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UVOD

U vétsiny pacient je cévni mozkova piihoda (CMP) piic¢inou vzniku rizné velkého
deficitu na mnoha trovnich, ptedevsim vsak na urovni motorickych schopnosti, senzorického
vnimani, kognitivnich, vyjadfovacich ¢i emocionalnich procesi. Tento deficit pacienty
negativné ovlivituje pfi navratu do bézného Zivota, a to predevsim v ramci sobéstacnosti pti
vykonavani béznych dennich ¢innosti spojenych se sebeobsluhou, rovnéz oznacovanych
anglicky jako activities of daily living (ADL) (Hochstenbach et al., 1996 in Geurts et al.,
2005, s. 268).

Nejvetsi podil na snizené Sobéstanosti vramci ADL anaruSeni normalniho
chtizového stereotypu ma pravdépodobné nedostatecna posturalni kontrola ve stoji ¢i pfi
volnich ¢innostech (Fong, Chan a Au, 2001, s. 444), s ni pak dale souvisi zvySené riziko pada
z divodu nedostateéné reakce na neocekavané posturalni vychylky (Mansfield, Innes
a Mcilroy, 2018, s. 205). Pfi hodnoceni posturalni kontroly se U pacientd vyuzivaji
tenzometrické ploSiny ¢i posturografické pristroje, které vSak nejsou kvuli vysoké potizovaci
cené dostupné na vSech pracovistich (Neumannova et al., 2015, s. 49). Mezi dalsi zptusoby
funkéniho hodnoceni patii specialni klinické testy zaméfené na balanci a chiizi napf. Timed
Up and Go test (TUG), 10 Meter Walk Test (1I0MWT) ¢i Berg Balance Scale a mnoho dalSich
(Bastlova et al., 2015, s. 9).

Cilem této diplomové prace je objektivni zhodnoceni vyvoje posturalnich funkci
arychlosti chlize v c¢ase Upacientt po CMP, ktefi podstoupili rehabilitaéni 1écbu.
K hodnoceni bylo vyuZito posturografu a klinickych testl chtize.

Vyhledavani odbornych ¢lankt astudii pouzitych Kk vypracovani této prace bylo
realizovano pomoci on-line databaze PubMed a GoogleScholar. Vyhledavany byly predevsim
systematické piehledy a metaanalyzy Vv plném znéni, vydané v poslednich 10 letech. Pouze
u 1 ¢lanku byl vyuzit pro jeho nedostupnost v anglickém jazyce abstrakt. A 1 doktorska prace.
Vyhledavani probihalo od 23.2.2019 do 15.5.2021.

Pro vyhledavani v databazi byla pouzita nasledujici klicova slova a jejich vzajemné
kombinace: postural stability, postural function, stroke, balance, gait, fall risk a functional gait
assessment, 10 Meter Walk Test, Timed Up and Go test, Cognitive Timed Up and Go test.



1 TEORETICKY PREHLED POZNATKU

1.1 Charakteristika CMP

CMP patii mezi kardiovaskularni onemocnéni a je druhou nejéastéjsi pti¢inou mrti
a hlavni pfic¢inou disability v Evropé¢ (Lee aJung, 2017, s. 339). Dle definice WHO jde
o rychle se rozvijejici klinicky syndrom definovany ptiznaky loziskovymi ¢i globalnimi,
vedoucimi ke ztrat€¢ mozkovych funkci se symptomy trvajicimi déle nez 24 hodin, pfipadné az
ke smrti, ke které doslo na zaklad¢ prokazatelného vaskularniho poskozeni (WHO MONICA,
1988 in Truelsen, Begg a Mathers, 2000, s. 1).

V roce 1990 byla CMP v celosvétovém hodnoceni zavaznych nemoci na patém misté
(Murray et al., 2012, s. 2203). Mattiuzzi a Lippi (2019, s. 7) uvadi, Zze mezi lety 2000 a 2016
se v zebticku vaznych nemoci umistila CMP jiz na druhém miste, ptedcil ji pouze infarkt
myokardu.

Priimérna incidence nové vzniklych CMP v CR je 285 na 100 000 obyvatel. Mortalita
je v CR oproti evropskému praméru aZ dvojnasobna, a to predevim U muzi mezi 40-65 lety
(Gregorkova, Machackova a Kafkova, 2015, s. 2). Strong, Mathers a Bonita (2007, s. 183)
odhaduji, ze pokud nedojde k dal$im celospolecensky aplikovanym intervencim, dojde béhem
roku 2030 k narustu primoatak CMP na 23 mil., z toho 7,5 mil. konéicich smrti.

V poslednich 30-40 letech dochazi diky zlepSujici se akutni péci k rapidnimu poklesu
mortality, ale negativné ovlivnény zdravotni stav U pfezivSich pacientli s Sebou nese dalsi
konsekvence, napf. zvySené naroky na intenzivni rehabilitacni péci (Nichols et al., 2014, s.
2951, Mansfield, Innes a Mcilroy, 2018, s. 205).

Vyse uvedené podporuje i Kolar et al., (2009, s. 386), ktery zdaraziuje, Zze se nejedna
pouze o problém medicinsky, ale i socialni a v neposledni fadé¢ i problém ekonomicky.

Mezi klicové, avsak snadno ovlivnitelné faktory, které prispivaji ke vzniku CMP patii
mezi jinymi napf. Koufeni, nedostatecna fyzicka aktivita ¢i nevhodné stravovaci navyky
(Sherzai a Elkind, 2015, s. 1).

Vyse zminéné doklada, ze se jednd o prohlubujici se socioekonomicky problém
a hodnoceni posturalnich funkci predstavuje raciondlni zptsob predchdzeni dalsich

negativnich konsekvenci spojenych s CMP, napft. zranéni vznikla v dasledku padu.

1.11 Zakladni rozdéleni CMP
CMP vznika bud’ nasledkem ischémie nékteré z mozkovych tepen nebo hemoragie

v oblasti mozku ¢i subarachnoidalniho prostoru (Kolaf et al., 2009, s. 387).



Dle povodi poskozené mozkové cévy ¢i mista poskozeni se rozviji specifické
ptiznaky. V karotickém povodi mtize byt ischemii postizena a. carotis interna ¢i jeji vétve — a.
cerebri anterior ¢i a. cerebri media. V povodi vertebrobazilarnim pak muze dojit k uzavéru a.
vertebralis Ci a. basilaris, pfipadn¢ kmenovych a mozeckovych tepen. Dle postizené tepny se
pak dale rozviji pfiznaky charakteristické pro poskozeni mozkovych struktur zasobenych
danou tepnou (Kolaf et al., 2009, s. 387).

Saver et al. (2006, s. 265) uvadi, ze béhem kazdé minuty, kdy dochazi k obstrukci
nékteré z mozkovych arterii, zemife odhadem 1,9 mil. neurond, coZz znamena, Ze mozek
postizeny ischemickou CMP zestarne kazdou hodinu bez adekvatni 1écby 0 3,6 let.

Hemoragické CMP vznikaji v disledku ruptury cévni stény nékteré z mozkovych
arterii a dochazi pti nich ke krvaceni do mozkového parenchymu. K ruptufe cévni stény miize
dojit na zaklad¢ jejiho oslabeni v dusledku vrozené malformace ¢i degenerativnich procesi.
Zde rozlisujeme centralni tfistivé hemoragie, globdzni (ohrani¢ené) subkortikalni hemoragie,
krvaceni do mozecku ¢i do oblasti mozkového kmene a subarachnoidalni krvaceni (Kolaf et
al., 20009, s. 387).

Klinicky se CMP projevuje piedev§im na zdkladé povodi, ve kterém doslo
k nedokrveni ¢i krvaceni, dochazi k rozvoji symptomatiky na trovni motorické, senzorické,
senzitivni, ale 1kognitivni ¢i emoCni. Poskozeni descendentnich neuralnich drah vyusti
v dysregulaci spinalnich motoneuronti, coz ovlivni reflexy posturalni, napinaci, a rovnéz volni
pohyb. Zmény v ¢asovém i prostorovém zapojovani motorickych jednotek ovlivni schopnost
svalll vykonat svym zkracenim ¢i protazenim pohyb v nékterém pohybovém segmentu.
U pacientli dale mize dochazet k rozvoji rizné miry spasticity. Pozdé&ji dochéazi na zakladé
snizené funkce a fyzické aktivity ik morfologickym a mechanickym zménam ve stavbé
negativné ovlivnénych svalt (Peurala, 2005, s. 15).

Nize je popsan pouze klinicky obraz ischemické CMP v povodi a. cerebri media,
jelikoZz pouze tito pacienti byli zafazeni do experimentu v ramci této diplomové prace.
Motorickému deficitu dominuje kontralateralni centralni hemiparéza s poruchou hybnosti
pfevazné na horni konéeting s prevahou akralng. Casto je pfitomna kontralateralni porucha
citlivosti a porucha zorného pole (homonymni hemianospie). Pfi postizeni dominantni
hemisféry se objevuje porucha symbolickych funkci, Unedominantni hemisféry pak
anozognozie, neglect syndrom. Pozorujeme i deviaci o¢i ke strané postizeni ¢i parézu ke
stran¢ opacné. Pritomné je i tzv. Wernick-Mannovo drzeni s typickym spastickym vzorcem
(Kolat et al., 2009, s. 387). Klinicky obraz je u kazdého pacienta vyrazn¢ individualni, a to

v zavislosti na mnoha faktorech napf. prodlevou mezi vznikem CMP a hospitalizaci ev.
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odanim trombolytik, rozsahem ischémie ¢i pfitomnosti ,,pouze® tranzitorni CMP, vékem
y 9 b 9

pacienta atp.

1.1.2 Mechanismy rekonvalescence
U CMP se predpoklada, ze k apravé stavu dochdzi kombinaci nékolika mechanismti.
Jedna se o:
e restituci hypoperfuzované tkan¢ v okoli infarktem poskozené casti mozku tzv.
penumbra,
e diaschizu, tj. reaktivaci vzdalenych, funkéné potlacenych arei, anatomicky vsak
s oblasti infarktového jadra spojenych a
e neuroplasticitu — tj. funkéni reorganizaci neuralnich drah akompenzaénich

behavioralnich mechanismu (Dobkin a Charmichael, 2015, s. 471).

RozliSujeme nékolik stadii upravy mozkovych funkei, avSak jejich podrobny popis neni
pfedmétem této prace. Dobkin a Charmichael (2015, s. 471) zdlraznuji vyznam vcasné
rehabilitace v fadech prvnich dnu ¢i tydnd od ataky, kdy dochazi ke spontanni obnové
mozkovych funkei reparacnimi procesy, az po cca 6 mésictu od ataky, ackoli i v chronické fazi

je urcita mira zlepSeni a reparace vzdy mozna.

1.2 Posturalni kontrola

JiZ v Gvodu bylo feceno, Ze naruSena stabilita ¢i balance, které bez pochyby mezi
posturalni funkce patii, negativné ovliviiuje samostatnost pacientt po CMP (Fong, Chan
a Au, 2001, s. 444). Dostateéna posturalni stabilita je v ramci ADL jednim ze zakladnich

predpokladii pro sezeni, vstavani ze zidle, stoj, chiizi ¢i béh (Bastlova et al., 2015, s. 9).

1.2.1 Vymezeni zakladnich pojmu

Definice jednotlivych pojmii se uriznych autoru 1iSi, aproto mohou vznikat
neptesnosti v jejich pochopeni (Tyson et al., 2006, s. 31). Bizovska et al. (2017, s. 20) tvrdi,
Ze tyto nepiesnosti v terminologii vznikaji na zakladé rozdilného vnimani dané problematiky
a pouziti rozdilnych metod pfi jejim feSeni.

Pro efektivni balan¢ni strategii je dilezitd postura. Dle Kolate (2009, s. 38) se
nejednd pouze o0 pozici bipedniho stoje ¢i sedu, ale jde 0 aktivni drZzeni pohybovych segmentti
proti plisobeni zevnich sil béhem kazdého pohybu. S posturdlnimi funkcemi dale souvisi:

posturalni stabilita, posturadlni stabilizace a posturalni reaktivita.
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Posturalni stabilita nastava ve statické poloze, kdy t€lo sice neméni svou polohu
v prostoru, ale neustale zaujima takovou pozici, aby nedoSlo k nezamyslenému padu.
Ovliviiuji ji biomechanické faktory, kam patii velikost opérné plochy a baze, vaha pacienta
patii bezchybnd multisenzorickd integrace. Koldf mezi neurofyziologické faktory tadi
i informace z koznich receptori, miru excitability nervového systému a kvalitu
zpétnovazebnych mechanismt kontrolujicich rovnovéahu. Jelikoz v lidském téle nefunguje
zadny prvek izolované, a posturalni stabilita neni vyjimkou, je ovliviiovana i psychickymi
vlivy (Kolat et al., 2009, s. 199).

Posturilni stabilizaci rozumime aktivni svalové drzeni segmentl téla proti plisobeni
zevnich sil (Kolaf et al., 2009, s. 39), tedy ochranu pied padem (Winter, 1995 in Bizovska et

Posturalni reaktibilitou se rozumi reakéni stabiliza¢ni funkce, ktera vede ke
zpevnéni kloubnich segmentli za Gcelem zajisténi co nejstabilnéj$i polohy pro provedeni
ucelného pohybu a schopnosti segmentu odolavat i¢inkiim zevnich sil (Koléf et al., 2009, s.
40).

Pollock, Eng a Garland (2011, s. 694) uvad¢ji ve studii zaméfené na klinické
hodnoceni chiize u pacientii po CMP pojem ,,walking balance®, ktery by bylo mozno pielozit
jako rovnovaha béhem chiize. Autofi jej vysvétluji jako schopnost udrzet pramét téziste
Vv opérné bazi tak, aby jedinec pfi chizi setrval ve vzptimeném postaveni.

Mancini a Horak (2010, s. 1) popisuji balanéni schopnosti na zakladé funkce:

1) udrzovani specifické postury, kdy se té€zisté (ang. center of mass — COM) promita

do neménné opérné baze napt. ve stoji ¢i vsedé€ (posturalni kontrola),

2) usnadnéni volnich pohybu, kdy se COM piesouva v existujici/omezené (napf.

dosahova aktivita) ¢i nove vytvorené (napf. chiize) opérné bazi a
3) reakce na neocekavany posun COM ¢i opérné baze na zakladé vnéjsi disturbance

S pfiméfené nacasovanou a odstupnovanou odpovédi organismu napi. uklouznuti,

zakopnuti nebo postréeni (reaktivni dosaZeni stability).

Maki a Mcllroy (1997, s. 488) rozlisuji reaktivni dosazeni stability na dvé kategorie
tzv. ,feet-in-place”, kdy dochazi k zajisténi primétu COM do neménné opé€rné baze
a ,,change-in-support“, které jsou komplexné&jsi a vyzaduji rychly pohyb koncetin, tj. krok ¢i

natazeni a pridrzeni se rukou tak, aby bylo opét dosazeno stabilni pozice.
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Schopnost balance, udrzeni rovnovahy je do jisté miry vrozena, ale rovnéz zavisla na
ptedchozich zkuSenostech jednotlivce, zaroven vSak vysoce adaptabilni (Horak, Schupert

a Mirka, 1989 in Mansfield, Innes a Mcilroy, 2018, s. 207).

1.3 Poruchy posturalnich funkci u pacienti po CMP
U pacientli s hemiparézou na podkladé CMP dochazi na =zékladé postizeni
jednotlivych subsystému (napt. kloubni, svalova, senzoricka a kognitivni slozka) ¢i jejich

vzajemné integrace K naruSeni rovnovahy (Barros de Oliveira, 2008, s. 1216).

1.3.1 Asymetricka postura a zatéZovani

Pacienti zpravidla zaujimaji asymetrickou posturu, a to jak vsedg, tak ve stoji S vétSim
stranovym zatizenim neparetické ¢i méné postizené poloviny téla (Mansfield, Innes
a Mcilroy, 2018, s. 208). Této posturalni strategie uzivaji, aby navzdory zhorSené
neuromuskularni kontrole postiZzené, paretické strany dosahli ur¢ité miry stability. V priméru
se jedna 010 % wvétsi zatiZzeni nepostizené dolni koncetiny, asymetrie se dale zhorSuje
Vv dualnich tkolech (ang. dual-task) (Kamphuis, 2013, s. 1).

Dle Mansfield et al. (20133, s. 430) vsak dochazi u 12 % chronickych pacienti po
CMP, navzdory senzomotorickému postizeni, K vétS§imu zatizeni paretické, ¢i vice postizené
dolni koncetiny, coz ale nesouvisi s tzv. ,,pushing behaviour® (viz nize).

AZ u 63 % pacientu v akutni fazi a 16-46 % pacientl v subakutni fazi se objevuje tzv.
»pushing behaviour“, , pusher syndrome*“ (ang. push = odtla¢it, behaviour = chovani).
Pacienti maji tendenci naklanét se smérem k paretické strané a aktivné vzdoruji jakékoli
pasivni snaze 0 korekci asymetrie (Paci, Baccini a Rinaldi, 2009, s. 249).

Pacienti se pfi klidném stoji s otevienyma ocima prezentuji abnormalnim zatiZzenim
chodidla paretick¢ dolni koncetiny. Dochazi k vétSimu zatizeni Vv laterdlni a predni Casti
chodidla (pfedonozi) paretické dolni koncetiny (,,equinovardézni zatizeni* — pozn. - oznaceni
autora studie) (Geurts et al., 2005, s. 269).

Chengetanai et al. (2016, s. 58) prokazali vzajemny vztah mezi mirou asymetrie,
motorickymi funkcemi a délkou hospitalizace. Autofi uvadéji, ze v&tsi mira asymetrie
v zatizeni mezi dolnimi koncetinami koreluje Se snizenim schopnosti aktivit ve stoji, coz
U pacientd souviselo 1S delsi hospitalizaci nez U pacienti smensi asymetrii. Daéle se
predpoklada, ze asymetrické zatézovani béhem piresunu sed-stoj (ang. sit-to-stand) piispiva

k vyssi incidenci padu u téchto pacientd (Cheng et al., 1998, s. 1045).
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1.3.2 Alterovana multisenzoricka integrace

K zajisténi posturalni kontroly je nezbytna i bezchybna multisenzoricka integrace, jak
jiz bylo zminéno vyse. S tim souvisi i schopnost vyuZiti nejadekvatnéjsiho a nejpiesnéjsiho
senzorického vjemu (napf. vizudlni, vestibularni atp.). V situacich, kdy dochazi
k senzorickému konfliktu (napt. ¢loveék sedi ve vlaku, ktery stoji ana vedlejsi koleji se
rozjizdi vlak — konflikt vizualniho a vestibularniho systému) je U pacienti pozorovano
spoléhani se na jeden konkrétni systém nad jinym. Zpravidla se jedna o fixaci na vizualni
aferenci. Vazne tzv. reweighting, tedy schopnost analyzovat, porovnat a vyuzit
nejrelevantnéjsi senzorickou informaci (napf. somatosenzorickou aferenci ve tmé, namisto
vizualniho vstupu) (Bonan et al., 2004, s. 268.). To pak dale vede k neidealni adaptaci na
podnét a abnormalnim posturalnim reakcim.

VEtsi zavislost na vizualnim senzorickém systému byla paradoxné ¢astéji pozorovana
U pacient s mirnym asymetrickym zatizenim ve prospéch neparetické dolni koncetiny (viz

vyse), nez U pacientd s t€Zkou asymetrii (Marigold a Eng, 2006, s. 7).

1.3.3 Neadekvatni pohybové strategie

V piipad¢ testovani pacienti na fixni podlozce (ev. posturografu), kdy musi na
posturalni vychylky reagovat kotnikovou ¢i kycelni strategii, pozorujeme opozdénou iniciaci
reakce, abnormalni svalové zapojeni ¢i zmenSeny podil paretické dolni koncetiny na
opétovném zajisténi stabilniho stoje (Mansfield, Innes a Mcilroy, 2018, s. 208). U pacientt
navic prevazuje pouzivani strategie kycelni nad kotnikovou (Chen et al., 2002, s. 584).

Navzdory vysokym hodnotdm pii funkénim testovani rovnovahy a mobility maji
pacienti s historii CMP narusenou reaktivni balan¢ni strategii (Innes et al., 2014, s. 1763).

Pii krokové strategii je vzdy po jedné dolni koncetiné vyzadovano, aby nesla celou
hmotnost téla a druhd, aby vykrocila. U pacientt s historii CMP existuje pii krokové strategii
siln4 preference vykroceni neparetickou dolni koncetinou, a to navzdory tomu, Ze nese celou
vahu téla, coz vede ke zpomaleni iniciace pohybu. Ddale u pacientii pozorujeme, ze
neparetickou dolni koncetinu pokladaji na podlozku mnohem rychleji nez zdravi jedinci, a to
pfedevSim proto, aby minimalizovali dobu strdvenou ve fazi jedné opory na paretické dolni
koncetin¢ a dostali se do tzv. ,,steady-state walking® pozice (Krasovsky et al., 2013, s. 77).

