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Abstrakt v CJ:

Diplomova prace se zabyva hodnocenim vlivu rehabilitace na posturalni funkce a rychlost
chiize u pacientli po ischemické cévni mozkové piihod¢€. Déle se zjist'uje existence vztahu mezi
rychlosti chlize a posturdlni stabilitou v klidném stoji. Zméteno bylo celkem 8 pacientd
po prodélané ischemické cévni mozkové piihod€ na zacatku a konci hospitalizace. Minimalni
doba hospitalizace Cinila 14 dni. Rychlost chiize se hodnotila testy Timed Up and Go
(TUG) a 10 Meter Walk Test (I0OMWT). Pro posouzeni posturalni stability byl pouzit
posturograficky modul SMART EquiTest®. Vyuzity byly posturografické testy Motor Control
Test (MTC) aLimits of Stability (LOS). Signifikantni zlepSeni bylo zaznamenano
v posturografickych parametrech: Strength Symmetry pii1 nizké translaci ploSiny vzad
(18,00 = 17,79 %) - pro MTC; Movement Velocity Vievo (1,13 + 0,96 °/s), Endpoint Excursion
Vpravo (11,50 £+ 10,07 %), Maximum Excursion Vpravo (9,38 + 11,13 %) — pro LOS. Ostatni

parametry nevykazovaly statisticky vyznamné zmény. 10MWT vykazoval signifikantni



zlepSeni v primérném case pomalé (1,94 £ 1,50 s) 1 rychlé chiize (0,44 + 0,42 s). TUG test
nezaznamenal signifikantni zmény primérného Casu. Mezi statisticky vyznamnymi parametry
posturografu a chiizovymi testy nebyla patrna korelace. Z toho vyplyva, ze 14denni rehabilitace
ma pozitivni vliv na posturdlni funkce a rychlost chiize. Posturalni funkce vSak nemaji vztah

k rychlosti chiize.
Abstrakt v AJ:

The thesis deals with evaluation of the postural function and speed of walk in ischemic
stroke patients. Futhermore, the existence of a relationship between walking speed and postural
stability in a quiet stance is investigated. There were 8 ischemic stroke patients mesured
at the beginning and end of hospitalization. Minimum length of stay was 14 days. The walking
speed was evaluated by Timed Up and Go test (TUG) and 10 Meter Walk Test (I0OMWT).
Postural function were evaluated by posturograph (SMART EquiTest®) - Motor Control Test
(MTC) and Limits of Stability (LOS). Significant improvement was seen in posturographic
parameters: Strength Symmetry — Low translation back (18.00 £ 17.79 %) - MTC; Movement
Velocity Left (1.13 £ 0.96 °/s), Endpoint Excursion Right (11.50 £ 10.07 %), Maximum
Excursion Right (9.38 £ 11.13 %) - LOS. Other parameters do not show significant changes.
10MWT shows a significant improvement in mean slow walk time (1.94 + 1.50 s) and fast walk
(0.44 £ 0.42s). The TUG test did not show relevant changes in mean time. There was no
correlation between the statistically significant parameters of the posturograph and the walking
tests. Consequently, 14-day rehabilitation has a positive effect on postural function and walking

speed. However, postural functions are not related to walking speed.
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UVOD

Posturélni funkce a rovnovéha jsou klicové k udrzeni vzptimeného drzeni téla u kazdého
jedince. Promitaji se do realizace vSech pohybii pfi kazdodennich ¢innostech, sportovnich
a pracovnich aktivitach.

Poruchy posturalnich funkci doprovazi velké mnozstvi neurologickych onemocnéni.
Jednou z nich je cévni mozkova pitihoda (CMP), ktera patii k ¢astym pfi¢indm invalidizace
pacienta. U vétSiny postizenych CMP jsou patrna neurologicka a funkéni poskozeni. Jednim
z markantnich nedostatkidl je hemiparéza, kterd limituje posturdlni stabilitu a chiizi jedince.
Takovy jednotlivec ma potize s opétovnym zaclenénim se do spolecnosti, snizuje se jeho
sobéstaCnost a zvysuje riziko padu (Puckree et Naido, 2014, p. 1086; Sanchez-Sanchez et al.,
2018, p. 18; Hyndman et al., 2002, pp. 166-167; Winstein et al., 2016, p. 99; Bethoux et al.,
2015, p. 912).

Cilem prace je zhodnotit efekt rehabilitatni terapie u pacienti po ischemické
CMP (iCMP) v subakutnim stadiu a zjistit, zda existuje vztah mezi rychlosti chlize a posturalni
stabilitou v klidném stoji. To by dodalo vahu klinickym chiizovym testiim, které by mohly byt
dale vyuzity jako ndhrada za pfistrojové méteni pomoci posturografu.

K vyhledani odbornych studii se vyuzily databaze Medvik, PubMed a Portal
elektronickych informacnich zdrojia UP.

Pro vyhledavani v databazich byla pouzita klicova slova: cévni mozkova ptihoda, chiize,
rovnovaha, posturdlni stabilita, posturografie, 10 Meter Walk Test, Timed Up and Go test,
limity stability, s jejich anglickymi ekvivalenty: stroke, gait, balance, postural stability,
posturography, 10 Meter Walk Test, Timed Up and Go Test, Limits of Stability.

S pfihlédnutim na cile prace byly vyuzity pouze studie zaméfené na stabilitu pacienti
po CMP, jeji hodnoceni subjektivni i objektivni metodou (pfi chiizi, ve stoji), soucasné
s vyfazenim riznych smyslovych modalit. Téchto ¢lankd bylo vyuzito celkem 81. Mimo
odbornych publikaci se ¢erpalo ze 7 knih.

