...........cccoeviiiiiiiiiiiiiee e 38
Tabulka 2 Porovnani skupin z hlediska VEKU...........coiiiiiiiiiiiieee s 38
Tabulka 3 Porovnani skupin z hlediska BMI (Body mass iNdeX)........cccccvevvereerieiieeivesieannenns 39

Tabulka 4 Souhrnna tabulka s vysledky pramémych odchylek LBA experimentalni a
kontrolni skupiny (Ve StUPNICH ) .ouviviiiiiiiiiiiieiee e 40

Tabulka 5 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pii naklonu ploSiny o 7° na pravou stranu .41

Tabulka 6 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pfi horizontalni poloze plosiny (po pohybu
P4 0] £:\V /- ) IO TP SOU TR TP PR PP 42

Tabulka 7 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pii naklonu plosiny o 10° na pravou stranu43
Tabulka 8 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pfi naklonu plosiny o 3° na pravou stranu .44
Tabulka 9 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pfi naklonu plosiny o 7° na levou stranu....45

Tabulka 10 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pfi horizontalni poloze plosiny (po pohybu

Tabulka 11 Porovnani odchylky LBA u ES a KS pti naklonu plosiny o 10° na levou stranu 47
Tabulka 12 Porovnani odchylek LBA u ES a KS pii naklonu plosiny o 3° na pravou stranu 48

Tabulka 13 Porovnani parametru Equilibrium Score testu SOT uES aKS.....cccocoviveivnee 49

74



SEZNAM GRAFU
Graf 1 Srovnani odchylek LBA u experimentalni a kontrolni skupiny pi#i naklonu ploSiny o 7°
VPFAVO .ttt bbb 41

Graf 2 Srovnani odchylek LBA u experimentalni a kontrolni skupiny pfi horizontalni poloze

PlOSINY (PO PONYDU ZPTAVA) ..eiiiiieiiiii ittt bbb e e nbn e e s baeeen 42

Graf 3 Srovnani odchylek LBA u experimentalni a kontrolni skupiny pfi naklonu ploSiny o

75



SEZNAM PRILOH

Piiloha 1 Informovany SOURLAs...........cocueiiiiiiiiii e
Piiloha 2 VStupni dotaznik ........c.ccoviiiiiiiiiiiiici

PFiloha 3 ZAZNamOVY QICH........iiiiiiiiiiiiiiie et

76



PRILOHY

Piiloha 1 Informovany souhlas

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Eticka komise
T¥. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Tel./fax: +420 585 632 858, E-mail: lenka.stloukalova@upol.cz

Informovany souhlas
pro vyzkumné projekty: Percepce vertikality u pacienti po CMP a Vniméni body schema u pacienti po CMP
obdobi realizace: duben 2016-duben 2017
fesitelé projektu: Mgr. Jiii Stacho (hlavni feSitel projektu)
Be. Katefina Dopitova (spolufesitelka projektu)
Bc. Veronika Sipova (spolufesitelka projektu)

Vézena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoZ cilem je zkoumat percepci
vertikality a body schema u pacientii po cévni mozkové piihodé. Méfeni bude probihat v klinické laboratofi
fakultni nemocnice na piistroji zkonstruovanému pravé k tomu to testu. Budete posazen na Zidli umisténé na
plosing sklopné o 15° od horizontdly do riznych stran. Zaroveii bude pfed vés promitdna usetka. Vasim
tikolem bude uréit, kdy se nachazite ve vertikle a upravit isetku pfed vami aby odpovidala svislé ose vaseho
téla. Jedn4 se o vy3etieni bezpetné a zcela bezbolestné. Viechna data budou slouzit pouze k potfebam projektu
a budou ukladana zcela anonymné. Z U&asti na projektu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika. Navic se miZete
dozvédgt vice o VaSem zdravotnim stavu. Pokud s Gi€asti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym
vyslovujete souhlas s niZze uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni
Prohladuji, ze souhlasim sucasti na vySe uvedeném projektu. Resitel’ka projektu mne informoval/a
0 podstaté vyzkumu a seznamil/a mne scili a metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany,
podobn& jako svyhodami a riziky, které pro mne zUasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim,
e viechny ziskané idaje budou pouzity jen pro ugely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné
publikovany.
Mél/a jsem mozZnost vie si fadn&, vklidu a v dostatedn& poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem moZnost
se fesitele/ky zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy
jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moZznost kdykoliv
od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani diivodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z nichz jeden

obdrzi moje osoba (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:
\% dne:

Jméno, pFijmeni a podpis G¢astnika v projektu (zadkonného zastupce):

v dne:
Bank. spojeni: KB, a.s., Olomouc 1C: 61989592 Tel.: +420 585 632 858
C. 4.: 19-1096330227/0100 DIC: CZ61989592 Internet: www.upol.cz
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Piiloha 2 Vstupni dotaznik

Inicialy: ......

Vstupni dotaznik pro vySetieni

Zakladni diagnoza:

D At A S R e T S S SR S S S S S S

4.1 < e

Ot 08t e e e

) R

Pohlavi (nehodici se Skrtnéte):

Dominantni koncetina (nehodici se Skrtnéte):

Etiologie CMP (nehodici se Skrtnéte):

muz
pravad

ischemickad

Zena

leva

hemoragickad

Datum VK O P e

Hemiparesa (nehodici se Skrtnéte):

Je to ma prvni CMP (nehodici se Skrtnéte):

Piiloha 3 Zaznamovy arch

L0 NG & WN =

Pl R R i <
% NN A WN RS

levostrannd

ano

ne predchozi bylapred ..............

pravostrannd

lety

A B < | Db | E | F G H I J
Jméno:
Vék:
Pohlavi:
Vyska:
Hmotnost:
BMI:
Naklon plo3iny 1. 2. 3. Odchylka osy 1| Odchylka osy 2 |Odchylka osy 3 |Primérna Odchylka
1. 7°P
2. 0°p
3. 10°P
4. 3°p
5. 7°L
6. 0°L
e 10°L
8. 3°L
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