Preference jedné dolni koncetiny je u nékterych pacientd tak silna, ze v pripadé, kdy
preferovanou dolni konéetinu omezuje v pohybu napft. bariéra, pacient se i nadale pokousi
vykro¢it touto dolni koncetinou, navzdory narazim do predmétu (Lakhani et al., 2010, s.
304).
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U pacientil s horsi posturalni kontrolou se neztfidka objevuji drapovité prsty (ang. claw
toes), které nejspise slouzi ke zvyseni stability tak, jak se tomu dé&je u zdravych osob, kdyz

kraci po kluzkém povrchu (Laurent et al., 2010, s. 81).

1.3.4 Kognitivni procesy, ,,dual-task

Posturalni funkce jsou kromé senzorickych modalit ovlivnény i mirou pozornosti,
ocekavanim, zkusenostmi a enviromentalnimi vlivy. U pacienti se tato provazanost mezi
kognici, pozornosti abalanci jest¢ oziejmuje pii ztizenych podminkach ¢i ukolech
(Schumway-Cook a Woollacott, 2001 in Barros de Oliveira, 2008, s. 1217). Ztrata pozornosti
pak mize vést ke zvySené instabilité a zvySenému riziku padu (De Haart et al., 2004, s. 893).

Bensoussan et al. (2007, s. 1014) uvadi, ze béhem tzv. dual-task (v experimentu
provedeném Bensoussan et al. se jednalo o jednoduchou pocetni ulohu ve stoji) doslo
U pacientll V porovnani se srovnatelnou zdravou populaci ke zhorSeni posturdlni kontroly.

Posturalni kontrola byla méfena pomoci tlakové plosiny a zhorSeni se projevilo zvySenim

2%

1.4 Poruchy stereotypu chiize u pacienti po CMP

Chiize je zakladni lokomocni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky
fixovanych principech, které jsou vSak charakteristické pro kazdého jedince. Promitaji se do
ni ity nejjemnéjsi poruchy lidského téla, predevsim vSak poruchy aparatu pohybového ¢i
poruchy nervové soustavy (Kolaf et al., 2009, s. 48).

Jde o komplexni aktivitu, ktera vyzaduje integraci informaci ziskanych z vizualniho
a vestibularniho aparatu spolu s informacemi z proprioreceptorii. Pouze za piedpokladu
splnéni vyse uvedeného je télo pfi chiizi schopno adekvatné motoricky reagovat na vnitini ¢i
vné&jsi zmény prostiedi, které by mohly vést k nezamyslenému padu (Pollock, Eng a Garland,
2011, s. 694).

U mnohych pacientti po CMP dochazi k absenci samostatné chiize, coz dale redukuje
nezavislost predev§im s ohledem na ADL, atim ovliviiuje kvalitu jejich zivota. Z vyse
uvedeného divodu je u téchto pacientl nezavisla chize dulezitym milnikem a cilem v terapii
(Kijima et al., 2018, s. 62). Goldie, Matyas a Evans (2001, s. 1057) zduraznuji nejen

samostatnou chtizi, ale rovnéz i jeji dostatecnou rychlost a vytrvalost jedince.
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1.4.1 Neuromuskularni faktory

K naruSeni stereotypu dochdzi primarné, tj. na zdkladé poskozeni neuralnich drah,
které kontroluji chiizi, ¢i sekundarné, tj. kompenza¢nimi mechanismy vzniklymi na zakladé
primarniho poskozeni (Beyart et al., 2015, s. 6).

Tuto disabilitu stejné jako snizenou rychlost a vytrvalost zhorSuje dle Perry et al.
(1995, s. 988) svalova slabost, abnormalni svalovy tonus ¢i $patny ,timing* svall a snizena
kardiorespiracni kapacita.

Pacienti po CMP pii chlizi vyuzivaji na postizené stran¢ spiSe synergistickych
globalnich modelii, misto selektivni kontroly jednotlivych kloubti (Verma et al., 2012, s. 15).

Spatny svalovy timing & neadekvatni svalova koaktivace se U pacientdi projevuje i na
neparetické dolni konceting€. Dle Rosa et al. (2014, s. 7) se jedna 0 adaptivni mechanismus,

kterym pacienti reaguji na zménénou neuromuskularni dynamiku.

1.4.2 Temporospatialni asymetrie

Asymetrii chiize rozliSujeme jak casovou (temporalni) tj. napt. rozdilna délka
jednotlivych fazi kroku mezi paretickou aneparetickou koncetinou, tak prostorovou
(spatialni), tj. napt. délka kroku, Sifka baze atp. (Mansfield, Innes a Mcilroy, 2018, s. 210).

Temporalni asymetrie je U pacientll Casto charakterizovdna zkracenou stojnou fazi
a prodlouZenou Svihovou casti krokového cyklu paretickou, ¢i vice postizenou dolni
koncetinou (Patterson et al, 2010a, s. 244). Stojna faze kroku neparetickou dolni koncetinou,
stejné jako faze dvoji opory je prodlouzena (Goldie, Matyas a Evans, 2001, s. 1065). Spatialni
asymetrie je dle Patterson et al. (2010a, s. 244) Casto charakterizovana kratsim krokem
nepostizenou dolni koncetinou.

Patterson et al. (2010b, s. 789) uvadi, Ze u pacienti v chronické fazi dochazi az do
doby 2 let od ataky k prohloubeni asymetrie Svihové faze, stojné faze a délky kroku mezi
paretickou a neparetickou dolni koncetinou.

Patterson et al. (2018, s. 945) dodava, Ze asymetrie chlize je U pacientll zpusobena

I nedostateénym vnimanim rytmu ¢i neschopnosti produkovat rytmické pohyby.

1.4.3 Balance a adaptace na prostiedi

Pfi chiizi 1ze u pacientll pozorovat i problém v zajisténi rovnovahy ve frontalni roving.
Zpravidla dochazi k SirSimu kroku paretickou, vice postizenou dolni koncetinou tak, aby byl
COM pomeérove blize k zdravé ¢i méné postizené dolni koncetin€. Zaroven tak pacienti

dosahuji vetsi stability a snizuji riziko padu (Dean a Kautz, 2015, s 585).
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U pacientii pozorujeme I narusenou schopnost adaptace na enviromentalni piekazky.
Jedné se napft. 0 prekracovani nizkych objektl, to souvisi se zvySenym rizikem zakopnuti.
Problém nastava i pii vyhybani se osob¢, ktera jde naproti. Motoricka odpovéd’ pacienta se
pak jesté vice zhorSuje anese se sebou vyssi riziko padu, pokud musi situaci vyteSit
s omezenou ¢asovou dotaci (Smudlers et al., 2012, s. 131).

Pfi poskozeni bazalnich ganglii se pacienti pii otaCenim smérem ke zdravé dolni
koncetin¢ otaci vyrazné pomaleji nez srovnatelna zdrava populace, coz opét muze vést

K limitacim pfii chiizi ve ztizenych podminkach (Hollands et al., 2010, s. 362).

1.4.4 Rychlost chiize

Pacienti po CMP jsou v chiizi pomalej$i neZz srovnatelna, zdrava populace. Rychlost
chtize v bézném tempu, které si pacient zvolil sam, se U pacientd pohybuje v priméru mezi
0,08 a 1,05 m/s, u zdravé populace pak 1,0-1,05 m/s (Nadeu et al., 2013, s. 267). V chuzi
u pacientt dale dochazi k snizené kadenci a délce kroku (Balaban a Tok, 2014, s. 2).

1.45 Metabolicka ,,neefektivita“

Taveggia et al. (2016, s. 29) oznacuje chtzi U pacientt po CMP jako pomalou,
metabolicky neefektivni a s typicky asymetrickym vzorcem — zvySend asymetrie vede
k vy$§im energetickym narokim. VySe uvedené souvisi piedev§im se senzomotorickym
poskozenim paretické dolni koncetiny, spasticitou, coz vede k nestabilité a riziku padu. Chen
et al. (2005, s. 55) uvadi, Ze vyssi energetickd narocnosti je zplisobena zvySenou aktivitou
svalll paretické dolni koncetiny predevSim béhem Svihové faze tak, aby doslo ke zvednuti

trupu.

1.4.6 Konsekvence naruseného stereotypu chiize

Redukovana chiize, jeji naprostd absence ¢i sniZzend schopnost balance pii chlizi pak
dale spousti celou fadu konsekvenci — zde fadime napf. prohlubujici se neuromuskularni
dekondici, ovlivnéni psychiky, zvySené riziko padu, strach anejistota (Mansfield, Innes
a Mcilroy, 2018, s. 205).

Nerovnomérné zatézovani kloubti dolni koncetiny nepostizené strany muze
v dlouhodobém horizontu vést ke vzniku artrézy nékterého zkloubli dolni koncetiny

(Marrocco et a., 2016, s 297).
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1.5 Problematika padu a jejich konsekvence

Ackoli je po propusténi znemocnice zhruba 88 % pacientt po CMP schopno
samostatné chtlize, tak u 73 % z nich dojde v pribéhu prvnich mésict k padim (Jergensen et
al., 1995 in Pollock, Eng a Garland, 2011, s. 694).

Tyto pady mohou byt pfi¢inou zranéni vedoucich k prohloubenti jiz tak vzniklé, rizné
velké miry disability, @ mohou dale negativné ovlivnit celkovy zdravotni stav pacienta (Wei et
al., 2017, s. 2). V¢asna diagnostika poruchy posturdlnich funkci je tudiz klicova v prevenci
vzniku zranéni a dalSich konsekvenci vzniklych v disledku padi (Neumannova et al., 2015, s.
46).

Definice dle Bizovské et al. (2017, s. 12-13) popisuje pad jako nekontrolovany ¢i
omezené kontrolovany pohyb téla smérem dold, ktery je Vv zavislosti na charakteristické
skupiné 0sob ovlivnén mnohymi proménnymi (napf. veék, komorbidity atp.) Mezi nejCast&jsi
pri¢iny padi patii naruSena schopnost balance anegativné ovlivnény stereotyp chuze,
oslabeni kognitivnich funkci, svalova slabost ¢i pfitomnost dalSich neurologickych zmén

(Wei etal., 2017, s. 2).

1.5.1 Faktory ovliviiujici vznik padu

Graafmans et al. (1996, s. 1129) povazuje pady za multifaktorialni problém, kde spolu
interaguje osoba a prostiedi pii vykonavani né&jaké cinnosti. Faktory vzniku padu déli na
vnejsi, kam patii napt. architektonické bariéry v domacim prostiedi ¢i exteriéru napi. naledi
a vnitini, zahrnujici napf. snizenou svalovou silu, snizené posturalni reflexy, nestabilitu
kloubti, posturalni hypotenzi, poruSenou percepci (napi. vizuospatialni neglect) ¢i negativni
ovlivnéni 0soby pacienta v disledku aplikace nékterych medikamenti. Wei et al., (2017, s. 2)
uvadi, Ze negativni psychické rozpoloZeni, napi. deprese, kterd je u pacienti po CMP
pfitomna jak v akutni, tak v chronické f4zi onemocnéni, hraje vyznamnou roli ve

vys$i incidenci padu.

1.5.2 Popis jednotlivych fazi padu

Priibéh padu l1ze rozdé€lit do tfi hlavnich fazi. V prvni fazi dochazi k posunu primétu
dochdzi k nedostatené korekci pomoci systémil zajiStujicich vzpiimené drzeni téla,
vysledkem je dopad téla na zem. Ve tifeti fazi, zakonem akce areakce pak dochazi
Kk pfipadnému poskozeni tkani s vétsim, ¢i men$im dopadem na Zivot jedince (Institute of

Medicine,1992 s. 263).
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K zabranéni padu dochazi kompenza¢nimi mechanismy, pii kterych nedostatecnost
jednoho systému napf. nestabilita miize byt kompenzovéna jinym, napt. vizudlnim feedback.
V piipadé mnohonasobné patologie systémii, ke které u CMP dochazi, jsou tyto kompenzaéni

mechanismy redukovany (Graafmans et al., 1996, s. 1129).

1.5.3 Zranéni vznikla v disledku padu

Ke zranénim zptisobenych v dusledku padu patii poskozeni mekkotkanovych struktur,
frakturam a v dasledku s vy$e zminénym dochazi k redukci aktivity v disledku napt. bolesti
¢i imobilizace pacienta na ltizku (Tinneti, Speechley a Ginter, 1988, s. 1701). Ramnemark et
al. (2000, s. 1576) uvadi, ze u pacientl po CMP castéji dochazi ke zlomenindm krcku femoru,
nez U kontrolni zdravé populace stejného veéku a pohlavi. To dle Macintosh et al. (2005, s.
449) souvisi s nizsi denzitou kostni tkdn¢ v disledku abnormélniho zatéZovani neparetické
strany a odlehCovani paretické dolni koncetiny. Prevenci je dle autori zvySeny piijem
vitaminu D, suplementl se zvySenym obsahem kalcia.

Strach z padu vede u téchto pacientd ke snizeni fyzické aktivity, ptedevsim chiize, coz
dale prohlubuje dekondici, ktera zpravidla nastava v souvislosti s prubéhem onemocnéni,
hospitalizaci a imobilizaci na lazku (Michael, Allen a Macko, 2005, s. 1555). Schinkel-lvy et

al., (2016, s. 6) uvadi, Ze strach z padu je mnohem ¢astéjsi U Zen nez U muzi.
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace je objektivni zhodnoceni vyvoje posturdlnich funkci

arychlosti chize v c¢ase Upacienti po CMP, ktefi podstoupili rehabilitatni 1écbu.

K hodnoceni bylo vyuzito posturografu a klinickych testt chtize.

2.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumna otazka ¢. 1:

Existuje rozdil mezi jednotlivymi parametry v ramci testll posturografického vysetieni

mezi prvnim a druhym méfenim U pacientii po CMP?

Hypotéza Hol: Mezi prvnim a druhym métenim nedoslo v Sensory Organization Test
(SOT), parametrech EQUILIBRIUM SCORE (EQUI) a STRATEGY ANALYSIS
(STRAT) v podminkach 1-6 k signifikantni zméné¢.
Hypotéza Hal: Mezi prvnim a druhym méfenim doslo v SOT, parametrech EQUI
a STRAT v podminkach 1-6 k signifikantni zméné.

Hypotéza Ho2: Mezi prvnim adruhym méfenim nedoslo v Motor Control Test
(MCT), parametrech Weight Symmetry (WS), Latency Non-Paretic / Paretic
(LAT_NP/ LAT_P) aStrength Symmetry (SS) pii vSech podtrzich ploSiny
k signifikantni zméné.

Hypotéza HA2: Mezi prvnim a druhym métenim doslo v MCT, parametrech Weight
Symmetry (WS), Latency Non-Paretic / Paretic (LAT_NP/ LAT_P) a Strength
Symmetry (SS) pfi vSech podtrzich ploSiny k signifikantni zméné¢.

Hypotéza Ho3: Mezi prvnim a druhym méfenim nedoslo v Limits of Stability (LOS),
parametrech Movement Velocity (MVL), Endpoint Excursion (EPE), Maximum
Excursion (MXE) a Direction Control (DCL) ve vSech smérech k signifikantni zméné¢.
Hypotéza Ha3: Mezi prvnim a druhym méfenim nedoslo v LOS, parametrech MVL,
EPE, MXE a DCL ve vSech smérech k signifikantni zmén¢.
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Vyzkumna otazka ¢. 2:
Existuje rozdil v rychlosti chlize mezi prvnim a druhym méfenim u pacienti po CMP?

» Hypotéza Ho4: Mezi prvnim adruhym méfenim nedoslo v chizovych testech
k signifikantni zméné.
a) 1I0OMWT pohodlna (V1) a maximalni rychlost (V2)
b) TUG
c) TUG-COG
Hypotéza Had: Mezi prvnim a druhym métenim doslo v nékterém z chiizovych testl

k signifikantni zmén¢

Vyzkumna otazka ¢. 3:
Ma kognitivni kol (tzv. dual-task) vliv na rychlost chtlize u pacienti po CMP?
Hypotéza Ho5: Neni signifikantni rozdil mezi primérmym casem TUG a TUG-COG
V ramci méfeni @ mezi méfenimi.
Hypotéza HaS: Je signifikantni rozdil mezi primémym casem TUG a TUG-COG

V ramci méfeni a mezi méfenimi.

Vyzkumna otazka ¢. 4:

Existuje korelace mezi zménou rychlosti chlize aposturalni stabilitou, reaktibilitou
a aktivnim presunem COG U pacientii po CMP?

Hypotéza Ho6: Neexistuje korelace mezi parametry vykazujicimi signifikantni zménu
naméfenou pomoci posturografu a parametry vykazujicimi signifikantni zménu v klinickych
chiizovych testech.

Hypotéza Ha6: Neexistuje korelace mezi parametry vykazujicimi signifikantni zménu
naméfenou pomoci posturografu a parametry vykazujicimi signifikantni zménu v klinickych

chtizovych testech.
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3 METODIKA VYZKUMU

Mg¢feni pacientd probihalo na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice v Olomouci
v Kineziologické laboratofi. Pfed zapocetim experimentu bylo udé€leno souhlasné stanovisko

Etické komise (viz Ptiloha 1, s. 72).

3.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Do vyzkumné c¢asti této diplomové prace byli zafazeni pacienti po CMP
hospitalizovani ve Fakultni nemocnici v Olomouci na lizkové ¢asti Oddéleni rehabilitace
v obdobi od ¢ervence 2019 do ¢ervna 2021.

Pro vyzkum byli vybrani jak Zeny, tak muzi, bez vékového omezeni po primoatace
CMP v povodi arteria cerebri media v akutnim ¢i subakutnim stadiu, schopni samostatného
stoje bez vyuziti kompenzacni pomiicky asamostatné chize pii které mohli vyuzit
kompenzacni pomucku, bez vyrazného neurologického ¢i kognitivniho deficitu, ktery by
branil v pochopeni informovaného souhlasu a kognitivniho tkolu v ramci Timed Up and Go
Cognitive testu.

VSichni pacienti podstoupili intenzivni rehabilitaéni program, skladajici se
Z 45minutové terapie, kterd probihala dvakrat denné, kazdy pracovni den.

Méfeni se zucastnilo celkem 7 pacienti, ztoho 6 muzi alzena. Pramérmy vek
probandi byl 65,14 let (SD £ 11,37), primérna vyska 1,75m (SD * 0,06) a primérna véaha
78,43Kkg (SD + 8,0). U Sesti pacientti byla diagnostikovana levostranna 1éze a. cerebri media,
pouze u jednoho 1éze pravostranna. U jednoho pacienta byla provedena trombolyza. Zadny
Z pacientll pfichiizi nepouzival kompenzacni pomuicku. Primérné rozmezi mezi atakou
a vstupnim méfenim bylo 21,14 dnd (SD £ 19,74). Prumérné rozmezi mezi vstupnim
a vystupnim métfenim bylo 8,86 dniit (SD + 4,39). Primérné Funcional Ambulation Category

(FAC) scoére bylo pfi vstupnim méfeni 3,71 (SD = 1,16), pti vystupnim pak 5,29 (SD + 0,88).
3.2 Priibéh experimentu

3.2.1 Vstupni vySetieni

VSichni zG€astnéni pacienti pfed zapocetim méfeni podepsali informovany souhlas
(viz Priloha 2, s. 73-74), ve kterém byli pouceni 0 prib&hu meéfeni, zpisobem zpracovani
a dalsi publikaci naméfenych dat.

Od kazdého pacienta byla formou dotazniku (viz Piiloha 3, s. 75), ziskana
anamnesticka data, poté dosSlo ke zméfeni vySky pacienta bez obuti, s pfesnosti na centimetr
pomoci krej¢ovského metru umisténého na boc¢ni strané posturografu. Kazdy pacient byl
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zéroven dotazan, zda netrpi klaustrofobii, jelikoz posturografickd kabina mulize navozovat

pocit stisnénych prostor.

3.2.2 Méreni na posturografu

Kazdému pacientovi byla v databéazi posturografu vytvorena karta obsahujici jméno
a pfijmeni, datum narozeni a vysku.

Vsichni pacienti byli oble¢eni do zachranné vesty (dle télesnych proporci velikost S,
M, ¢i L), ktera slouzi k zabranéni padu béhem testovani. VSichni pacienti se pied vstupem do
posturografické plosiny museli vyzout tak, aby byl zajistén co nejlepsi kontakt s platformou
a propriocepce.

Po vstupu do posturografické kabiny byly pacientim k zachranné vesté piipevnény
zachranné popruhy (obrazek 1) a pacienti byli informovani, aby v pribéhu celého testovani
stali s hornimi koncetinami podél téla, divali se pfed sebe a nechytali se zddné z ¢asti kabiny.
Kazdému pacientovi byla dle vysky postavy nastavena poloha chodidel na platformé a pacient
byl instruovan, ze polohu chodidel nesmi v pribéhu testovani ménit (obrazek 2). V ptipadé,
ze v prubéhu testovani pacient polohu chodidel zménil, konkrétni Cast testu byla po korekci

zopakovana.

0 O

P
QM<

pata

Obrazek 1 Kabina posturografu, upevnéni Obrazek 2 Ulozeni chodidel na platformé
bezpecnostnich popruhtt (Neurocom International, posturografu (upraveno dle Concordia University,
2015, s. 2) 2019, s. 5)
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Pfed kazdym z dil¢ich testti byl pacient informovan 0 prubéhu daného testu. Informace
informace, zda ma mit pacient oteviené, ¢i zaviené oci.

Béhem testovani byla vynalozena maximalni snaha zajistit vSem testovanym
pacientiim stejné podminky, tj. zajisténi klidného prostfedi bez vyraznych rusivych elementt
(napf. hrajici radio ¢i pfitomnost dalSich osob).

Samotné méfeni probihalo na posturografu firmy Neurocom Equitest System.
Z baterie testi byly vybrany pouze nasledujici: Sensory Organization Test (SOT), Motor
Control Test (MCT) a Limits of Stability (LOS), po kazdém z testi byl pacient dotazan, zda
se mu neto¢i hlava, nepocituje nadmérnou unavu, Vv piipad€ unavy byla pacientovi nabidnuta

moznost se na 2 minuty posadit.

Testovani probihalo v nasledujicim potadi:

1. Sensory Organization Test, ktery se sklada ze 6 subtestt, kazdy po 3 opakovanich,
pro statistické zpracovani byly vybrany parametry Equilibrium Score (EQUI)
a Strategy Analysis (STRAT). Detailni popis testu viz Ptiloha 4, s. 76-78.

2. Motor Control Test, zde bylo testovano podtrhnuti platformy anteriorné
| posteriorné, pifi pomalé, stfedni a vysoké rychlosti, opét po tfech opakovanich,
vybrany parametry Weight Symmetry (WS), Latency Left (LAT_L), Latency Right
(LAT_R) a Strength Symmetry (SS). Detailni popis testu viz Ptiloha 5, s. 79-80.

3. Limits Of Stability, pfi kterém proband beze zmény opérné baze a zvedani chodidel
statistické zpracovani byly vybrany parametry Endpoint Excursion (EPE), Maximum
Excursion (MXE), Directional Control (DCL) a Movement Velocity (MVL). Detailni
popis testu viz Priloha 6, s. 81-82.

Po otestovani vySe zminénych testi byla pacientovi nabidnuta sklenice vody

a Sminutovy odpocinek, poté nasledovalo méfeni pomoci testil chiize nize.

3.2.3 Meéfeni pomoci klinickych testi chiize

Testovani parametrd chiize probihalo s vyuzitim nasledujicich testi v pofadi tak, jak
jsou vypsany nize. Mezi kazdym z testli byla kazdému pacientovi nabidnuta 1minutova pauza,
vsed€¢ na zidli. Samotné testovani probihalo na dostatecné velké spojovaci chodbé mezi
oddé€lenim lazkové rehabilitace ve FNOL, opét byla vynalozena maximalni snaha k zajiSténi

stejnych podminek a klidného prostiedi pro vSechny ucastniky. Kazdy pacient si mohl vybrat,
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zda bude po celou dobu testovani pouzivat kompenzacni pomiicku (1 vychdzkovou hil, nebo
1 ¢i dvé francouzské hole), tento fakt byl zaznamenan do poznamek v zdznamovém archu (viz
Ptiloha 7, s. 83). Zaroven bylo pacientim durazné doporuceno, aby méli obutou pevnou obuv,

piipadné byli pfi testovani bosi.

Jednotlivé klinické testy chtize:
1. 10metrovy test chiize (10MWT)

Pied samotnym testovanim pacient sed¢l, aby nedoslo k vyCerpani z dlouhého stani
a pacientovi byly podany informace 0 prubéhu testu. Cilem testu je co nejrychleji ujit
vzdalenost 10 metr. Pokyn pro vysetfovaného znél: ,,Postavite se pied prvni znacku
ana povel start pujdete az k posledni zna¢ce pohodlnym tempem tak, jako byste se
prochazel po parku. V pribéhu testovani pljdu cca pllkroku za vami, abych vas
Vv piipadé napt. zakopnuti mohl zachytit.“ Kazdy proband byl ptedem dotazan, zda
posledni znacku vidi a ptipadné mu byla ukdzana jeji poloha. Test byl zopakovan
tiikrat pro rychlost pohodlnym tempem a tfikrat pro rychlou chizi, za stejnych
parametrd, zménén byl pouze pokyn na nésledujici: ,,Postavite se ptfed prvni znacku
ana povel start pujdete az k posledni znaéce rychlou, ale stale bezpe¢nou chuzi tak,
jako byste chtél dobéhnout ujizdéjici autobus. V pribéhu testovani ptijdu cca pulkroku
za vami, abych vas v ptipadé¢ napf. zakopnuti mohl zachytit.“ Pro statistické hodnoceni
byl pro kazdé méfeni vyuzit primér ze tiech pokust. Detailni popis testu viz Ptiloha 8,
s. 84.

2. Timed Up and Go test (TUG)
Pfed samotnym testem pacient sed¢l a byl poucen 0 prib¢chu testu. Cilem testu je se ze
sedu co nejrychleji postavit, obejit kuzel umistény ve vzdalenosti 3 metry pted zidli
a opét se posadit. Proband byl instruovan, aby se posadil, plosky nohou spocivaly na
zemi, Spi¢ky pred prvni znaCkou azady se opiral o0 opéradlo zidle. Pokyn pro
vySetfovaného znél: ,,Posadite se na Zidli, plosky nohou budete mit na zemi, Spicky
pted znackou start, zady se opirate. Az feknu ,,pfipravit, pozor, start* se co nejrychleji
s ¢i bez pouziti rukou postavite, miizete vyuzit predloketnich opérek, obejdete kuzel
pifed vami zleva ¢i zprava a posadite se.“ Pro statistické hodnoceni byl pro kazdé

méfeni vyuzit primér ze tfech pokusti. Detailni popis testu viz Pfiloha 9, s. 85.
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3. Timed Up and Go Cognitive test (TUG-COG)
Pfi tomto testu bylo vyuZito stejné nastaveni jako u piedchazejiciho, probandovi byl
vSak navic zadan kognitivni tkol. Ten spocival pii prvnim pokusu Vv odecitani ¢isla
3od 100 déle, pti druhém meéteni odecitani Cisla 5 od cisla 100 dale apfi tietim
meéfeni odecitani Cisla 7 od 100 dale. Pokyn pro vySetiovaného znél: ,,Posadite se na
zidli, plosky nohou budete mit na zemi, Spicky pted znackou start, zady se opirate. Az
feknu ,,pfipravit, pozor, start” se co nejrychleji s €i bez pouziti rukou postavite, miizete
vyuzit predloketnich opérek, obejdete kuzel pied vami zleva ¢i zprava a posadite se.
Béhem pokusu budete od¢itat ¢islo, které vam sdélim od 100, tikat budete pouze
vysledek.” Chyba v pocitani byla zapsana do zaznamového archu. Test byl zopakovan
tiikrat. Pfed kazdym pokusem bylo pacientovi feceno, jaké ¢islo bude od 100 od¢itat.
Pro statistické hodnoceni byl pro kazdé meéteni vyuzit primér ze tfech pokust.

Detailni popis testu viz Ptiloha 10, s. 86.

3.3 Zpracovani a statistické vyhodnoceni dat

Data z posturografu byla pomoci software dodavaného vyrobcem pfistroje
exportovana do reportu ve formatu PDF a nasledné pienesena do programu Microsoft Office
Excel 365, kde doslo k dalsim Gpravam, tfizeni a zpracovani.

Jelikoz soubor obsahoval jak pacienty s pravostrannou hemiparézou, tak
S levostrannou hemiparézou, doSlo uvSech stranové rozliSenych parametri (napf.
LAT_L a LAT_R u MCT) ke sjednoceni dat tak, aby se tyto parametry daly déale porovnavat
pro paretickou a neparetickou dolni koncetinu.

Parametry WS aSS z MCT, které popisuji Symetrii mezi levou apravou dolni
koncetinou byly upraveny tak, aby popisovaly pouze, zda byla motoricka odpovéd’ pacienta
symetricka, &i nikoli, bez dal§iho rozliSeni konéetin. Uprava byla provedena tak, Ze od
puvodni namétfené hodnoty bylo odecteno ¢islo sto az vysledku vypocitana absolutni
hodnota. Vysledna hodnota 0 % ukazuje na symetrické zatizeni, hodnota 100 % pak zatiZeni
pouze jedné dolni koncetiny.

Vysledky chiizovych testi byly nejprve S presnosti na setiny ruéné¢ zaznamenany do
zaznamového archu. Po ukonéeni testovani pacienta byly hodnoty piepsany do Microsoft
Office Excel 365.

Zakladni popisna statistika souboru byla provedena v programu Microsoft Office
Excel 365, dalsi statistické testovani bylo provedeno programem TIBCO Statistica verze
13.4.0.14.
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Ke statistickému hodnoceni vysledkt posturografickych testti byla pouzita ANOVA
pro opakovana méfeni. U testi chize byla nejprve pomoci Kolmogorov-Smirnov testu
ovétena normalita hodnot. Jelikoz doSlo k potvrzeni normality (viz Tabulka 14, s. 35), bylo
k hodnoceni vyuzito parového T-testu. Vzajemny vztah mezi parametry z posturografického
vySetieni a testd chlize byl hodnocen korelacni analyzou.

Testovani probéhlo na hladiné statistické vyznamnosti p=0,05. Hladina statistické
vyznamnosti nizsi 0,05 je vyznacCena V tabulkdch a grafech cervenym pismem. Pro nizky
pocet probandl jsou v kapitole ,,5 Diskuze® popsany i hodnoty vyznamnosti velmi blizké

hlading statistické vyznamnosti 0,05.
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4 VYSLEDKY

V této kapitole budou postupné predstaveny vysledky statistického hodnoceni

naméfenych dat.

4.1 Vysledky k vyzkumné otazce €. 1

Znéni vyzkumné otazky ¢. 1: Existuje rozdil mezi jednotlivymi parametry v ramci testi

posturografického vysetieni mezi prvnim a druhym méfenim u pacientti po CMP?

Hol: Mezi prvnim adruhym méfenim nedoslo v Sensory Organization Test (SOT),
parametrech EQUILIBRIUM SCORE (EQUI) aSTRATEGY ANALYSIS (STRAT)
vV podminkéch 1-6 k signifikantni zméné.

Hal: Mezi prvnim adruhym méfenim doslo v SOT, parametrech EQUI a STRAT

vV podminkach 1-6 k signifikantni zméné.

Popisna statistika SOT pro parametr EQUI a parametr STRAT viz Piiloha 11 s. 87. Dale byla
provedena analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni, kterou nebyla prokazana
statisticky vyznamna zména v parametrech EQUI a STRAT mezi prvnim a druhym méfenim
vV podminkach 1-6, nulovou hypotézu Hol nelze zamitnout pro oba parametry (viz Tabulka
1 a Tabulka 2 s. 29).

Tabulka 1 Analyza rozptylu SOT EQUI

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy
Vyznacené Cervené jsou vyznamneé na hladiné p <0,05
Soucet Pocet Primérny F p Partial
étvercu stupnd soucet eta-
volnosti Ctvercl squared
Efekt (MS)
podminka 37544,038 7508,808 | 13,780| 0,000 0,657
1.-2.méfeni 13,225 13,225| 0,143| 0,707 0,004
Szl 255,191 51,038| 0,553| 0,735| 0,071
podminka
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Tabulka 2 Analyza rozptylu SOT STRAT

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni

Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05

Soucet Pocet Pramérny F p Partial
Gtverct stupid soucet eta-
volnosti Gtverct squared
Efekt (MS)
podminka 37544,038 5| 7508,808| 13,780| 0,000| 0,657
1.-2.méfeni 13,225 1 13,225| 0,143| 0,707| 0,004
1.-2.méfeni *podminka 255,191 5 51,038 0,553] 0,735| 0,071

Ho2: Mezi prvnim a druhym méfenim nedoslo v Motor Control Test (MCT), parametrech
Weight Symmetry (WS), Latency Non-Paretic / Paretic (LAT_NP/ LAT_P) a Strength
Symmetry (SS) pti vSech podtrzich ploSiny k signifikantni zméné¢.

Ha2: Mezi prvnim a druhym méfenim doslo v MCT, parametrech Weight Symmetry (WS),

Latency Non-Paretic / Paretic (LAT_NP/ LAT_P) a Strength Symmetry (SS) pii vSech

podtrzich plo$iny k signifikantni zmén¢.

Tabulka 3 Analyza rozptylu MCT WS

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy

Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05

Soucet Pocet | Primérny F p Partial
étvercu stupnili | soucet eta-
volnosti | &tvercu squared
Efekt (MS)
S, M, L BACK/[FORWARD 53,381 5 10,676 0,018 1,000 0,002
1.-2.méfeni 165,762 1| 165,762| 5,671 0,023 0,136
1.-2.méreni *S, M,
L BACK/FORWARD 81,952 5 16,390 | 0,561 0,729 0,072

Legenda: S, M, L BACK/FORWARD = S, M, L — Small/ Medium/ Large oznaceni miry podtrhu plosiny,

a Back/ Forward — oznaceni sméru podtrhu dozadu/dopiedu
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Tabulka 4 Parovy T-test MCT WS

Parovy T-test MCT
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05

Pramér SD N | Rozdil SD t df p
Proménna
1SB_WS_ABS 23,286 | 15,261
2SB_WS_ABS 23,714 | 20,492 7 -0,429 9,343 -0,121 6| 0,907
1IMB_WS_ABS| 24,286| 13,561
2MB_WS_ABS| 22,143| 17,668| 7 2,143 5,928 0,956 6| 0,376
1LB_WS_ABS 25,429 | 13,806
2LB_WS_ABS 19,286| 18,391| 7 6,143 7,128 2,280 6| 0,063
1SF_WS_ABS 26,000 | 15,199
2SF_WS_ABS 23,714 | 19,568 | 7 2,286 8,770 0,690 6| 0,516
IMF_WS_ABS| 25,714| 16,879
2MF_WS_ABS | 22,857| 18,765| 7 2,857 7,798 0,969 6| 0,370
1LF_WS_ABS 25,857 | 22,079
2LF_WS_ABS 22,000 19,096| 7 3,857 6,309 1,617 6| 0,157

Legenda: ,,1 “/,,2 “ na zacatku = oznaceni 1. / 2. méfeni, SB, MB, LB, SF, MF, LF oznaeni sméru a miry

podtrhu plosiny — Small/Medium/Large a Back/Forward, ,,ABS* = piepocitana absolutni hodnota (viz kap. 3.3)

Tabulka 5 Analyza rozptylu MCT SS

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy

Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05

Soucet Pocet | Primérny F p Partial
Ctvercu stupfill | soucet eta-
volnosti | &tvercu squared
Efekt (MS)
S, M, L BACK/[FORWARD 1735,000 5| 347,000 2,345 0,061| 0,246
1.-2.méfeni 133,762 1| 133,762| 1,021 0,319| 0,028
1.-2.méreni *S, M,
L BACK/FORWARD 523,095 5| 104,619 0,798 0,558 | 0,100

Legenda: S, M, L BACK/FORWARD = S, M, L - Small/ Medium/ Large oznaceni miry podtrhu plosiny,

a Back/ Forward — oznaceni sméru podtrhu dozadu/dopiedu.
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Tabulka 6 Analyza rozptylu MCT LAT NP

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Soucet Pocet | Primérny F p Partial
Gtvercu stupnill | soucet eta-
volnosti | &tvercu squared
Efekt (MS)
S, M, L BACK/[FORWARD 7463,095 5| 1492,619| 2,060 0,093 0,222
1.-2.méfeni 344,048 1| 344,048 | 0,497 0,485 0,014
1.-2.mé&feni *S, M,
L BACK/EORWARD 1491,667 5| 298,333| 0,431 0,824 0,056

Legenda: S, M, L BACK/FORWARD = S, M, L— Small/ Medium/ Large ozna¢eni miry podtrhu plosiny,

a Back/ Forward — oznaceni sméru podtrhu dozadu/dopiedu

Tabulka 7 Analyza rozptylu MCT LAT P

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Soucet Pocet | Primérny F p Partial
étvercu stupfill | soucet eta-
volnosti | &tvercu squared
Efekt (MS)
S, M, L BACK/[FORWARD 14763,095 5| 2952,619| 5,163 0,001 0,418
1.-2.méfeni 29,762 1 29,762| 0,101 0,753| 0,003
1.-2.méfeni *S, M,
L BACK/FORWARD 2505,952 5| 501,190( 1,700 0,160 0,191

Legenda: S, M, L BACK/FORWARD = S, M, L - Small/ Medium/ Large oznaceni miry podtrhu plosiny,

a Back/ Forward — oznaceni sméru podtrhu dozadu/dopiedu

Popisna statistika MCT pro parametry WS, SS, LAT NP aLAT P viz Priloha 12 s. 88.
Analyzou rozptylu (ANOVA) pro opakovanid méfeni nebyla prokézana statisticky vyznamna
zména v parametrech SS, LAT NP aLAT P mezi prvnim adruhym méfenim pii vSech
podtrzich ploSiny, nulovou hypotézu Ho2 nelze zamitnout pro vSechny vySe zminéné

parametry (viz Tabulka 5, s. 30, Tabulka 6 a Tabulka 7 s. 31).

Analyzou rozptylu (ANOVA) pro opakovand méfeni byla prokdzana statisticky vyznamna
zména v parametrech WS mezi prvnim a druhym méfenim. Nasledné provedenym parovym
T-testem vSak byla tato signifikantni zména vyvracena. Nulovou hypotézu Ho2 tedy pro

parametr WS nelze zamitnout (viz Tabulka 3, s. 29 a Tabulka 4 s. 30).

31



Ho3: Mezi prvnim a druhym meéfenim nedoslo v Limits of Stability (LOS), parametrech
Movement Velocity (MVL), Endpoint Excursion (EPE), Maximum Excursion (MXE)

a Direction Control (DCL) ve vSech smérech k signifikantni zméné.

Ha3: Mezi prvnim a druhym méfenim nedoslo v LOS, parametrech MVL, EPE, MXE a DCL

ve vSech smérech k signifikantni zméng.

Tabulka 8 Analyza rozptylu LOS MVL

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méreni
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Soucet Pocet |Primérny F p Partial
¢tvercu stupn soucet eta-
volnosti | ctvercu squared

Efekt )

smeér 29,975 7 4,282 0,872 0,536 0,124
1.-2.méfeni 6,325 1 6,325 8,825 0,005 0,170
1.-2.méfeni *smér 5,691 7 0,813 1,135 0,360 0,156
Tabulka 9 Parovy T-test MVL

Parovy T-test MVL
Proménna Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Pramér SD N Rozdil SD t df p

1F_MVL 1,817 0,615

2F_MVL 2,817 2,072 6 -1 1,72 -1,424 5 0,214
1RF-P_MVL 3,417 2,366

2RF-P_MVL 3,567 2,892 6 -0,15 1,118 -0,329 5 0,756
1R-P_MVL 2,343 1,482

2R-P_MVL 2,757 0,665 7 -0,414 1,668 -0,657 6 0,535
1RB-P_MVL 1,883 1,64

2RB-P_MVL 2,85 1,341 6 -0,967 0,9 -2,63 5 0,047
1B_MVL 1,683 1,537

2B_MVL 1,25 11 6 0,433 0,742 143| 5 0,212
1LB-NP_MVL 1,586 1,045

2LB-NP_MVL 2,329 1,444 7 -0,743 1,186 -1,657 6 0,149
1L-NP_MVL 2,55 1,856

2L-NP_MVL 2,733 1,953 6 -0,183 0,232 -1,938| 5 0,11
1LF-NP_MVL 2,243 1,421

2LF-NP_MVL 3,214 2,05 7 -0,971 1,181 -2,176| 6 0,073

vy

doprava, R — doprava, RB — dozadu doprava, B — dozadu, LB — doleva dozadu, L — doleva, LF — doleva doptedu,

P — smérem k paretické dolni konceting, NP — smérem K neparetické dolni koncetiné
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Tabulka 10 Analyza rozptylu LOS EPE

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Soucet Pocet | Prmérny F p Partial
Stverct stupnid soucet eta-
volnosti | c&tverct squared
Efekt (MS)
smeér 9387,490 7| 1341,070 0,967 0,467 0,136
1.-2.méfeni 284,788 1| 284,788 1,755 0,192 0,039
1.-2.méfeni *smér 608,398 7 86,914 0,536 0,803 0,080

Tabulka 11 Analyza rozptylu LOS MXE

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Soucet Pocet |Priimérny F p Partial
¢tvercu stupn soucet eta-
volnosti | ¢&tvercu squared
Efekt (MS)
smeér 11642,805 7| 1663,258 1,171 0,339 0,160
1.-2.méfeni 529,941 1| 529,941 5,216 0,027 0,108
1.-2.méfeni *smér 338,704 7 48,386 0,476 0,846 0,072

Tabulka 12 Parovy T-test MXE

Parovy T-test MXE
Vyznacené Cervené jsou vyznamneé na hladiné p <0,05

Proménna Pramér| SD N Rozdil SD t df p
1F MXE 69,167 | 23,887

2F_MXE 79,000 28,865| 6 -9,833 11,392 -2,114| 5 0,088
1RF-P_MXE 75,333 | 26,726

2RF-P_MXE 80,000 | 22,262| 6 -4,667 10,270 -1,113| 5 0,316
1R-P_MXE 69,286 | 25,513

2R-P_MXE 74,143 | 21,613| 7 -4,857 11,950 -1,075| 6 0,324
1RB-P_MXE 65,333 | 36,653

2RB-P_MXE 67,667| 24,655| 6 -2,333 17,851 -0,320| 5 0,762
1B MXE 41,333 | 30,369

2B_MXE 43,167 | 29,526| 6 -1,833 16,339 -0,275| 5 0,794
1LB-NP_MXE 52,571 | 29,653

2LB-NP_MXE 54,429 | 29,860| 7 -1,857 11,922 -0,412| 6 0,695
1L-NP_MXE 65,000| 26,616

2L-NP_MXE 65,333 | 22,042| 6 -0,333 12,785 -0,064| 5 0,952
1LF-NP_MXE 60,857 | 32,820

2LF-NP_MXE 71,714 | 25,375 7 -10,857 18,739 -1,533| 6 0,176

v v

doprava, R — doprava, RB — dozadu doprava, B — dozadu, LB — doleva dozadu, L — doleva, LF — doleva doptedu,

P — smérem K paretické dolni konceting, NP — smérem K neparetické dolni konéeting.
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Tabulka 13 Analyza rozptylu LOS DCL

Analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Soucet Pocet |Pramérny F p Partial
Stvercu stupnid soucet eta-
volnosti | ¢&tvercu squared
Efekt (MS)
smeér 15483,630 7| 2211,947 4,209 0,002 0,437
1.-2.méfeni 0,079 1 0,079 0,000 0,987 0,000
1.-2.méfeni *smér 267,786 7 38,255 0,128 0,996 0,023

Popisna statistika LOS pro parametry MVL, EPE, MXE a DCL viz Piiloha 13 s. 89-90.
Analyzou rozptylu (ANOVA) pro opakovand méfeni nebyla prokazana statisticky vyznamna
zména v parametrech EPE a DCL mezi prvnim a druhym méfenim pii vSech podtrzich

plosiny, nulovou hypotézu Ho2 nelze zamitnout pro vSechny vyse zminéné parametry (viz

Tabulka 9, s. 32 a Tabulka 11 s. 33).

Analyzou rozptylu (ANOVA) pro opakovand méfeni byla prokazana statisticky vyznamna
zména v parametrech MVVL a MXE mezi prvnim a druhym méfenim. Nasledné provedenym
parovym T-testem pro MVL byla tato signifikantni zména potvrzena pro smér RB-P. Nulovou
hypotézu Ho2 zamitame ve prospéch alternativni hypotézy HoA pro parametr MVL a smér
RB-P (viz Tabulka 8a9s. 32). Parovym T-testem pro MXE byla signifikantni zména
prokazana ANOVou vyvracena. Nulovou hypotézu Ho2 pro MXE tedy nelze zamitnout (viz
Tabulka 11 a 12 s. 33).

4.2 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2

Znéni vyzkumné otazky €. 2: Existuje rozdil v rychlosti chlize mezi prvnim a druhym
meéfenim U pacientl po CMP?
Ho4: Mezi prvnim a druhym métenim nedoslo v chiizovych testech k signifikantni zméné¢.

a) IOMWT pohodlna (V1) a maximalni rychlost (V2)
b) TUG
c) TUG-COG

Ha4: Mezi prvnim a druhym méfenim doslo v nékterém z chiizovych testl k signifikantni

zmeéne.
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Tabulka 14 Testovani normalniho rozloZeni dat pro testy chiize

Testovani normality

N max D | Kolmogorov-

Proménna Smirnov p

1 1I0MWT_V1 PRUM_(m/s) 710,199457 p> .20
1 _10MWT_V2_PRUM_(m/s) 710,229709 p> .20
1 TUG_PRUM_(sec) 710,122722 p> .20
1 TUG-COG_PRUM_(sec) 510,296816 p> .20
2_10MWT_V1_PRUM_(m/s) 710,229728 p> .20
2_10MWT_V2_PRUM_(m/s) 710,294953 p> .20
2_TUG_PRUM_(sec) 710,161924 p> .20
2_TUG-COG_PRUM_(sec) 6|0,334957 p> .20

Legenda: ,,1 “/,2 “na zacatku = oznadeni 1./ 2. méfeni, ,,PRUM" = aritmeticky primér

Tabulka 15 Popisna statistika testi chize

L. Popisna statistika — testy chlze
Proménna — — — .
Primér | Median | Minimum | Maximum | SD

1 10MWT_V1 PRUM_(m/s) 0,802 0,828 0,445 1,14 | 0,261
1 10MWT_V2_PRUM_(m/s) 1,146 1,052 0,891 1,532| 0,231
1 TUG_PRUM_(sec) 11,427 | 11,173 8,21 14,42 | 2,213
1 TUG-COG_PRUM_(sec) 14,689 | 12,587| 11,157 19,843 | 4,081
2 _10MWT_V1_PRUM_(m/s) 1,098 0,997 0,846 1,548 | 0,249
2 _10MWT_V2_PRUM_(m/s) 1,372 1,271 1,141 1,948 | 0,275
2_TUG_PRUM_(sec) 9,603 9,383 6,857 13,353 | 2,063
2_TUG-COG_PRUM_(sec) 12,141| 10,528 9,193 16,77 | 3,379

Legenda: ,,1_“/,,2 “ na zacatku = oznaceni 1. / 2. méfeni, ,,PRUM" = aritmeticky pramér

Tabulka 16 Parovy T-test pro testy chiize

Prom&nna o Péron T-test’—testy’chl‘]ze o
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
pramer | SD N | Rozdil Rgdell t df p
1_10MWT_V1_PRUM_(m/s) 0,802 | 0,261
2_10MWT_V1_PRUM_(m/s) 1,098 0,249 | 7| -0,296 0,190 -4,131| 6| 0,006
1 10MWT_V2_PRUM_(m/s) 1,146 0,231
2_10MWT_V2_PRUM_(m/s) 1,372|0,275| 7| -0,225 0,156 -3,816| 6| 0,009
1_TUG_PRUM_(sec) 11,427 | 2,213
2_TUG_PRUM_(sec) 9,603 (2,063 7| 1,823 0,987 4,888 6| 0,003
1 TUG-COG_PRUM_(sec) 14,689 | 4,081
2_TUG-COG_PRUM_(sec) 12,730 3,416| 5| 1,959 0,827 5,298 4| 0,006

Legenda: ,,1 “/,2 “na zacatku = oznadeni 1. /2. méfeni, ,,PRUM" = aritmeticky primér
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Ho4 a)

Parovym T-testem bylo prokazano, ze existuje statisticky vyznamny rozdil (p <0,05)
Vv prumeérné rychlosti pii IOMWT mezi 1. a 2. méfenim jak piti pohodlné (V1), tak maximalni
(V2) rychlosti (viz Tabulka 16, s. 35). Hodnota p pro V1 = 0,006, p pro V2= 0,009. Nulovou

hypotézu Ho4 zamitame ve prospéch alternativni hypotézy Ha4 pro obé rychlosti, tj. V1
aVva.

Ho4 b)
Parovym T-testem bylo prokazano, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil (p =0,003)
v prumérném ¢ase TUG mezi 1. a 2. métenim (viz Tabulka 16, s. 35). Nulovou hypotézu Ho4

zamitame ve prospéch alternativni hypotézy Ha4.

Ho4 c)
Parovym T-testem bylo prokazano, ze existuje statisticky vyznamny rozdil (p =0,006)
v primérném c¢ase TUG-COG mezi 1. a2. méfenim (viz Tabulka 16, s. 35). Nulovou

hypotézu Ho4 zamitame ve prospech alternativni hypotézy Ha4.

4.3 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3
Znéni vyzkumné otazky ¢. 3: Ma kognitivni tkol (tzv. dual-task) vliv na rychlost chlize
u pacienti po CMP?
Ho5: Neni signifikantni rozdil mezi primérmym ¢asem TUG a TUG-COG:
a) v ramci méfeni a
b) mezi méfenimi.
Ha5: Je signifikantni rozdil mezi primérnym ¢asem TUG a TUG-COG:
a) vV ramci méfeni a
b) mezi métenimi.

Tabulka 17 Popisna statistika TUG a TUG-COG

Proménna Popisna statis’Fik_a TUG a Tl_JG-COG
Prdmér | Median | Minimum | Maximum SD

1 TUG_PRUM_(sec) 11,427 11,173 8,21 14,42 2,213

1 TUG-COG_PRUM_(sec) | 14,689| 12,587 11,157 19,843 4,081

2 _TUG_PRUM_(sec) 9,603 9,383 6,857 13,353 2,063

2 TUG-COG_PRUM (sec) | 12,141| 10,528 9,193 16,77 3,379

TUG_PRUM _(sec) 10,515| 10,295 6,857 14,42 2,262
TUG-COG_PRUM_(sec) 13,299 | 11,537 9,193 19,843 3,761

Legenda: ,,1 “/ ,,2 “ na za¢atku = oznaeni 1. / 2. méfeni, ,PRUM*“ = aritmeticky pramér, Proménné

TUG_PRUM_(sec) a TUG-COG_PRUM _(sec) obsahuji data z 1. a 2. méfeni dohromady.
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Tabulka 18 Parovy T-test pro TUG a TUG-COG

Parovy T-test TUG a TUG-COG
Proménna Vyznac€ené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05

Primér | SD N | Rozdil SD t df p
1 TUG_PRUM_(sec) 12,239 | 1,938
1 TUG-COG_PRUM_(sec) 14,689 | 4,081 5| -2,451| 2,594 -2,112 4 0,102
2_TUG_PRUM_(sec) 10,061| 1,829
2_TUG-COG_PRUM_(sec) 12,141 3,379 6| -2,079| 2,116| -2,407 5 0,061
TUG_PRUM _(sec) 11,051 2,114
TUG-COG_PRUM_(sec) 13,299 | 3,761 11| -2,248| 2,229| -3,345( 10 0,007

Ho5 a)
Parovym T-testem bylo prokazano, ze neexistuje rozdil v primémém case TUG ani TUG-
COG testu v ramci méfeni 1. i 2. méfeni, viz Tabulkal8. Nulovou hypotézu Ho5 pro ,,éast a*

nelze zamitnout.

Ho5 b)
Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan mezi primérnymi ¢asy TUG a TUG-COG, nulovou
hypotézu Ho5 zamitame ve prospéch alternativni hypotézy Ha5 pro ,,¢ast b* (na hladiné

vyznamnosti p =0,007) viz Tabulkal8.

4.4 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 4
Znéni vyzkumné otazky ¢. 4: Existuje korelace mezi zménou rychlosti chize

a posturalni stabilitou, reaktibilitou a aktivnim pfesunem COG U pacienti po CMP?

Ho6: Neexistuje korelace mezi parametry vykazujicimi signifikantni zménu naméfenou
pomoci posturografu a parametry vykazujicimi signifikantni zménu v klinickych chizovych
testech.

Ha6: Neexistuje korelace mezi parametry vykazujicimi signifikantni zménu namétenou
pomoci posturografu a parametry vykazujicimi signifikantni zménu v klinickych chizovych

testech.
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Tabulka 19 Korelace 1

o Korelace
Prome[ma’X & Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménna Y
Primér | SD r(X,Y) r t p N

10MWT_V1 _ROZ_(m/s) 0,296 | 0,190
MB_WS_ROZ -2,143| 5,928 -0,935| 0,874| -5,886| 0,002| 7
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0,296 | 0,190
SF_WS_ROZzZ -2,286| 8,770 -0,766| 0,587| -2,664| 0,045| 7

Legenda: 10MWT_V1_ROZ = rozdil 2. a 1. méfeni 1I0MWT pii pohodlné rychlosti, MB_WS_ROZ = zména
parametru WS pii stiednim podtrhu plosiny vzad (Medium Back) pifi MCT, SF. WS ROZ = zména parametru
WS pii pomalém podtrhu plosiny vpied (Small Front) pii MCT,

Tabulka 20 Korelace 2

Korelace
PFr>ome[1na’X & Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
roménna Y

Pramér | SD r(X,Y) r2 t p N
10MWT_V1_ROZ_(mls) 0,223| 0,167
LF-NP_MVL_ROZ 0,920| 1,167 -0,899| 0,809| -3,560| 0,038| 5
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
R-P_MXE_ROZ -0,600| 4,219 -0,884| 0,781| -3,267| 0,047| 5

Legenda: 10MWT V1 _ROZ = rozdil 2. al. méteni 10MWT pii pohodlné rychlosti, LF-NP_MVL_ROZ=

Vv

TUG_ROZ = rozdil 2. a 1. méfeni TUG testu, R-P_MXE_ROZ = zména parametru MXE pfi pfesunu teziste

doprava (right) smérem k paretické dolni konéeting.

Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan pouze mezi vysSe prezentovanymi korelacemi,
nulovou hypotézu Ho5 zamitidme ve prospéch alternativni hypotézy Ha5 pro vySe zminéné
parametry v tabulkach (na hladiné vyznamnosti p <0,05), viz Tabulka 19 a 20. Korelace

vSech parametrii jsou uvedeny Vv piiloze viz Ptiloha 14 a 15 s. 91-95.
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5 DISKUZE

5.1 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 1

Ve vyzkumné otdzce ¢.1 byl hodnocen rozdil mezi 1. a 2. méfenim na posturografu
firmy Neurocom Equitest System. Z nabizenych testd byly vyuzity nasledujici: SOT, MCT
a LOS. Statisticky vyznamné vysledky v porovnani s dostupnymi nalezenymi studiemi budou
diskutovany a porovnavany v nasledujicim textu.

V ramci testovani SOT, ktery sleduje efektivitu stabilizace stoje v zavislosti na zméné
senzorickych vjemu (Kolafova et. al., 2014, s. 15), nebyla v zadném sledovaném parametru
nalezena signifikantni zména, ani hodnoty blizké hladiné kritické vyznamnosti p=0,05.

Pti MCT, ktery posuzuje efektivitu automatickych posturalnich reakci (Kolafova et. al.,
2014, s. 16), byla pomoci ANOVY urcena statisticky vyznamna zména mezi 1. a 2. méfenim
pro parametr WS, ktery se vztahuje k zatizeni dolnich koncetin. Pfi nasledném testovani
parovym T-testem, kterym byly porovnavény jednotlivé dvojice, signifikantni zména nalezena
nebyla. Hodnoté p=0,05 se nejvice blizilo porovnani 1. a 2. méfeni parametr LB WS ABS
p=0,063 (viz Tabulka 4s. 30). Jedna se 0 nejrychlejsi podtrh platformy smérem vzad.
V parametru SB. WS ABS, doSlo k decentnimu zhorSeni zatizeni. Ve vSech ostatnich
parametrech 1ze dle popisné statistiky pozorovat ur€ity, ne vSak signifikantni, trend zlepSeni,
t). sniZzeni naméfenych hodnot. Tento trend ukazuje, Ze U pacientd doSlo mezi méfenimi
K mirnému snizeni asymetrie zatizeni mezi dolnimi konéetinami. Pfi ostatnich sledovanych
parametrech, tj. SS, LAT_NP, LAT_P nebyla detekovana statistiky vyznamna zména.

Poslednim ztest v radmci posturografického hodnoceni byl LOS, ktery sleduje
baze (Kolarova et al., 2014, s. 16). Statisticky vyznamna zména mezi prvnim a druhym

meéfenim byla prokazana u parametru MVL, proménné RB-P_MVL (p=0,047 viz Tabulka 9,

2%

WV

U parametru MXE byla sice urcena statisticky vyznamna zména mezi méfenimi, ale pfi
srovnani pomoci parového T-testu, nebyla nalezena Zadna signifikace. Nejblize hladiné
signifikance, tj. hodnoté p=0,05 byla proménna F MXE s p=0,088 (viz Tabulka 12, s. 31).

Hodnocenim LOS u pacientii po CMP, rovnéz s vyuzitim EquiTest System, se zabyval

I Alfeeli et al. (2013, s. 252). Studie se zucastnilo 36 chlize schopnych jedinct v chronickém
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stadiu onemocnéni, 21,76 mésict od ataky (SD +6,63). Tito pacienti absolvovali dvakrat
tydné po dobu 3 mésict balancni trénink s vizualni zpétnou vazbou na posturografu a trikrat
tydné konvenc¢ni fyzioterapeutickou intervenci, kterou vSak autoii studie dale nespecifikuji.
V ramci vyzkumu byly sledovany pouze kompozitni hodnoty, tj. souhrnné hodnoceni v ramci
jednotlivého parametru. U pacienti doslo po absolvovani programu k signifikantnimu
zlepseni (p <0,01) v parametru MVL, EPE, MXE. V parametru DCL doslo k mirnému, ne
vsak statisticky signifikantnimu zlepsSeni.

Ackoli Alfeeli et al. (2013, s. 251-254) prokazal u pacientli zlepSeni ve vétSing
parametr, v naS§em experimentu byla signifikantni zména pozorovana pouze Vv parametru
MVL. To je dle autora této prace zpisobeno piredevSim podstatnym rozdilem V trvani
experimentu, stddiem nemoci U pacient po CMP a efektem uceni v ramci tréninku balance na
posturografu.

Efektem uceni v ramci LOS se zabyval i Jbabdi, Boissy a Hamel (2008, s. 1-10), ktefi
zkoumali soubor star$ich pacientd nachylnych k padim zijicich v domacim prostiedi. Jednalo
se 024 pacient (10 muzu, 14 zen) s pramérnym vékem 71,5 let (SD +6). Méteni probihalo

na plosiné Balance Master. V této studii bylo poukazano na fakt, Ze pro ziskani objektivnich

Vv

Vv

a Hamel, 2008, s. 8).

V nasem experimentu bylo pacientim pfed samotnym méfenim umoznéno si vyzkouset
zaméfenych na balanci vedenych na posturografu. Tyto charakteristiky vSak autor prace
nemél k dispozici. Urcity efekt uceni, jehoz mira zistava nezodpovézena, vSak musi byt na
zaklade¢ Jbabdi, Boissy a Hamel (2008, s.8) bran v potaz.

Signifikantni zlepSeni v rdmci naseho experimentu bylo pozorovano U proménné RB-
P_MVL (viz vySe s. 39). Tento parametr nam ukazuje na zvyseni rychlosti pfesunu tézisté
smérem k paretické dolni koncetin¢ — doprava dozadu.

U pacienti po CMP bylo prokazéano, Ze pacienti maji v ramci LOS problém s pfesunem
t&zisté vSemi sméry, nejvice pak smérem k paretické dolni koncetiné (de Haart et al.,2005, s.
755). Zlepseni v ramci MVL smérem k paretické strané tedy ukazuje na zlepSeni v ramci

LOS ale dle Tasseel-Ponchea, Yelnik a Bonan (2015, s. 4) nereflektuje efektivitu

posturalni kontroly, ale mnohem vice strach z padu, 0 to vice U pacienti po CMP.
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5.2 Diskuze k vyzkumné otazce €. 2

Ve vyzkumné otdzce ¢. 2 byla hodnocena zména rychlosti chiize mezi 1. a 2. méfenim.
Kvantifikace chtize je dilezita za i¢elem objektivniho posouzeni efektivity terapie (Bastlova
et al., 2015, s. 15). Snizeni rychlosti chiize je totiz jednim z hlavnich impairmenti ADL, se
kterym se pacienti po CMP potykaji.

Dle Salbacha (2001, s. 12010) mutze byt pohodlna rychlost méfena v prvnim tydnu od
ataky ur¢itym méfitkem, ¢i ukazatelem toho, zda bude pacient propustén do domaciho
prostiedi, ¢i bude potiebovat delsi hospitalizaci. U pacientt, ktefi §li rychlosti 0,6 m/s a vyssi,
0,3 m/s ¢i pomaleji.

Goldie, Matyas a Evans (1996, s. 1081) uvadi, Ze rychlost chiize je dostate¢né citlivym
nastrojem k hodnoceni progresu pacienta. K hodnoceni chiize bylo vtomto experimentu
vyuzito 10MWT, TUG aTUG-COG. Tyto testy jsou financné, cCasové a prostorove
nenarocne.

Perry et al., (1995, s. 988) hodnoti miru samostatnosti pacienta pii chiizi na zaklad¢
rychlosti néasledovné. Bezpecna chize ve vnitinich prostorech, v domacnosti atp. (tézky
impairment) pii rychlosti 0,4m/s, omezena chiize a interakce s vnéjSim prostiedim (stiedni
impairment) pii rychlosti mezi 0,4 m/sa0,8 m/saplné¢ mobilniho participujiciho ve
spole¢nosti, nezavisle pohybujici se v exteriéru atp. (mirny impairment), pii rychlosti chiize
nad 0,8m/s.

Pro srovnani uvadi Salbach (2001, s. 1207) rychlosti chiize, které jsou potieba, aby
¢lovek stihl prejit cestu na semaforem fizeném piechodu pro chodce. Ve velkém americkém
mesté je U nejdelsiho intervalu pro pfejiti potfeba rychlost 0,71 m/s, na nejkrat§im intervalu
pak rychlost 1,38m/s). V Ceské republice je dle normy CSN trvani signalu pro piejiti cesty po
pfechodu pro chodce fizeného semaforem dimenzovano na rychlost 1,25m/s (CSN 73 6110,
2006, s. 80).

Zmény V rychlosti a normativni data stran chiize U pacientt po CMP v subakutnim
stadiu po rehabilitaci popisuje i studie provedena Tilson et. al (2010, s. 202), ve které byl
zkouman vzorek 283 pacientd s primoatakou CMP v subakutnim stadiu. Autofi hodnotili
rychlost chtize v pohodlném tempu na vzdalenosti 14 metrti, kdy hodnocen byl pouze stfedni
usek 10 metr,, aby bylo vyloufeno pocateéni zrychleni azpomaleni na konci méfené
vzdalenosti. Méfeni probihalo v horizontu dvaceti a Sedesati dnti od ataky. Pfi prvnim méfeni

byla namétfena primérna rychlost 0,18 m/s (SD + 0,16 SD) pii druhém pak 0,39 m/s (SD +
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0,22). V této studii byla hodnocena i Minimal Clinical Important Difference (MCID) tj.
minimalni, ale stale klinicky vyznamna zmeéna v rychlosti chlize. Tato zména je dle autort
0,16 m/s. Perera et al. (2006, s. 747) uvadi hodnotu smysluplného zlepSeni od 0,06
m/s a hodnotu vyrazného zlepseni od 0,14m/s. Perera ve stejné studii rovnéz uvadi i standartni
chybu méfteni, ktera je v ptipadé 10MWT 0,004 m/s.

Jiz v teoretické ¢asti této prace bylo zminéno, Ze U zdravé populace se tempo bézné,
pohodIné rychlosti pohybuje mezi 1,0-1,05 m/s (Nadeu et al., 2013, s. 267).

V této diplomové praci byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim
a druhym meétfenim U vSech vySe zminénych testl chlize. Nami sledovany vzorek pacienti
dosahl jiz pti 1. méfeni L0MWT pii pohodIné rychlosti V1 primérnych hodnot 0,802 m/s (SD
+ 0,261) a pii 2. méfeni 1,098 m/s (SD + 0,249). Pii mé&feni 1I0MWT pii maximalni rychlosti
V2 dosahli v ramci 1. méfeni pacienti primérnych hodnot 1,146 m/s (SD +0,231) a v ramci 2.
m¢éfteni pak hodnot 1,372 m/s (SD + 0,275).

Vyse uvedené hodnoty ukazuji, Ze i s pihlédnutim ke standardni chybé méfeni, ktera
je 0,004m/s, byli pacienti jiz pfi vstupnim testovani, schopni na zakladé déleni dle Perry et al.,
(1995, s.988) samostatné, bezpeéné chiize v ramci ADL. Prezentované hodnoty pak dale
podporuji a ukazuji na efektivitu terapie, kterou vzorek pacientd hodnoceny v této diplomové
praci béhem své hospitalizace absolvoval. Dle Salbacha (2001, s. 1204-1205) dochazi ke
zlepseni chlize jiz v prvnich dnech po atace, tudiz je dilezité pfi hodnoceni toto obdobi
neopomenout. V nasem souboru bylo 1. méteni provedeno v rozmezi 21,14 dnii (SD + 19,74)
od ataky. To muze byt pfi¢inou relativné dobrych vysledki méfeni rychlosti chiize pii 1.
méfeni, zaroven je vSak nutno opét zduraznit, Ze inavzdory tomuto doSlo U pacientt
k signifikantni zméné rychlosti chize.

Dal$im argumentem pro pouzivani 10MWT jsou velice dobré vysledky test/ retest
reliability, intrarater a interrater reliability. Collen et al. (1990, s.9) uvadi vynikajici vysledky
pro test-retest reliabilitu (Intraclass Correlation Coeficient — ICC =0,095 — 0,99), dale pro
intrarater reliabilitu (ICC= 0,87-0,88) a interrater reliabilitu (ICC =0,998).

Reliabilitu testii chtize hodnotil i Flansbjer et al. (2005, s. 81), ktery ve studii zkoumal
6 klinickych testi chiize (Timed Up and Go test, chiizi v bézném a rychlém tempu, chizi do
schodti, chtizi ze schodi a 6minutovy test chiize). Testy volil jak na zdklad¢ jednoduchosti
provedeni pro vySetfujiciho, tak aby se pacientim zdaly smysluplné, ale zaroven byly
dostatecné citlivé k detekci zlepseni. Vysledkem bylo zjisténi, Zze vSechny vyse zminéné testy
vykazuji vysokou miru reliability a mohou byt vyuZzity pfi hodnoceni zlepSeni chiize

U pacientt S lehkou az stfedné¢ t€zkou hemiparézou, ktera vznikla v disledku CMP.
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Flansbjer et al. (2005, s. 79) ve své studii dale dospél k standardni chybé méfeni (ang.
standart error measurement (SEM%) — hodnoty niz$i 10 %, tj. vysoka mira reliability,
sensitivity aschopnost detekce imalych, klinicky vSak relevantnich zlepSeni chuiize
U pacientt.

Pii hodnoceni efektu a progresu terapie se na mnohych pracovistich pouziva Fugl-
Meyer Assesment (FMA) askore dle Barthelové. Salbach ve své studii srovnava kromé
jiného irychlost chiize a FMA ana zakladé vysledku uvadi, Ze rychlost chize je méné
nachylnéjsi ktzv. ,ceiling efektu“, v porovnani s Fugl-Meyer Assesment (FMA) -
zaméfenym na senzomotorickou slozku, ¢i skore dle Barthelové (Salbach 2001, s. 1210).
Chiize je totiz dle Salbacha et al. (Salbach 2001, s. 1210), limitovana pouze fyzickou
kapacitou jedince, nikoli strukturou samotné testovaci metody, na druhou stranu neni tak
responsivni pro nejzavaznéji postizené pacienty.

Vyse uvedené podporuje 1 zjisténi Richards et al., (1992 in Salbach 2001, s. 1210), ze
ke zlepSeni — zvySeni rychlosti chiize dochazi jak po uplynuti 6 tydnii, kdy jiz nedoslo ke
zmeéné v senzomotorickém hodnoceni dle FMA, tak po tfech mésicich, kdy doslo ke zplosténi
vyvoje zlepSeni ve skore dle Barthelové.

Pti testech chiize vyuzivaji nékteti pacienti kompenzaéni pomicky napt. vychazkovou
hal, 1 ¢i 2 francouzské hole (Hafsteinsdottir, Rensink a Schuurmans, 2014, s. 206). V nasem
experimentu zadny z pacientli kompenzacni pomiicku nepouzival.

Pollock, Eng a Garland, (2011, s. 694) uvadéji, ze pouziti kompenzac¢ni pomucky
u TUG, vzhledem k jednoduché povaze testu (,,single-task) nema na vysledek vliv. AvSak
vyse uvedeni autofi doporucuji TUG spiSe jako screeningovou metodu. K zavéru, Ze pouziti
kompenza¢ni pomulcky nema vliv na vysledek testu chiize, dospéli i Dean et al. (2000 in
Flansbjer et al. 2005, s. 76).

Vlivem kompenzacni pomiicky na provedeni TUG testu se zabyval Kalula et al.,
(2010, s. 320). Nejednalo se vSak o0 pacienty po CMP. Rozdil v pouziti anepouziti
vychazkové hole byl > 2 sekund.

Vyhodou TUG testu od I0MWT je jeho vétsi komplexita, jelikoz se sklada z nékolika
na sebe navazujicich dil¢ich cCinnosti; postaveni se ze sedu, chlize a obejiti pfedmétu
a opétovné posazeni se na zidli. Pfi TUG a TUG-COG testu je soucasti testu obejiti kuzelu
v piesné vyty€ené vzdalenosti. Otocka smérem k paretické, ¢i neparetické dolni konceting
v ramci TUG u pacientd po CMP nehraje dle de Morais Faria, Teixeira-Salmela a Nadeau
(2009, s. 204) roli. Smérem otocky se ve studii zabyvali i Heung a Ng (2009, s. 721), ktefi

naopak uvadéji, Ze mezi smérem otocky existuje signifikantni rozdil. Smér otocky kolem
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kuzelky na ob¢ strany se vSak darazné doporucuje U pacientl s vestibularni poruchou
(Bastlova et al., 2015, s. 23).

Podsiadlo a Richardson (1991, s. 144) urcili ve své studii, které se zucastnilo 10
zdravych jedinci (6 mizu a4 Zeny) s vékovym pramérem 75,0 let (rozptyl 70-84 let), Ze
provedeni TUG testu trva vpraméru 8,5 sekundy (rozptyl 7-10 sekund). Podsiadlo
a Richardson (1991, s. 145) dale pacienty dle vysledku TUG testu rozdélili do 3 skupin. Pii
case <20 sekund se jedna o samostatného ¢loveéka s rychlosti chiize minimalné 0,5m/s, pfi
¢ase >30 sekund o ¢lovéka potiebujiciho asistenci v ADL, pii ¢asech mezi 20 a 30 sekundami
je tieba dalSiho ptesnéjsiho testovani. Jedna se 0 velice hrubé rozdéleni a vyse uvedené je do
jisté miry v rozporu s Bastlovou et al., (2015, s. 23), ktera uvadi, Ze u osob, kterym provedeni
testu trva déle nez 12 sekund, je vysoké riziko padu. Naopak Manaf, Justine a Omar (2014,
s.6) uvadi, Ze TUG neni pro pacienty po CMP dostatecné naro¢ny, aby mohl byt vyuZit
k detekci nachylnosti k padu. Za tim ucelem je dle vySe uvedenych autorti nutno dual-task
TUG.

Pro absenci hodnot reliability (ICC) pro TUG test u pacienti po CMP v subakutnim
stadiu jsou orienta¢né uvedeny tdaje za chronické stadium. Chan et al. (2017, s.1) uvadi, ze
u chronickych pacienti po CMP vykazuje TUG vynikajici miru intra-rater reliability (ICC
0,944 — 0,987), inter-rater reliability (ICC 0,954-0,998) a minimalni zjistitelnou zménu
(Minimal Detectable Change) 3,53 s, takze je dostate¢né citlivy.

Nami sledovany vzorek pacientll dosahl pii 1. méfeni TUG testu ¢asu 11,427 s (SD
+2,213) apii 2. méfeni 9,603 s (SD £2,063). Pokud srovname vysledky, které prezentuje
Podsiadlo a Richardson s nami naméfenymi hodnotami, vidime, Ze ani pii druhém testovani
nedosahli pacienti primérné hodnoty. Vyjadiuji se pouze k primérné hodnoté, jelikoz rozptyl
uvadény autorem je pfiliS vysoky. Pokud budeme srovndvat ndmi namétené casy TUG
s hodnotou, kterou uvadi Bastlova et al. (2015, s. 23), lze na zaklad¢ primérnych hodnot
a odchylky konstatovat, Ze jiz pfi prvnim méteni bylo U pacientii niZsi riziko padu. Pti druhém
méfeni pak riziko padu kleslo jesté vice pod kritickou hodnotu 12 sekund.

Jiz bylo zminéno, Ze jednim z dil¢ich ukonli TUG testu je postaveni se ze sedu na zidli
a opétovné posazeni na konci testu. V ramci tohoto experimentu byla vZzdy pouZivana stejna
zidle o standardizované vysSce sedatka 44cm a opérky ve vySce 64cm tak, jak doporucuje
Bastlova et al., (2015, s. 23, viz Ptiloha 9 a 10 s. 82 a 83).

Zménou vysky sedaku zidle a oto¢enim se smérem k postizené ¢i nepostizené dolni
koncetin¢ na ¢asové provedeni TUG testu se zabyvali Heung a Ng (2009, s. 719-722). Studie

se zucastnilo 25 subjekt, ztoho 20 muzu a5 zen, pramérného véku 66,1 let (SD + 6,2).
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Z 25 probandi s primoatakou CMP byla u23 diagnostikovana ischemicka CMP,
u 2 proband hemoragicka. Jednalo se o pacienty v subakutnim stadiu, v priméru 87,8 dni od
ataky (SD +40,4). VSichni pacienti dosahli v Mini Mental State Examination skore 23 a vyssi,
netrpéli zavaznou spasticitou plantarnich flexort a byli schopni ujit 6 metri bez asistence ¢i
pouze s pouzitim kompenzacni pomticky. Kritériem pro vyfazeni byly zdravotni komorbidity,
napf. zrakovy impairment, které by omezovaly samotné testovani.

U kazdého pacienta bylo ndhodné testovano 6 podminek, které zahrnovaly kombinaci
vysky seddku zidle ve 115%, 90% ¢i 65% délky bérce probanda a otoceni se k postizené, ¢i
nepostizené dolni konceting. Délka bérce byla méfena v sed¢, s obutymi botami, na které byl
proband zvykly, pii 90° flexi v kolennich kloubech, od lateralni kloubni linie k zemi.
Kazdému probandovi byly umoznény dva zkuSebni pokusy pii vySce sedatku zidle ve vysce
65% délky bérce. Kazd4d podminka byla testovana tiikrat, v analyze byl testovan pramér ze
tfech pokusti. ANOVou pro opakovana méfeni nebyla prokazana signifikantni interakce mezi
vyskou sedaku zidle a smérem otoc¢ky (p = 0,073). Autofi zdlraziuji, Ze tato interakce by
mohla byt potvrzena pfi vétsSim vzorku probandd.

Signifikantni zména vSak byla prokazana mezi pramérnymi ¢asy TUG pii vSech
vyskach sedaku Zidle (p <0,001), hodnoty viz Tabulka 21. To je dle autort zptsobeno v prvé
nez pii sedu vysokém. Autofi déale vysledky vysvétluji rozdilnou pohybovou strategii
postavovani se z hlubokého sedu, kterd je potfebnad k vytvoreni dostate¢ného doptedného
momentu Kk pieneseni t¢zisté nad opérnou bazi. Ve studii byl prokazan i signifikantni rozdil
mezi smérem otoc¢ky (p <0,001), viz Tabulka 21. Probandi byli rychlejsi pfi otaceni se
smérem k paretické dolni koncetin€. To autofi vysvétluji tim, Ze pfi otocce k neparetické dolni
koncetiné bylo U pacientli pozorovano zvySeni poctu krokd, coz ale nebylo formalné
zaznamenano. Tuto myslenku vSak podporuje Thigpen (2000, s. 1184), ktery zkoumal rozdil

Vv poctu kroku pti otaceni se U zdravych lidi a u lidi s poruchou balance.
Tabulka 21 Primérny ¢as TUG (upraveno dle Heung a Ng, 2009, s. 720)

Vyska sedaku Zidle, Primérny cas TUG (sek.), (SD)
% délky bérce Otocka k paretické str. | Otocka k neparetické str.
115 27,45 (12,02) 28,97 (12,63)
90 28,89 (12,55) 30,60 (13,69)
65 32,25 (14,87) 34,49 (16,31)

Soucasti TUG-COG testu je za Gi¢elem zvySeni senzitivity a specificity kognitivni ukol

(Cardon-Verbecq et al., 2017, s. 83). Nami sledovany vzorek pacientii dosahl pii 1. mé&feni
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TUG-COG testu primérného ¢asu 14,689 s (SD +4,081) apii 2. méfeni pak 12,730s (SD
+3,416).

V naSem vzorku doSlu u 5 ze 7 pacientti pti COG-TUG Vv ramci prvniho ¢i druhého
méfeni minimalné K jedné chybé v pocitani. Za piedpokladu, Ze se U pacienti nejedna
0 projev dyskalkulie, je mozno usuzovat, ze doslo ke zvySenym narokiim na CNS. V nasem
pfipad¢ jeden pacient nebyl schopny kognitivni kol splnit, pfi druhém méfeni pak kognitivni
ukol odmitl.

Pumpho et al. (2020, s. 1) uvadi, ze n&ktefi pacienti po CMP maji problém
s odcitanim, jelikoz doslo k poSkozeni center mozku zodpovédnych za pocetni operace. Tyto
centra se nachézeji ve spodnich oblastech parietdlniho laloku bilateralné. Pro bezchybné
pocetni operace je tfeba bezchybné bilaterdlni souhry, kterd mlize pii poruse v dané oblasti
U pacientti naru$ena. Pumpho et al. (2020, s. 2) se ve studii zaméfili na to, zda a ptipadné
kterou ulohou je mozno pocetni operaci Vramci TUG-COG nahradit tak, aby doslo
k dostate¢nému ovlivnéni motoriky, tak kognice. Do vyzkumu bylo zafazeno 23 pacientl po
CMP, kteti byli schopni od¢itat a 19 pacientl, kterym délala pocetni operace od¢itani potize.
Vysledkem bylo zjisténi, Ze U pacientt, ktefi maji problémy s pocetnimi operacemi, miize byt
odc¢itani v ramci TUG-COG nahrazeno vyjmenovavanim slov zacinajicich na konkrétni
pismeno. VySe uvedené autofi vysvétluji tim, Ze pfi vyjmenovavani dochdzi v porovnani
S ostatnimi navrhovanymi kognitivnimi tikoly K vétsi aktivité v podptirné motorické arei, coz
vedlo k ovlivnéni jak motoriky, tak kognice.

TUG-COG test je dale podrobnéji diskutovan v nasledujici podkapitole 5.3.

5.3 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 3

Ve vyzkumné otdzce €. 3 byl zkouman vliv kognitivniho tkolu na trvani TUG-COG
testu v porovnani s TUG testem. Oba testy byly nejprve porovnavany Vramci prvniho
a druhého méfeni samostatné, kdy nebyla prokazéana statisticky vyznamna zména. Nasledné
byly testovany obé méfeni TUG dohromady S obéma métenimi TUG-COG dohromady (viz
Graf 1, s. 47). Touto upravou byl ziskan mnohem vétsi vzorek, u kterého byla prokazana

signifikantni zména mezi obéma testy.
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Graf 1 Srovnani pramérnych ¢astt TUG a TUG-COG

V ramci TUG-COG je dulezité vyjadiit se k efektu uceni (ang. learning effect) pii
kognitivni uloze. V nasem experimentu bylo zajisténo, ze pii kazdém ze tfech pokust bylo
od¢itano rizné ¢islo (podrobné viz kap. 3 Metodika vyzkumu), to vzhledem k efektu uceni
doporucuje i Pumpho et al., (2020, s. 3).

Jiz v ptedchozi podkapitole bylo poukdzano na vztah mezi kognitivnimi funkcemi
a motorikou. Obé je pro neporusenou chizi esencialni. Pfedpoklada se, ze pokles rychlosti
chtize pfi mluveni je indikatorem mirného kognitivniho poskozeni (Montero-Odasso, 2012, s.
2128). Vyse uvedené byva nékterymi autory oznacovano jako kognitivné-motoricka
interference (Pumpho et al., 2020, s. 2). Ke kognitivné motorické interferenci dochazi
vV podminkéch, pokud je sniZena kapacita pro zpracovavani informaci pro oba tkoly v ramci
dual-task (tj. zpracovavani dvou ukoli najednou), nasledné dojde k omezeni v provedeni ¢i
kvalité jednoho ¢i obou kol (Ohzuno a Usuda, 2019, s. 255).

Schumway-Cook, Brauer a Woollacott (2000, s. 902) uvadi, ze kognitivni uloha pfi
TUG-COG ma vliv na funkéni mobilitu a zvySuje ¢as potiebny k vykonani testu 0 22-25 %.
Vyse uvedeni autofi uvadi 80 % senzitivitu a 93 % specificitu testu stran urceni rizika vzniku
padu U starSich samostatné zijicich osob.

Chaikeeree et al. (2018, in Pumpho et al., 2020, s. 2) rovnéz popisuji vliv kognitivniho
ukolu na provedeni testu u pacientii. Dle autorii rovnéZ dochézi ke zvySeni ¢asu potiebného
k vykonani testu, oto¢ce Ci posazeni, dale pak ke zkraceni a snizeni rychlosti kroku a zvyseni
doby trvani jednooporové faze chtizového cyklu.

Jednou z variant modifikace TUG testu je i pfidani motorického tikolu. Manaf, Justine
aOmar (2014, s. 4) hodnotili 3 modifikace TUG. Ugastniky vyzkumu byli pacienti po

primoatace CMP v chronickém stadiu, median 12 mésici od ataky (rozsah 6-32 mgésicl)
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s medianem v&ku 27 let (rozsah 36-80 let). Hodnocen byl vzajemny vztah TUG, TUG-COG,
ktery spocival v od¢itani a TUG s motorickym tkolem, kdy pacienti nesli v ruce sklenici
s vodou. Autofi dospéli k vysledku, ze existuje statisticky vyznamny rozdil jak mezi TUG
a TUG-COG (p=0,001), tak TUG aTUG s motorickym tukolem (p=0,001). Statisticky
vyznamny rozdil vSak nebyl prokdzan mezi TUG-COG a TUG s motorickym tkolem
(p=0,07). Vyse uvedeni autofi bohuzel ve studii neudavaji ptesné casové hodnoty
k jednotlivym testim, pouze grafy, ze kterych nelze piesné hodnoty urcit. Za pov§imnuti stoji

i vékova charakteristika souboru.

5.4 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 4

Ve vyzkumné otazce ¢. 4 byla hodnocena korelace mezi zménou rychlosti chiize
a posturalni stabilitou, reaktibilitou a aktivnim pfesunem COG. Wei et al., (2017, s. 10)
upozornuje, ze rychlost chiize by nikdy neméla byt zaménovana s balanci, a¢koli ob&é zminéné
spolu souvisi.

Taylor (1990, s. 37) uvadi, ze korela¢ni koeficient r nabyva hodnot v rozsahu od -
1 k0Oado +1. Veli¢ina je dle Taylora absolutni a bezdimenzionalni. Pokud nabyva korelaéni
koeficient r hodnoty 0, neexistuje mezi srovnavanymi proménnymi zadna korelace. Hodnoty
r blizké ,,+1* a ,,-1* pak udévaji silu tohoto vztahu, ¢im vyssi, tim se jedna 0 silngj$i, linearni
vztah. Pozitivni hodnoty ukazuji na pfimou zavislost mezi proménnymi, negativni hodnoty
pak ukazuji inverzni vztah mezi prom&nnymi, tedy nepfimou zavislost.

V nasem experimentu byla prokazana statisticky vyznamna negativni korelace mezi
zménou rychlosti pii IOMWT pfi pohodlné rychlosti (IOMWT V1 ROZ (m/s)) a zménou
Vv symetrii zatizeni dolnich koncetin v MCT, pfi podtrhu ploSiny posturografu stfedni rychlosti
smérem dozadu (MB_WS ROZ). Hodnota signifikance byla v tomto ptipadé p= 0,002,
korela¢ni koeficient r = -0,935 (viz Tabulka 19, s.37).

Negativni korelace byla prokazana i mezi zménou rychlosti pii IOMWT pti pohodIné
rychlosti (LOMWT_V1 ROZ (m/s)) a zménou v symetrii zatizeni dolnich koncéetin v MCT,
pfi podtrhu ploSiny posturografu pomalou rychlosti smérem dopiedu (SF_WS ROZ).
Hodnota signifikace byla v tomto pfipadé¢ p= 0,045, korelacni koeficient r = -0,766 (viz
Tabulka 19, 5.37).

Pti srovnani naSich vysledkl korelacnich koeficientl s hodnotami, které uvadi Taylor
(viz vySe) je mozno pro obé vySe zminéné korelace fict, Ze zvyseni rychlosti pti 10MWT
negativné koreluje se zlepSenim v zatizeni (WS) pii danych podtrzich plosiny pii MCT.

K negativni korelaci dochazi, jelikoz zlepSeni mezi méfenimi v parametru WS, tedy
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symetrizace zatizeni dolnich koncetin, je v zapornych hodnotach (napf. pacient pti prvnim
méfeni MB_WS_ABS hodnota rozdilu v zatizeni dolnich koncetin 13, pfi druhém méteni
MB_WS_ABS hodnota rozdilu v zatizeni dolnich koncetin 1 > 1-13=-12 tj. celkové
zlepseni). Cim vice bylo u pacientli pozorovano snizeni asymetrického zatizeni dolnich
koncetin pfi prezentovanych podtrzich, tim doslo k vétSimu zlepSeni v rychlosti chiize. Pro

nazornost viz Graf 2.
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N

-14
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Graf 2 Korelace 100MWT_V1_ROZ a MB_WS_ROZ

Dle vySe popisovanych korelaci l1ze usuzovat, Ze u nami pozorované skupiny pacientil
existuje urcity trend, kdy snizeni asymetrie zatizeni dolnich koncetin pti MCT vede ke
zvyseni rychlosti pti 1I0MWT.

Dale byla prokazana statisticky vyznamna korelace mezi zménou rychlosti pti
IOMWT pfi pohodIné rychlosti (1I0MWT_V1 ROZ (m/s)) azménou v rychlosti pfesunu
COG smérem doleva-dopiedu, k neparetické dolni koncetiné (LF-NP_MVL_ROZ). Hodnota
signifikance byla v tomto ptipadé p= 0,038, korelacni koeficient r = -0,889 viz Tabulka 20,
s.37.

Podle hodnoty korelacniho koeficientu r-0,889 a Grafu 3 (s. 50) lze usuzovat na
negativni korelaci, tj. zhorSeni jednom parametru souvisi se zlepSenim ve druhém. Dle
vysledkt vyzkumné otazky 1a2je vSak patrné, ze v LF-NP_MVL je pozorovan trend
zlepSeni rychlosti piesunu COG (viz Tabulka 9. s. 32), stejn¢ tak je u IOMWT V1 pozorovan
trend ve zvySeni rychlosti. Pro maly vzorek pacientli se ndm podafilo identifikovat pacienta,
u kterého dle Grafu 3 (S. 50) pozorujeme vyrazn¢ odlehlé hodnoty, zhorseni v 1I0MWT
azlepSeni v LF-NP_MVL (v grafu Cervené zakrouzkovano). To mohlo v pfipadé nizkého

poctu probandl zpiisobit zkresleni korela¢niho koeficientu z predpokladané kladné hodnoty
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K hodnoté zaporné. Proto bylo pozorovani tohoto pacienta odstranéno a provedena nova
korelac¢ni statistika. V nové provedené korelacni statistice jiz nevysla statisticky signifikantni
zména p=0,346, ale korela¢ni koeficient r se z hodnoty -0,889 zm¢nil na 0,471, tedy pozitivni

korelaci. ZlepSeni tedy prob¢hlo v obou parametrech tak, jak jsme predpokladali.
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Graf 3 Korelace LF_NP_MVL_ROZ a 10MWT_V1_ROZ
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Posledni signifikantni zavislost (p=0,047) byla prokdzana mezi zménou TUG
a zménou maximalni vychylky COG doprava, smérem k paretické dolni koncetiné (R-
P MXE ROZ). Korelacni koeficient r= -0,884. U této korelace opét navzdory zlepSeni
vV obou proménnych pozorujeme negativni korelacni koeficient (viz Graf 4). Tento korela¢ni

koeficient ukazuje na zlepSeni v jedné a zhorSeni v druhé proménné.
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Graf 4 Korelace R-P_MXE_ROZ a TUG-ROZ

V proménné TUG-ROZ je vsak mezi 1. a2. méfenim pozorovan trend zlepSeni, tj.
snizeni Casu potfebného k vykonani TUG testu viz Tabulka 16, s. 35. V proménné R-
P_MXE_ROZ je mezi métenimi (2.-1.méfeni) rovn€Zz pozorovan trend zlepSeni, tj. zvyseni
maximalni vychylky pifesunu COG doprava smérem K paretické dolni koncetiné (viz Tabulka

12. s. 33). Stejnou uvahou jako U piedeslé korelace byla odstranéna odlehla hodnota, ale
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Vv tomto piipad¢ jiz nedoslo ke zmén¢ korela¢niho koeficientu smérem ke kladnym hodnotam,
pouze se ztratila signifikance korelace.

Korelace proménnych ,,J0MWT_V1 ROZ aMB WS ROZ* tak ,,R-P_MXE_ROZ
a TUG-ROZ* ukazuji na vyraznou odlehlost nékterych dat, kdy i 1 odlehla hodnota miuze ¢i
naopak nemusi vtomto souboru vyrazné¢ ovlivnit korelaéni koeficient, coz vede
k problematické klinické interpretaci ziskanych statistickych dat.

Vztahem mezi rychlosti chtize a balanci se ve studii zabyvali i Morgan et al. (2016, s.
244). Studie byla zamé&fena na chodici pacienty postizené détskou mozkovou obrnou. Chtize
byla hodnocena pomoci receptorového chodniku GAITRite, ktery je schopen snimat
jednotlivé parametry chize napt. délku asitka kroku. Balance byla hodnocena pomoci
klinické skaly Balance Evaluation Systém test (BESTTest) VySe uvedeni autofi uvadéji
signifikantni pozitivni korelaci mezi rychlou chtizi a celkovym skoére v BESTtestu (korelacni
parametr=0,647, p <0,001).

Vzajemné propojeni rychlosti chiize a schopnosti balance je dle Morgan et al. (2016, s.
247) evidentnéjsi u ziskanych neurologickych dysfunkci napt. Parkinsonova nemoc ¢i CMP
nez U mozkovou obrnou.

Ackoli vySe uvedeni autoti zkoumali pacienty s odlisnou diagnézou a k hodnoceni
balance vyuzili v porovnani s nasim experimentem klinickou $kalu, 1ze na vysledcich vidét, ze
mezi rychlosti chiize a balanci existuje zavislost.

Harris et al. (2005, s. 157) upozorilyje, Ze terapeuti by méli byt velice obezietni pii
hodnoceni rizika padu U pacienti po CMP v chronickém stadiu. U pacientii v chronickém
stadiu dle autori nemusi byt Berg Balance Scale arychlost chlize dostatecné citliva. Dle
autori by riziko padu mélo byt u téchto pacientii vySetfovano pomoci reaktivni balance, t;.
napf. schopnost udrZet rovnovahu pii Stouchnuti ¢i zakopnuti. To je dle autora této prace
nasnadg¢, ale tento pfistup s sebou nese problematiku objektivizace vysledkd.

Posturalni nestabilité u pacientd po CMP se vénovala i Halmi et al. (2020, s. 5), ktera
uvadi, Ze porucha v oblasti balance upacienti je v porovnani se zdravymi jedinci
detekovatelna i 4 roky od probéhnuti ataky. K tomuto tvrzeni dospé€la na zakladé srovnavani
meéfeni pomoci statické i dynamické posturografie a porovnani posturalni kontroly pacientt se
srovnatelnou zdravou populaci.

Yang et al. (2008, s. 611) se ve studii zaméfil na vztah mezi chizi a posturalnimi
funkcemi u pacientti s Parkinsonovou nemoci v poc¢atecnim stadiu. K hodnoceni chize byl
vyuzit receptorovy chodnik GAITRite a k hodnoceni dynamické balance pak plosina Balance

Master. Vyse uvedeni autofi ve studii prokazali, ze délka kroku signifikantné pozitivné
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koreluje s parametry MVL, MXE a DCL pii pfesunech COG smérem dopiedu. Dale byl
prokazan silny korelacni vztah mezi parametry MVL, MXE aDCL smérem dopiedu
a rychlosti chlize Yang et al. (2008, s. 613).

Manaf, Justine a Omar (2014, s. 5), uvadi, ze kvalita funk¢ni balance u pacienti po
CMP souvisi s poétem krokii v ramci TUG testu. Cim vice krokii autofi U pacientil napogitali,
tim byl pozorovan horsi vysledek v ramci Berg Balance Scale.

Pokud rozsifime informace, které uvadi Yang et al. (2008, s. 613) se zjisténim Manaf,

Justine a Omar (2014, s. 5), lze do jisté miry Fict, Ze schopnost vétsSiho aktivniho pfesunu

2%
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5.5 Limity studie

Hlavnim limitem této diplomové prace je piedevSsim nizky pocet probandi (n=7).
Dalsim limitem studie je genderové nevyvazena skladba skupiny - 1 zena a 6 muza tj. 15,29%
zeny a84,71% muzi. Skupina testovanych jedincti byla nehomogenni ipo strance véku,
jelikoz se ve skupiné nachazeli jedinci ve véku od 41 let do 75let. Nizky pocet a z toho
plynouci nehomogenita ¢i nevyvazenost v ramci skupiny plyne zomezenych moznosti
testovani pacientt ve Fakultni nemocnici Olomouc ptedevsim diky epidemii COVID-19.

S nizkym poctem probandi souvisi i fakt, ze vyrazn¢ odlehla data u nékterého
Z probandli mohla v takto nizkém vzorku zptisobit nepiesnosti pii statistickém hodnoceni. Pro
vybér pacientll byla z diivodi zatfazeni chizovych testi do vyzkumu zvolena kritéria stran
samostatného stoje, coz mohlo vést k vybéru vzorku relativné zdatnych jedinct (viz vstupni
hodnoty FAC s. 20). Limitaci chiizovych testt pro dalsi aplikaci ¢i vyvozovani zavéra pro
ADL je dle Lord aRochester (2005, s. 1458) fakt, ze testy byvaji méfeny ve vnitinich
prostorech, ¢asto bezbariérovych, coz nereflektuje potieby chiize v bézném terénu.

U n€kolika pacientd byla vramci vyzkumu zjisténa ijistda mira nespoluprace. Ta
spocivala v odmitnuti testu TUG-COG pro jeho kognitivni slozku, kterou nebyli pacienti
schopni naplnit. To vedlo ke zmenSeni poctu naméfenych hodnot, jiz tak limitovanych

velikosti zkoumaného vzorku.
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ZAVER

Ackoli je pro mnohé pacienty po CMP v terapii cilem samostatnd, bezpecna chiize,
jednim z kli¢ovych faktorti pro samostatnost v ADL a chtizi je dostate¢na kvalita posturdlnich
funkeci.

Cilem této diplomové prace je objektivni zhodnoceni vyvoje posturalnich funkci
arychlosti chlize v ¢ase U pacientl po CMP, kteti podstoupili rehabilitacni 1écbu. K tomuto
hodnoceni bylo vyuzito posturografického vysetieni a klinickych test chtize.

V ramci posturografického vySetieni byl prokazan signifikantni efekt zlepSeni mezi
méfenimi pouze v parametru MVL pii testu LOS. ZlepSeni probéhlo ve sméru doprava-
dozadu, tedy smérem k paretické stran¢. Pravé s pfenosem vahy na paretickou stranu maji
pacienti po CMP nejvétsi problém (Geurts et al., 2005, s. 272). Ostatni signifikantni vysledky
ziskané ANOVou byly naslednymi testy vyvraceny.

Prace dale prokazala signifikantni zlepSeni v rychlosti chiize pii vSech klinickych
testech chuze, tedy 10MWT, TUG aTUG-COG. Zvysledki plyne ifakt, ze ptidani
kognitivni lohy k TUG ma vliv na zvySeni ¢asu, ktery pacienti potiebovali k vykonani TUG-
COG testu. Je vSak zajimavé, ze rozdil nebyl pozorovan v rdmci prvniho, ¢i druhého méteni,
ale pouze mezi typem testu. To mohlo byt pii porovnani TUG a TUG-COG zpusobeno
zdvojnasobenim mnozstvi dat (proménné TUG a TUG-COG totiz obsahovaly data z obou
méfeni dohromady). Schopnost dual-task, na kterou TUG-COG bezpochyby cili je pro
pacienty po CMP v kazdodennim zivoté zasadni. Souvisi se schopnosti efektivni, bezpeéné
chiize ve venkovnim prostiedi aschopnosti adekvatni reakce na rGzné podnéty napft.

V této praci byl prokazan urcity trend, ne vSak prikazny vztah mezi posturalni
stabilitou, reaktibilitou a zménami v rychlosti chiize. Tento nejasny vztah je dany predev§im
mnozstvim korelaci, které byly provedeny, tudiz velkou pravdépodobnosti signifikantniho
vysledku v nékteré ze srovnavanych dvojic. Vysledky experimetnu mohly byt ovlivnény
I vyrazné odlehlymi hodnomatmi u nékterych pacientd.

Tato diplomova prace tedy ¢astecné potvrdila stanovené cile a predpoklady.

Zaveérem lze Tict, ze K potvrzeni ¢i dalsi objektivizaci vztahu mezi posturalni stabilitou,
reaktibilitou achtzi je vSak nutno podobnych experimentl S vétSim, reprezentativnéj$im

vzorkem pacientll.
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Piiloha 1 Vyjadieni Etické komise

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-90448/1030-2019 Vazeny pan
Be. Ondiej Pecha

2019-12-06

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Véazeny pane bakalafi,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,,Moznosti vyuziti klinickych testi chiize
v posouzeni posturilnich funkei u pacientia po CMP*, jehoz jste hlavnim feSitelem.

bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

UNIVERZITA PALACKEHO V 0LOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd
Eticka komise
( Hnévotinska 3,775 15 Olomouc

Mgr. Lenka Y\&’azalové. Ph.D.
piedsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Pouceni a informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Moznosti vyuziti klinickych testii chiize v posouzeni
posturalnich funkei u pacientd po CMP
Obdobif realizace: cervenec 2019 — cerven 2021

Resitelé projektu: Bc. Ondiej Pecha, Mgr. Jiif Stacho

Vazena pani, vaZzeny pane,
obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz vysledky
budou pouzity pii zpracovani diplomové prace. Cilem vyzkumu je uréit, zda je u
pacienti po CMP mozné nahradit posturografické vysetreni klinickymi testy chuze.
V prubéhu Vasi hospitalizace na Rehabilitacnim oddéleni Fakultni nemocnice
Olomouc absolvujete vstupni a vystupni vySetfeni, kazdé skladajici se ze dvou ¢asti,
trvajici dohromady zhruba 45 minut. Jedna ¢ast testovani probiha pomoci pocitacove
posturografie — posturografu, ktery se sklada z pohyblivé plosiny, ramu a obrazovky
pro vizualni zpétnou vazbu. Pfed méfenim budete vybaven/a zavésnou bezpecnostni
vestou, ktera ma za cil zabranit pfipadnému padu. V pribéhu méfeni budete stdt
vzpiimené s hornimi konc¢etinami podél téla stat a polohou chodidel tak, jak vam je
vySetfujici nastavi. Cilem posturografickych testd je zhodnotit stabilitu stoje,
schopnost reagovat na zménu senzorickych vstupti a schopnost volni kontroly
pohybu tézisté téla predem definovanym smérem. Béhem testovani bude dochdzet
k posunim nebo rotacim plosiny a/nebo kabiny, a to vriznych smeérech a
rychlostech, pfi nékterych testech budete pfedem vyzvén/a k zavieni o¢i a v rdmci
jedné testované situace budete prendset teézisté téla nékolika sméry, které se Vam

postupné objevi na obrazovce.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz



Druha cast testovéani je cflena na vySetfeni chiize pomoci tif testii, pfiCemz
kazdy test se opakuje tfikrat. Béhem deseti metrového testu chiize budete vyzvan
k chiizi na vzddlenost 10 metrii vasfm béZnym tempem a co nejrychleji. Pfi dalSim
testu budete sedét na Zidli, zddy se dotykat jejtho opéradla, na vyzvani se co
nejrychleji postavite a obejdete piekdzku umisténou 3 metry od Zidle a opét se
posadite. Posledni test bude probihat stejné jako pfedchozi, ale navic vim bude
zadéan tikol v podob¢ od¢itani ¢isla od sta.

Z ucasti pro vas nevyplyvaji zZadna rizika. V pfipad¢ dotazii souvisejicich
s v§zkumem se obratte na feSitele vyzkumu. Vysledky méfeni Vam budou na
vyzadani poskytnuty. Resitel projektu béhem testovani neodpovidd za odloZené
osobni véci Gcastnika.

Prohlaseni icastnika v§zkumu

Prohlasuji, 7¢ souhlasim s Giasti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitel
projektu mne informoval o podstaté vyzkumu a seznadmil mne s cfli, metodami a
postupy, které budou pfi vyzkumu pouZivany, podobné jako s vyhodami a riziky,
které pro mne z ucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané
ddaje budou anonymné zpracovany, pouZity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mc¢l/a jsem mozZnost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case
zvazit, mél/a jsem mozZnost se fesitele zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét. Jsem si védom/a toho, Ze mdm moZnost kdykoliv od
spolupréce na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy
s platnostf originélu, z nichZ jeden obdrzi Gcastnfk vyzkumu a druhy fesitel projektu.

Jméno a pfijmeni ucastnika vyzkumu: Jméno a piijmeni fesitele projektu:
Datum: Datum:
Podpis: Podpis:

Fakulta zdravotnickych v&d Univerzity Palackého v Olomouci

Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3 Anamnesticky dotaznik

Anamnesticky dotaznik k diplomové praci
Moznosti vyuZiti klinickych testii chiize v posouzeni posturilnich funkei u pacienti po CMP

Autor: Ondfej Pecha
Vedouci prace: Mgr. Jiii Stacho

Piijmeni, jméno:

Datum narozeni, vék:

Vyska (cm):

Hmotnost (kg):

Datum vzniku 1éze, lokalizace — povodi:

Byla provedena trombolyza? ANO / NE

Pomicky k chiizi (pfip. pomiicky pouzivané pted atakou):

Datum 1. méfeni:

Pocet dnti mezi atakou a 1. méfenim:

Datum 2. méfeni:

Pocet dnti mezi méfenimi:

FAC skore:




Piiloha 4 Popis a vystupni protokol testu Sensory Organization Test (SOT)

Sensory Organization Test (SOT) (prevzato a upraveno z Koldarova et al., 2014 5. 15)

Cil vysSetteni: Tento dil¢i test modulu Smart Equitest Systém, posturografu firmy NeuroCom
© slouzi k vysetieni efektivity stabilizace stoje v zavislosti na zméné senzorickych vjemu
K uréeni podilu vizualniho, vestibularniho a somatosenzorického systému na posturalni

stabilizaci ve vzptfimeném bipedalnim stoji.

Pribéh testovani: testovano je Sest situaci, kazda ve tfech opakovanich, kdy kazdy pokus trva

20 sekund.

Testované situace, podminky:

1. Stoj na plosing, o€i oteviené, podlozka ikabina fixni — senzorické informace
nealterovany,

2. Stoj na plosing, o€i zaviené, podlozka ikabina fixni — hodnoceni schopnosti
kompenzace absence vizualni kontroly,

3. Stoj na plosiné, o€i oteviené, podlozka fixni, kabina se pohybuje — hodnoceni
schopnosti kompenzace alterovanych informaci z vestibularniho ustroji,

4. Stoj na ploSing€, o€i oteviené, podlozka se pohybuje, kabina fixni — hodnoceni
schopnosti kompenzace alterovanych somatosenzorickych informaci,

5. Stoj na ploSin€, o€i zaviené, podloZzka se pohybuje, kabina fixni — hodnoceni
schopnosti kompenzace absence vizualni kontroly a alterovanych somatosenzorickych
informaci,

6. Stoj na plosing, o¢i oteviené, podlozka i kabina se pohybuji — hodnoceni schopnosti

efektivity integrace alterujicich senzorickych informaci.

Instrukce vySetfovanému: ,,Stjte vzpiimené s rukama volné podél téla. V prubehu testovani

nesmite zménit postaveni chodidel. V pfipad€, Ze bude pro konkrétni situaci vyzadovano
zavieni o¢i, budu vés informovat. Béhem situaci se bude pohybovat podlozka.“ Dalsi
informace o prubéhu jednotlivych situaci pacientovi nepodavame, aby nedoSlo ke zkresleni
vysledkd.

Testované parametry:

Equilibrium Score: vyjadiuje miru stability v procentech (1-100 %). Cim vyssi, tim se

predpoklada vyssi posturalni stabilizace.
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Strategy Analysis: slouzi Kurceni, zda k udrzovani balance pouziva pacient kycelni, ¢i
kotnikové strategie. Hodnoty blizici se 100 odpovidaji vyuzivani ptrevazné kotnikové
strategie, zatimco hodnoty blize k 0 naznacuji vyuzivani strategie kycelni.

COG Alignment: udava postaveni vertikalni projekce COM do podlozky pied zapocetim

jednotlivych testli. Udava se ve stupnich.

(Vysvétlivka: FALL = pad, N/S — not specified = pferuseni testovani ¢i vynechani podminky)
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Ptiklad anonymizovaného reportu z SOT (graficky a numericky vystup)

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1.0)

Equilibrium Score

3 4
Conditions
Sensory Analysis Strategy Analysis
100 Hip Dominant
U minant
P o %
75 @';@D
50
25
Ankle Dominant
RS Hp 25 50 75 AnK
Conditions1 2 3 4 5 6
SOM VIS VEST PREF Mok A X ¢ + 0O D

Data Range Note: User Data Range: 16-59

Composite
Vi

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 8.6.0, Copyright ©1989-2011 NeuroCom®. All Rights Reserved.

Sensory Organization Test

EQUILIBRIUM STRATEGY COG Alignment
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3  Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
1 93 88 95 100 100 99 -0.7 0.8 -0517 -02 04
2 92 92 92 98 98 98 0.1 0.5 0.1 0.6 0.3 -0.1
3 93 90 95 99 98 98 04 0.5 0.5 0.5 06 09
4 64 86 72 71 80 73 05 15 0 21 0 23
5 58 62 70 69 71 76 -04 09 -0613 -04 1.6
6 70 70 64 82 82 73 -0.4 2.1 -06 3 -0.2 24

Composite = 77
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Piiloha 5 Popis a ilustrace testu Motor Control Test (MCT)

Motor Control Test (MCT) (prevzato a upraveno z Kolarova et al., 2014 s. 16-17)

Cil vysSetieni: Tento dil¢i test modulu Smart Equitest Systém, posturografu firmy NeuroCom
© slouzi k vysetreni a posouzeni efektivity automatickych posturdlnich reakci na translaci

plosiny horizontalné v zévislosti na sméru a rychlosti posunu plosiny.

Pribéh testovani: Testuje se translace ploSiny anteriorné a posteriorné. Kazdy smér je

testovan v malé (prahovy stimul), stfedni a velké rychlosti (maximalni odpovéd’), kazda ve

ttech opakovanich. Mira posunu plosSiny je normovana k télesné vysce probanda.

Instrukce vySetfovanému: ,,Stljte vzpiimené s rukama volné podél téla. V prubehu testovani

nesmite zmeénit postaveni chodidel. V ptipad¢, ze bude pro konkrétni situaci vyzadovano

zavieni o¢i, budu vas informovat. Béhem situaci se bude pohybovat podlozka.*

Testované parametry:

Weight Symmetry: hodnoti primérné procentudlni rozlozené hmotnosti mezi levou a pravou
nohou, hodnota je primérem pro tfi dil¢i méfeni. Vysledek 100 znamena, Ze obé dolni
konCetin jsou zatéZovany stejne, pii vét§im zatizeni levé dolni koncetiny je vysledek mensi
nez 100, pfi v&tSim zatiZzeni pravé dolni koncetiny je vysledek vétsi nez 100. Rozdil mezi
vysledny zatizenim a 100 ptedstavuje % rozdil v zatiZeni obou dolnich koncetin.

Latency: hodnoceni efektivity reakce na zevni podnét v milisekundach [ms]. Jde o ¢as mezi
zatatkem pohybu plosiny aodpovédi pacienta na stimul. Cim vy$§i hodnoty, tim niZsi
efektivita.

Amplitude scaling: kvantifikuje amplitudu aktivni silové odpovédi na posun plosiny, pro
kazdou dolni koncetinu zvI1ast’.

(Vysvétlivka: FALL = pad, N/S — not specified = pferuseni testovani ¢i vynechani podminky)
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Ptiklad anonymizovaného reportu z MCT (graficky a numericky vystup)
Motor Control Test

Weight Symmetry Weight Symmetry
Left Backward Translations Right Left Forward Translations Right
S
M M
L
0 100 200 0 100 200
Latency (msec) Latency (msec)
B Backward Translations Forward Translations

160

120

<
=
<
r-

i M 1 M L Composite
Left Right 136 Left Right
AMPLITUDE SCALING AMPLITUDE SCALING
Backward Translations Forward Translations

X = Left

Data Range Note: User Data Range: 20-59
Post Test Comment:

NeuroCom System Version 8.6.0, Copyright ©1989-2011 NeuroCom®. All Rights Reserved.

Motor Control Test

WEIGHT Latency (msec) AMPLITUDE SCALING STRENGTH
Translation SYMMETRY Left  Right Left  Right SYMMETRY
Small B 84 140 2 160 2 3 1 50
Medium B 87 150 4 150 2 ] 3 66
Large B 85 140 1 140 2 11 7 77
Small F 77 160 3 160 3 0 0 100
Medium F 86 1204 120 4 4 3 85
Large F 92 130 4 140 4 g 8 94

Composite = 136
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Piiloha 6 Popis a ilustrace testu Limits of Stability (LOS)
Limits of Stability (LOS) (prevzato a upraveno z Koldrova et al., 2014 s. 20)

Cil vysSetieni: Tento dil¢i test modulu Smart Equitest Systém, posturografu firmy NeuroCom

A%

pfedem vymezenymi sméry, beze zmény opérné baze.

Pribéh testovani: test spociva v aktivnim piesun t€zist¢ inklinaci t€la danym smérem. Pohyb

tézisté je kontinudln€ monitorovan a vyobrazen na obrazovce, umisténé v kabin¢ posturografu
pred probandem. Na zaklad¢ vizualniho feedbacku proband koriguje pohyb tézisté. Hodnoti
dozadu doleva, doleva a doptedu doleva), testovani kazdého sméru probiha zvlast. Vychozi
poloha tézist¢ je vzdy ve stiedovém poli. Na kazdy pokus, tj. jeden smér, je pacientovi

vyty€eno 8 sekund. Pfed samotnym testovanim si pacient testované situace mize vyzkouset.

Instrukce vySetiovanému: ,,Pfed zaznénim zvukového signdlu se budete snazit udrzet

zvyraznény bod na obrazovce ve stiedovém poli. Po zaznéni zvukového signilu se co
nejrychleji a nejpiesnéji piesunete se do nebo co nejblize zvyraznéného pole a setrvate v ném
do zaznéni dal$iho zvukového signalu. BEéhem naklanéni téla nesmite odlepit plosky nohou od

podlozky.*

Testované parametry:

Reaction Time (RT): reakéni ¢as v sekundach [s], informuje o rychlosti reakce pacienta na
zvukovy signal, ktery zndzorfiuje zacatek testu.

Movement velocity (MWL): primérna rychlost COG [°/s] pti dosazeni vyznaceného pole.
stability bez zavédhani, udavano v %.

Direction Control (DCL): kontrola sméru pohybu vyjadiena v %. Jedna se 0 procentualni
vyjadieni odchyleni od pfimého sméru. 100 % = ptimy smér, hodnoty mensi 100 vyjadiuji
odchyleni od pfimého sméru pohybu.

Maximum Exursion (MXE): bod maximalniho vychyleni COG v daném sméru, vyjadieno
v %, tzv. limit stability).

(Vysvétlivka: FALL = pad, N/S — not specified = pferuseni testovani ¢i vynechani podminky)
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Ptiklad anonymizovaného reportu z LOS (souhrny vystup)
Limits Of Stability

RT MVL EPE  MXE DCL
Transition  (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1.(F) 1.04 238 108 108 96
2 (RF) 044 7.1 104 104 41
3 (R) 049 5.2 86 102 T8
4 (RB) 0.62 3.6 68 97 73
5 (B) FALL FALL FALL FALL FALL
6 (LB) 1.16 3.2 64 66 44
7 (L) 0.62 6.0 90 97 78
8 (LF) 0.53 46 97 104 84
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
2.0 10.0
1.6 8.0
1.2 60F 49 5.2 5
0.8 4.0
04} 2.0
0.0 0.0
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp
% Endpoint&Max Excursions(EPE&MXE) % Directional Control(DCL)
120 100
100 79
P . A
60
40 40
20 20
0
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

Data Range Note: User Data Range: 40-59

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 8.6.0, Copyright ©1989-2011 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Ptiloha 7 Zaznamovy arch testl chiize

Testy chlize - jméno:

1. Datum méreni:

10 Meter Walk Test (10 MWT)

1. méfeni 2. méfeni

3. méreni

PohodIné tempo

Rychlé tempo

Pozn.:

Timed Up and Go test (TUG)

1. méreni

2. méreni

3. méfeni

Pozn.:

Cognitive Timed Up and Go test (CogTUG)

1. méreni (100-3)

2. méreni (100-5)

3. méreni (100-7)

Pozn.:

2. Datum méreni:

10 Meter Walk Test (10 MWT)

1. méfeni 2. méfeni

3. méreni

PohodIné tempo

Rychlé tempo

Pozn.:

Timed Up and Go test (TUG)

1. méreni

2. méreni

3. méfeni

Pozn.:

Cognitive Timed Up and Go test (CogTUG)

1. méreni (100-3)

2. méreni (100-5)

3. méfeni (100-7)

Pozn.:

83



Piiloha 8 Popis a ilustrace 10 Meter Walk test (LOMWT)
10 Meter Walk Test (LOMWT) (prrevzato a upraveno z Bastlova et al., 2015, s. 21-22)

Cil vySetieni: Tento test slouzi k hodnoceni rychlostnich parametri chlize na useku 10metrt.
Meéieni se provadi pouze na stiednim Gseku 6 metra tak, aby bylo eliminovano zrychleni na

pocatku a zpomaleni na konci tseku.

K testovani je potfeba svinovaci metr, paska na vyznaceni vzdalenosti a stopky

Pribéh testovani: Pfed samotnym testovanim probanda je poticba na dostateéné velkém

prostoru vyznacit vzdalenost 10 metri, véetné znacek umisténych 2 a 8 metrti od zacatku (viz
ilustrace nize). Proband stoji pfed znaCkou start a na pokyn ma ujit vzdalenost 10 metrd
pohodlnym tempem, ve tfech opakovéanich apoté co nejrychlej§im, ale stale bezpecnym
tempem, op¢t ve tfech opakovéanich. Samotné stopovani se za¢ind, jakmile se pacient dosahne
Spi¢kou nékteré dolni konéetiny vzdalenosti 2 metr od startu a kon¢i ve chvili, kdy stejna
noha dosahne Spickou vzdalenosti 8 metrii od startu. V priabéhu testu mize proband vyuzit

kompenzacni pomiicku, jeji pouziti musi byt zaznamenano v zdznamovém archu.

Instrukce vySetfovanému: Pro pohodIné tempo: ,,Postavite se pfed prvni znacku a az feknu

»pripravit, pozor, start™ plijdete az k posledni zna¢ce pohodlnym tempem tak, jako byste se
prochazel po parku, v prubéhu testovani ptjdu cca pulkroku za vami, abych vas v ptipadé
napf. zakopnuti mohl zachytit.” Pro rychlé tempo: ,,Postavite se pied prvni znacku a az feknu
»pripravit, pozor, start pjdete az k posledni znacce rychlou, ale stale bezpecnou chiizi tak,
jako byste chtél dobéhnout ujizd&jici autobus, v prubéhu testovani pujdu cca pilkroku za
vami, abych vas v ptipad¢ napt. zakopnuti mohl zachytit.*.

Vyhodnoceni:

Vypocita se aritmeticky prumér Casu ze tfech méteni pro obé tempa. Déle se vydéli Cislo

6 pramérnym ¢asem, ziskame tak vysledek v m/s.

Metr 0 Metr 2 Metr 8 Metr 10

Zatatek Chiize Zacatek stopovani Konec stopovani Konec chiize
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Piiloha 9 Popis testu Timed Up and Go (TUG)
Timed Up and Go Test (TUG) (prevzato a upraveno z Bastlova et al., 2015, s. 23)

Cil vySetieni: Tento test slouzi k hodnoceni mobility, rovnovahy a rizika padu u starsich osob,

neurologickych onemocnéni (Parkinsonova nemoc, CMP) atd.

K testovani je potieba svinovaci metr, kuzel, pevnd zidle s podruckami a opéradlem

(standardizovana vySka sedatka 44 cm, opérky ve vySce 64 cm) a stopky.

Pribéh testovani: Pred samotnym testovanim probanda je potfeba na dostateéné velkém

prostoru vyznacit vzdalenost 3 metry. Na zacatku je umisténa zidle tak, aby Spicky probanda
spocivaly pied znaCkou start, ve vzdalenosti 3 metr od startu je umistén kuzel. Na obou
stranach vyznacené vzdalenosti je tfeba dostateCny prostor, minimalné 1 metr bez prekazek ¢i
zdi. Proband sedi na zidli, opira se zady se opira 0 zadovou opérku, na pokyn start se co
nejrychleji postavi s ¢i bez vyuziti predloketnich opérek, co nejrychleji obejde kuzel a posadi
se. Stopujeme Cas od pokynu ,,start”, po dosednuti na zidli. Test se opakuje tfikrat. V priabéhu
testu miZe proband vyuZit kompenzacni pomicku, ale jeji pouZziti musi byt zaznamenano
v zaznamovém archu. U pacientl s vestibularni poruchou se doporucuje provést test s otockou

vlevo i vpravo.

Instrukce vySetfovanému: ,,Posadite se na zidli, plosky nohou budete mit na zemi, Spicky pred

znackou start, zady se opirate. Az feknu ,,pfipravit, pozor, start“ se co nejrychleji s ¢i bez
pouziti rukou postavite, miizete vyuzit predloketnich opérek, obejdete kuzel pred vami zleva

¢1 zprava a posadite se.*

Vyhodnoceni:

Vypocita se aritmeticky primér Casu ze tfech méfeni. Porovnava se rozdil (tj. ev. zlepSeni

mezi prvnim a druhym métenim).
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Piiloha 10 Popis testu Cognitive Timed Up and Go (TUG-COG)

Cognitive Timed Up and Go Test (TUG-COG) (prevzato a upraveno z Bastlova et al.,
2015, s. 21-22 a Shirley Ryan AbilityLab®, 2014.)

Cil vySetieni: Tento test slouzi k hodnoceni mobility, rovnovahy a rizika padu u starsich osob,
neurologickych onemocnéni (Parkinsonova nemoc, CMP), atd. Jedna se o modifikaci Timed
Up and Go testu ptfidanim kognitivniho ukolu s cilem ztizeni podminek, vyfazeni védomé

kontroly pohybu a ozifejmeéni patologii.

K testovani je potfeba svinovaci metr, kuzel, pevna Zidle s podruckami a opéradlem

(standardizovana vyska sedatka 44 cm, opérky ve vySce 64 cm) a stopky.

Pribéh testovani: Pred samotnym testovanim probanda je potfeba na dostatecné velkém

prostoru vyznacit vzdalenost 3 metry. Na zacatku je umisténa zidle tak, aby Spi¢ky probanda
spocivaly pted znackou start, ve vzdalenosti 3 metr od startu je umistén kuzel.

Proband sedi na zidli, opird se zady se opird 0 zadovou opérku, na pokyn start se co
nejrychleji postavi s ¢i bez vyuziti predloketnich opérek, co nejrychleji obejde kuzel a posadi
se. Stopujeme ¢as od pokynu ,,start”, po dosednuti na zidli. V pribéhu chize proband od¢ita
pfi prvnim pokusu ¢islo 3 od 100 dale, pfi druhém c¢islo 5 od 100 dale, a pii tfetim pokusu
¢islo 7 od 100 dale a fiké pouze vysledek. V prubehu testu mize proband vyuzit kompenzacni
pomucku, ale jeji pouziti musi byt zaznamendno v zdznamovém archu. U pacientd

s vestibularni poruchou se doporucuje provést test s otockou vlevo i vpravo.

Instrukce vySetfovanému: ,,Posadite se na zidli, plosky nohou budete mit na zemi, Spicky pred

znackou start, zady se opirate. Az feknu ,pfipravit, pozor, start“ se co nejrychleji s ¢i bez
pouziti rukou postavite, mizete vyuzit predloketnich opérek, obejdete kuzel pred vami zleva
¢1 zprava a posadite se. Behem pokusu budete od¢itat ¢islo které vam sdélim od 100, fikat

budete pouze vysledek.*

Vyhodnoceni:

Vypocita se aritmeticky primér Casu ze tifech méteni.
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Piiloha 11 Popisna statistika SOT

Popisna statistika SOT

Proménna L . . .
Prdmér Median | Minimum | Maximum SD
1 C1 EQUI_PRUM 91,952 92,333 88,667 94,000 2,050
1 C1_STRAT_PRUM 97,000 97,667 92,333 99,667 2,244
1 C2_EQUI_PRUM 85,810 87,000 75,667 94,000 7,262
1 C2 STRAT_PRUM 90,762 96,333 70,333 98,000 9,873
1 C3_EQUI_PRUM 85,333 87,000 78,000 92,667 5,728
1 C3_STRAT_PRUM 92,762 94,667 81,000 98,333 5,698
1 C4 EQUI_PRUM 76,143 77,333 62,333 83,333 7,545
1 C4 STRAT_PRUM 71,095 74,667 58,333 78,667 8,628
1 C5 EQUI_PRUM 46,524 59,000 0,000 83,333 29,849
1 C5 STRAT_PRUM 54,381 61,000 21,333 72,000 18,565
1 C6_EQUI_PRUM 38,857 46,667 0,000 72,667 29,599
1 C6_STRAT_PRUM 49,048 45,333 22,667 79,000 20,468
2 Cl1 EQUI_PRUM 93,667 93,667 92,000 96,667 1,587
2 Cl1 STRAT_PRUM 96,857 97,000 93,333 99,667 2,026
2 C2_EQUI_PRUM 87,905 90,667 76,333 95,667 7,007
2 C2_STRAT_PRUM 90,000 94,333 71,333 99,333 11,505
2 C3 _EQUI_PRUM 84,333 86,000 70,000 93,333 7,523
2 C3_STRAT_PRUM 88,952 95,667 68,333 98,000 12,593
2 C4 _EQUI_PRUM 81,381 82,000 73,667 93,333 6,567
2 C4 _STRAT_PRUM 77,952 81,000 63,000 88,000 8,910
2 C5 EQUI_PRUM 40,667 58,000 0,000 76,000 34,952
2 C5 STRAT _PRUM 48,476 52,333 5,667 78,333 26,002
2 C6_EQUI_PRUM 41,429 38,000 9,000 82,667 23,168
2 C6_STRAT _PRUM 53,381 49,000 33,667 74,333 14,078

Legenda: ,,1 “/,2 “ na zafatku = oznaceni 1. / 2. méfeni, C1-C6 = oznaceni testované podminky, ,,PRUM* =

aritmeticky prameér
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Piiloha 12 Popisna statistika MCT

Popisna statistika MCT

Promenna Pridmér | Median | Minimum | Maximum SD

1SB WS ABS 23,286 | 23,000 1,000 43,000| 15,261
1IMB WS ABS| 24,286| 22,000 8,000 45,000| 13,561
1LB WS ABS 25,429 | 23,000 7,000 44,000| 13,806
1SF WS ABS 26,000| 23,000 9,000 52,000| 15,199
1IMF WS ABS| 25,714| 18,000 6,000 52,000| 16,879
1LF WS ABS 25,857 | 19,000 3,000 60,000| 22,079
2SB WS ABS 23,714 | 16,000 3,000 55,000| 20,492
2MB WS ABS| 22,143| 21,000 1,000 45,000| 17,668
2LB WS ABS 19,286 | 18,000 0,000 44,000| 18,391
2SF WS ABS 23,714 | 17,000 5,000 50,000| 19,568
2MF WS ABS| 22,857| 17,000 3,000 50,000| 18,765
2LF WS ABS 22,000| 20,000 1,000 52,000| 19,096
1SB_SS ABS 26,857 | 33,000 0,000 50,000| 16,015
1MB_SS ABS 19,000 16,000 4,000 34,000| 10,677
1LB_SS ABS 20,714 | 25,000 0,000 28,000| 10,356
1SF SS ABS 13,857 | 16,000 0,000 25,000 8,112
1IMF_SS ABS 16,143 | 15,000 9,000 27,000 5,610
1LF SS ABS 18,571 8,000 6,000 51,000 17,310
2SB SS ABS 26,714 | 33,000 0,000 46,000| 15,119
2MB_SS ABS 15,143 8,000 0,000 50,000| 16,678
2LB_SS ABS 17,429 | 18,000 4,000 34,000 9,126
2SF SS ABS 20,857 | 24,000 0,000 33,000| 11,936
2MF_SS ABS 7,571 8,000 0,000 15,000 6,188
2LF SS ABS 12,286 | 12,000 6,000 18,000 5,376
1SB LAT NP | 170,000| 160,000 | 140,000| 220,000| 25,166
1SB LAT P 170,000 | 170,000 | 130,000| 210,000| 24,495
1MB_LAT NP | 150,000| 150,000| 130,000| 180,000| 18,257
1IMB_LAT P 147,143 | 150,000 | 130,000| 180,000| 17,043
1LB LAT NP 142,857 | 140,000 | 130,000| 160,000 11,127
1LB LAT P 141,429 | 140,000| 130,000| 160,000| 10,690
1SF LAT NP 164,286 | 170,000 | 130,000| 190,000| 22,991
1SF LAT P 174,286 | 170,000 | 150,000| 210,000| 20,702
IMF_LAT_NP 145,714 | 150,000 | 120,000| 170,000 19,881
IMF _LAT P 145,714 | 150,000 | 110,000| 180,000 26,367
1LF LAT NP 130,000 | 130,000| 110,000| 140,000| 11,547
1LF LAT P 134,286 | 130,000| 120,000| 160,000| 13,973
2SB LAT NP | 157,143| 170,000 | 110,000| 180,000| 25,635
2SB LAT P 145,714 | 160,000 | 100,000 | 180,000| 29,358
2MB_LAT NP | 147,143 | 140,000 | 130,000| 170,000 13,801
2MB_LAT P 150,000 | 150,000 | 120,000| 190,000| 21,602
2LB LAT NP 140,000 | 140,000| 120,000| 150,000| 10,000
2LB LAT P 141,429 | 140,000| 120,000| 160,000 12,150
2SF LAT NP 150,000 | 160,000 0,000| 220,000| 71,414
2SF LAT P 181,429 | 180,000 | 150,000| 210,000| 23,401
2MF_LAT NP | 142,857 | 150,000 | 120,000| 160,000| 13,801
2MF_LAT P 144,286 | 150,000 | 120,000| 170,000| 18,127
2LF LAT NP 141,429 | 140,000 | 130,000| 160,000| 10,690
2LF LAT P 142,857 | 140,000| 120,000| 190,000| 22,887

Legenda: ,,1_*“/ ,,2 “ na zaatku = oznaleni 1. / 2. méteni, SB, MB, LB, SF, MF, LF oznadeni sméru a miry

podtrhu plosiny — Small/Medium/Large a Back/Front, ,,ABS* = ptepo¢itana absolutni hodnota (viz kap. 3.3).
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Piiloha 13 Popisna statistika LOS

Popisna statistika LOS

Proménna
Primér Median Minimum | Maximum SD

1F_MVL 1,817 1,850 1,000 2,800 0,615
1RF-P_MVL 3,417 2,350 1,100 7,100 2,366
1R-P_MVL 2,343 2,100 0,700 5,200 1,482
1RB-P_MVL 1,883 1,250 0,000 4,200 1,640
1B _MVL 1,683 1,650 0,000 3,400 1,537
1LB-NP_MVL 1,586 1,700 0,000 3,200 1,045
1L-NP_MVL 2,550 2,000 0,700 6,000 1,856
1LF-NP_MVL 2,243 2,300 0,000 4,600 1,421
1F_EPE 48,000 40,000 23,000 108,000 31,825
1RF-P_EPE 61,833 50,500 40,000 104,000 26,933
1R-P_EPE 50,286 37,000 21,000 96,000 29,562
1RB-P_EPE 46,667 43,500 0,000 98,000 33,868
1B_EPE 28,833 34,000 0,000 60,000 24,490
1LB-NP_EPE 40,000 34,000 0,000 76,000 26,019
1L-NP_EPE 52,500 47,500 23,000 90,000 28,960
1LF-NP_EPE 45,571 33,000 0,000 97,000 36,592
1F_MXE 69,167 69,000 37,000 108,000 23,887
1RF-P_MXE 75,333 66,500 44,000 112,000 26,726
1R-P_MXE 69,286 72,000 26,000 102,000 25,513
1RB-P_MXE 65,333 72,500 9,000 105,000 36,653
1B MXE 41,333 40,000 7,000 75,000 30,369
1LB-NP_MXE 52,571 58,000 12,000 89,000 29,653
1L-NP_MXE 65,000 63,000 34,000 97,000 26,616
1LF-NP_MXE 60,857 62,000 14,000 104,000 32,820
1F DCL 73,500 82,000 30,000 96,000 25,509
1RF-P_DCL 65,667 68,000 41,000 89,000 16,990
1R-P_DCL 78,429 84,000 57,000 87,000 11,193
1RB-P_DCL 51,000 52,000 0,000 78,000 30,887
1B_DCL 52,250 67,500 0,000 74,000 35,255
1LB-NP_DCL 44,000 52,000 2,000 78,000 34,485
1L-NP_DCL 79,000 78,000 73,000 89,000 5,441
1LF-NP_DCL 74,333 81,500 50,000 86,000 14,895
2F MVL 2,743 2,300 1,100 6,600 1,902
2RF-P_MVL 3,329 2,600 0,800 8,800 2,714
2R-P_MVL 2,757 2,800 1,700 3,500 0,665
2RB-P_MVL 2,714 2,800 1,200 4,400 1,276
2B_MVL 1,250 1,350 0,000 2,500 1,100
2LB-NP_MVL 2,329 1,500 0,900 4,600 1,444
2L-NP_MVL 2,886 2,500 1,100 6,500 1,828
2LF-NP_MVL 3,214 2,700 1,100 6,900 2,050
2F EPE 53,000 40,000 19,000 115,000 36,964
2RF-P_EPE 57,000 54,000 25,000 100,000 25,923
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2R-P_EPE 63,000 56,000 30,000 109,000 29,978
2RB-P_EPE 46,429 39,000 21,000 82,000 25,540
2B_EPE 29,000 35,500 0,000 56,000 24,216
2LB-NP_EPE 38,143 28,000 22,000 68,000 17,430
2L-NP_EPE 49,714 49,000 36,000 66,000 12,419
2LF-NP_EPE 48,857 44,000 20,000 90,000 22,792
2F_MXE 75,429 83,000 34,000 115,000 27,993
2RF-P_MXE 78,286 74,000 56,000 112,000 20,822
2R-P_MXE 74,143 65,000 56,000 109,000 21,613
2RB-P_MXE 61,714 53,000 26,000 105,000 27,469
2B_MXE 43,167 39,500 7,000 86,000 29,526
2LB-NP_MXE 54,429 49,000 22,000 96,000 29,860
2L-NP_MXE 63,571 58,000 40,000 91,000 20,655
2LF-NP_MXE 71,714 72,000 37,000 109,000 25,375
2F_DCL 76,571 86,000 43,000 93,000 19,321
2RF-P_DCL 69,143 71,000 45,000 79,000 12,116
2R-P_DCL 72,286 82,000 49,000 85,000 15,108
2RB-P_DCL 37,857 47,000 0,000 70,000 27,279
2B_DCL 51,000 43,500 38,000 79,000 18,956
2LB-NP_DCL 36,429 40,000 0,000 73,000 30,171
2L-NP_DCL 78,714 82,000 69,000 88,000 7,544
2LF-NP_DCL 69,429 76,000 46,000 78,000 11,802

doprava, R — doprava, RB — dozadu doprava, B — dozadu, LB — doleva dozadu, L — doleva, LF — doleva dopiedu,

P — smérem K paretické dolni konceting, NP — smérem K neparetické dolni koncetiné, MVVL -movement velocity,

EPE — endpoint excursion, MXE — maximum excursion, DCL — direction control
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Priloha 14 Korelace 1

Proménna X & Proménna Y

Korelace
Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05

Pramér SD r(X,Y) r2 t p
10MWT V1 ROZ (m/s) 0,296 0,190
SB WS ROZ 0,429 9,343 | -0,628 0,394| -1,804| 0,131
10MWT V1 ROZ (m/s) 0,296 0,190
MB_WS ROZ -2,143 5,928 | -0,935 0,874| -5,886| 0,002
10MWT V1 ROZ (m/s) 0,296 0,190
LB WS ROZ -6,143 7,128 | -0,458 0,210| -1,153| 0,301
10MWT V1 ROZ (m/s) 0,296 0,190
SF WS ROZ -2,286 8,770 | -0,766 0,587 | -2,664| 0,045
10MWT V1 ROZ (m/s) 0,296 0,190
MF_ WS ROZ -2,857 7,798 | -0,640 0,409 | -1,860| 0,122
10MWT V1 ROZ (m/s) 0,296 0,190
LF WS ROZ -3,857 6,309 | -0,295 0,087 | -0,689| 0,521
10MWT V2 ROZ (m/s) 0,225 0,156
SB WS ROZ 0,429 9,343 | -0,440 0,193| -1,094| 0,324
10MWT V2 ROZ (m/s) 0,225 0,156
MB_WS ROZ -2,143 5,928 | -0,718 0,515| -2,304| 0,069
10MWT V2 ROZ (m/s) 0,225 0,156
LB WS ROZ -6,143 7,128 | -0,283 0,080| -0,659| 0,539
10MWT V2 ROZ (m/s) 0,225 0,156
SF WS ROZ -2,286 8,770 | -0,389 0,152 | -0,945| 0,388
10MWT V2 ROZ (m/s) 0,225 0,156
MF_WS ROZ -2,857 7,798 | -0,229 0,053| -0,527| 0,621
10MWT V2 ROZ (m/s) 0,225 0,156
LF WS ROZ -3,857 6,309 | -0,009 0,000 | -0,019| 0,985
TUG_ROZ (sec) 1,823 0,987
SB_ WS ROZ 0,429 9,343 | 0,063 0,004| 0,140| 0,894
TUG_ROZ (sec) 1,823 0,987
MB_WS ROZ -2,143 5,928 | 0,103 0,011| 0,232| 0,826
TUG_ROZ (sec) 1,823 0,987
LB WS ROZ -6,143 7,128 | 0,147 0,022| 0,333| 0,753
TUG_ROZ (sec) 1,823 0,987
SF WS ROZ -2,286 8,770 | 0,391 0,153| 0,951| 0,385
TUG_ROZ (sec) 1,823 0,987
MF_WS ROZ -2,857 7,798 | 0,715 0,511| 2,285| 0,071
TUG_ROZ (sec) 1,823 0,987
LF WS ROZ -3,857 6,309 | 0,625 0,391| 1,792| 0,133
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959 0,827
SB_ WS ROZ 2,200 8,758 | 0,592 0,350 | 1,272| 0,293
TUG-COG_ROZ (sec) 1,959 0,827
MB_ WS ROZ 0,400 4278| 0,432 0,187| 0,829| 0,468
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959 0,827
LB WS ROZ -5,800 8,585| 0,641 0,411| 1,446| 0,244
TUG-COG_ROZ (sec) 1,959 0,827
SF WS ROZ 1,000 6,856 | 0,837 0,700| 2,646| 0,077
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959 0,827
MF_WS ROZ -1,800 9,121| 0,764 0,583 | 2,048| 0,133
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959 0,827
LF WS ROZ -4,000 7,649 | 0,198 0,039| 0,349| 0,750

Legenda viz nize
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Legenda:
IOMWT _V1 ROZ =rozdil 2. a 1. méfeni IOMWT pfi pohodIné rychlosti V1, ¢i V2 — maximalni rychlosti

SB_WS_ROZ = rozdil 2. al. méfeni WS z MCT pii podtrhu plosiny pomalu (Small) adozadu (Back),
analogicky pak dale: S, M, L BACK/FORWARD = Small/ Medium/ Large oznaeni miry podtrhu plosiny,
a Back/ Forward — oznaceni sméru podtrhu dozadu/dopiedu,

TUG_ROZ, TUG-COG_ROZ =rozdil 2. a 1. méfeni daného chiizového testu
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Priloha 15 Korelace 2

Proménna X &

Korelace

Vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05

Promé&nna Y Pramér Sb r(X,Y) re t P
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223 0,167
F_MXE_ROZ 15,400 22,744 0,221 0,049 0,392 | 0,721
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223 0,167
RF-P_MXE_ROZ 18,600 29,526 | -0,141 0,020 -0,247| 0,821
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223 0,167
R-P_MXE_ROZ -0,600 4,219 0,007 0,000 0,013 | 0,991
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223 0,167
RB-P_MXE_ROZ 5,400 16,935| -0,129 0,017| -0,225| 0,837
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
B_MXE_ROZ 0,000 17,564 | -0,585 0,342| -1,250| 0,300
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
LB-NP_MXE_ROZ 1,000 11,747 | -0,653 0,426 -1,493| 0,232
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
L-NP_MXE_ROZ 7,400 26,178 0,104 0,011 0,181 | 0,868
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
LF-NP_MXE_ROZ 12,600 22,634 | -0,017 0,000| -0,029| 0,979
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
F_MVL_ROZzZ 0,760 1,438 0,636 0,404 1,427 | 0,249
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
RF-P_MVL_ROZ -0,020 1,190| -0,182 0,033| -0,321| 0,769
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
R-P_MVL_ROZ 0,820 1,117| -0,319 0,102| -0,583| 0,601
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
RB-P_MVL_ROZ 1,240 0,981| -0,011 0,000| -0,019| 0,986
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
B_MVL_ROZ -0,520 0,795 0,063 0,004 0,109 | 0,920
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
LB-NP_MVL_ROZ 0,980 1,327| -0,386 0,149| -0,725| 0,521
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223 0,167
L-NP_MVL_ROZ 0,800 1,681 0,143 0,020 0,250 | 0,818
10MWT_V1_ROZ_(m/s) 0223| 0,167
LF-NP_MVL_ROZ 0,920 1,167 | -0,899 0,809| -3,560| 0,038
10MWT_V2_ROZ_(mis) 0,156| 0,125
F_MXE_ROZ 15,400 22,744 | -0,428 0,183 -0,820| 0,472
10MWT_V2_ROZ_(mis) 0,156| 0,125
RF-P_MXE_ROZ 18,600 29,526 | -0,466 0,217| -0,913| 0,429
10MWT_V2_ROZ_(mis) 0,156| 0,125
R-P_MXE_ROZ 0,600 4219| -0,685 0469| -1,627| 0,202
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0156| 0,125
RB-P_MXE_ROZ 5,400 16,935| -0,204 0,042| -0,361| 0,742
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0156| 0,125
B _MXE_ROZ 0,000 17,564 | -0,113 0,013| -0,196| 0,857
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10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
LB-NP_MXE_ROZ 1,000| 11,747| -0,406 0,164| -0,768| 0,498
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
L-NP_MXE_ROZ 7,400| 26,178| -0,348 0,121| -0,642| 0,566
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
LF-NP_MXE_ROZ 12,600| 22,634| -0,195 0,038 -0,345| 0,753
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
F_MVL_ROZ 0,760|  1,438| -0,002 0,000 -0,003| 0,998
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
RF-P_MVL_ROZ -0,020|  1,190| -0,419 0,176 -0,800| 0,482
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
R-P_MVL_ROZ 0,820 1,117| -0,770 0,593| -2,091| 0,128
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
RB-P_MVL_ROZ 1,240| 0,981 -0,205 0,042| -0,363| 0,741
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
B_MVL_ROZ -0,520|  0,795| -0,248 0,062| -0,444| 0,687
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
LB-NP_MVL_ROZ 0,980| 1,327| -0,815 0,664 | -2,434| 0,093
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
L-NP_MVL_ROZ 0,800| 1,681| -0,328 0,107| -0,601| 0,590
10MWT_V2_ROZ_(m/s) 0,156| 0,125
LF-NP_MVL_ROZ 0,920 1,167| -0,312 0,098| -0,569| 0,609
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
F_MXE_ROZ 15,400 | 22,744| -0,629 0,396| -1,401| 0,256
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
RF-P_MXE_ROZ 18,600| 29,526| -0,218 0,048| -0,387| 0,724
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
R-P_MXE_ROZ -0,600|  4,219| -0,884 0,781| -3,267| 0,047
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
RB-P_MXE_ROZ 5,400| 16,935| -0,141 0,020 -0,248| 0,820
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
B_MXE_ROZ 0,000 17,564 | 0,404 0,163| 0,765 0,500
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
LB-NP_MXE_ROZ 1,000| 11,747| 0,438 0,192| 0,844 0,461
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
L-NP_MXE_ROZ 7,400| 26,178| -0,411 0,169| -0,780| 0,492
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
LF-NP_MXE_ROZ 12,600| 22,634| -0,167 0,028| -0,294| 0,788
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
F_MVL_ROZ 0,760|  1,438| -0,483 0,233| -0,955| 0,410
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
RF-P_MVL_ROZ -0,020|  1,190| -0,022 0,000| -0,038| 0,972
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
R-P_MVL_ROZ 0,820| 1,117| -0,313 0,098 -0,570| 0,609
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
RB-P_MVL_ROZ 1,240| 0,981| 0,215 0,046| 0,381 0,729
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TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
B_MVL_ROZ -0,520|  0,795| -0,682 0,465| -1,614| 0,205
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
LB-NP_MVL_ROZ 0,980 1,327| -0,761 0,579| -2,029| 0,135
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
L-NP_MVL_ROZ 0,800| 1,681| -0,321 0,103| -0,588| 0,598
TUG_ROZ_(sec) 1,820 1,161
LF-NP_MVL_ROZ 0,920| 1,167| 0,611 0,373| 1,337| 0,273
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
F_MXE_ROZ 15,400 | 22,744| -0,145 0,021| -0,254| 0,816
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
RF-P_MXE_ROZ 18,600| 29,526| 0,310 0,096| 0,564 0,612
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
R-P_MXE_ROZ -0,600|  4,219| -0,846 0,715| -2,745| 0,071
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
RB-P_MXE_ROZ 5,400| 16,935| 0,493 0,243| 0,981 0,399
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959 0,827
B_MXE_ROZ 0,000 17,564| 0,670 0,448| 1,562| 0,216
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
LB-NP_MXE_ROZ 1,000| 11,747| 0,681 0,464| 1611 0,206
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
L-NP_MXE_ROZ 7,400| 26,178| 0,187 0,035| 0,329 0,764
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
LF-NP_MXE_ROZ 12,600| 22,634| 0,482 0,232| 0,953 0,411
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
F_MVL_ROZ 0,760|  1,438| -0,366 0,134| -0,681| 0,544
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
RF-P_MVL_ROZ -0,020|  1,190| 0,418 0,175| 0,796 0,484
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
R-P_MVL_ROZ 0,820 1,117| -0,084 0,007| -0,147| 0,893
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
RB-P_MVL_ROZ 1,240 0,981| 0,027 0,001| 0,048 0,965
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
B_MVL_ROZ -0,520(  0,795| -0,165 0,027| -0,289| 0,791
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
LB-NP_MVL_ROZ 0,980| 1,327| -0,649 0,421| -1,477| 0,236
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
L-NP_MVL_ROZ 0,800| 1,681| 0,187 0,035| 0,329 0,764
TUG-COG_ROZ_(sec) 1,959| 0,827
LF-NP_MVL_ROZ 0,920| 1,167| 0,325 0,106| 0,595| 0,594

Legenda:

I0OMWT V1 ROZ =rozdil 2. a 1. métfeni I0MWT pfi pohodIné rychlosti V1, ¢i V2 — maximalni rychlosti
presuny t&zisté smérem: F — dopfedu, RF — doptedu doprava, R — doprava, RB — dozadu doprava, B — dozadu,
LB — doleva dozadu, L — doleva, LF — doleva dopiedu,

MVL — movement velocity, MXE — maximum excursion,

TUG_ROZ, TUG-COG_ROZ =rozdil 2. a 1. méfeni daného chlizového testu
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