Vyhledavani zdrojl a tvorba reSersi byla realizovana v obdobi od kvétna 2018 do dubna
2019. Od zéii 2018 do dubna 2019 probéhla vyzkumna ¢ast (méfeni probandl, zpracovani

a interpretace vysledkit).



1 TEORETICKY PREHLED

1.1 Definice cévni mozkové prihody

CMP je akutni stav charakterizovany poskozenim mozku disledkem poruchy jeho
krevniho ob&hu. Svétova zdravotnicka organizace jej definuje jako klinicky syndrom s rychle
se rozvijejicimi loziskovymi, nékdy i globalizovanymi, pfiznaky poruchy mozkové funkce,
ktery trva déle nez 24 hodin nebo kon¢i smrti, pfi¢emz nejsou pfitomny jiné zjevné pfiiny nez
cévniho ptivodu. CMP se fadi k jednomu z nejvice destruktivnich poskozeni mozkové tkané
se zavaznymi nasledky nejen fyzickymi, jako jsou hemiparéza a porucha posturalnich funkci,
ale 1 psychickymi (Seidl, 2004, p. 224; Bethoux et al., 2015, p. 912; Romero et al., 2011,
p. 132).

CMP je v Ceské republice i po celém svété jednou z nejéastgjsich piicin smrti. Vyskytuje
se zejména u starsi populace a jejim Castym nasledkem je invalidizace ¢i smrt pacienta. Kazdy
rok okolo 15 milioni lidi postihne CMP (Bethoux et al., 2015, p. 912). Navzdory rozvoji lécby
v iktovych centrech a zdokonalovani systémt rozpoznani syndromid CMP je pouze Cast
pacientil pfijata pro v€asnou trombolytickou 1écbu. U vétSiny pacientl se vSak rozviji funkcni
deficity rizné miry a charakteru (Winstein et al., 2016, p. 99).

Pacienti po CMP obvykle trpi motorickym poskozenim jedné poloviny téla —
hemiparézou. Na hemiparetické strané lze Casto zaznamenat patologicky svalovy tonus,
snizenou volni kontrolu a poruchu citlivosti. Pravé hemiparéza ma velky vliv na posturalni
funkce, které jsou timto limitovany. Jejich porucha plsobi vyrazné omezeni kazdodenniho
zivota, zvysuje riziko padu a ma socioekonomické dopady na pacienta (Bethoux et al., 2015,
p. 912; Romero et al., 2011, p. 132; Cox et al., 2006, p. 183). Proto je rehabilitace nedilnou
soucasti péce o pacienty (Winstein et al., 2016, p. 99).

Prezivsi maji vysoké riziko budouciho vzniku dal§i CMP a okolo 30-40 % z nich proZije
CMP do 5 let od prvni ataky (Denham et al., 2018, p. 484). Prevalence exogennich rizikovych
faktort u pacientli po prodélané CMP je vysokd. Mezi tyto faktory fadime télesnou inaktivitu,
nezdravé stravovani a kouteni, které pfispivaji az k 90 % vSech CMP (Denham et al., 2018,
p. 484; O’Donnell et al., 2010, pp. 112-113).

CMP se déli dle zplisobu vzniku na ischemickou a hemoragickou CMP (Seidl, 2004,
p. 224).



Ischemicka CMP predstavuje 70 % vSech CMP. Vznikd na zéklad€ uzavieni mozkové
tepny, nejcastéji trombotickym vmetkem, kterd zasobuje ptisluSnou cast mozkové tkané.
V zasazeném okrsku dochdzi k poruse perfuze okyslicenou krvi (Pfeiffer, 2007, p. 142). Uzavér
se mize nachazet v n¢které z hlavnich tepen Willisova okruhu, nejcastéji se vyskytuje uzaver
arteria (a.) cerebri media (ACM), nebo se jedna o uzavér drobnych arteriol, které ¢asto zasobuji
strategickd mista mozku. Dalsi uzavér se mlze nachazet v krénich tepnach (a. vertebralis,
a. carotis interna). Fatalnim se stava uzavér a. basilaris (Hutyra at. al., 2011, p. 13).

Hemoragickda CMP vykazuje podobné piiznaky jako ischemie, s tim rozdilem, Ze pocatek
byva boutlivéjsi. U podatku hemoragie postizeny asto upada do bezvédomi. Cetnost hemoragii
je oproti ischemické CMP nizsi. Nejcastéji (az 80 %) se krvaceni vyskytuje v oblasti capsula

interna a putamen (Pfeiffer, 2007, p. 149).

1.2 Klinicky obraz CMP

wrwe

a mistech lokalizace ischemie ¢i krvaceni. Je také zavisly na stavu a véku pacienta,
na prodélanych onemocnénich v minulosti, moznostech kolateralniho ob&hu a pribéhu 1écby
(Pfeiffer, 2007, p. 279).

Navzdory vysoké mifte preziti a velkému rehabilitaénimu usili vétSina pacientll nadéle
pocituje motoricky deficit, ktery mize snizit aktivitu a participaci (Taub et al., 2006, p. 1048).
Deficity se mysli zhorSeni posturalni kontroly, potize s rovnovahou, hemiparéza a postizeni
neuromuskuldrni koordinace horni a dolni koncetiny. Naruseni motoriky, tj. narust deficitu
a snizeni obratnosti, vytvari ndhradni mechanismy zapojeni se jednotlivych svalt do aktivit.
Napiiklad pti chlzi vznikaji asymetrické vzory, snizuje se jeji rychlost a stava se energicky
narocnou (Macko et al., 2005, p. 2206; Silver, 2000, p. 66). U vice nez 50 % ptezivSich
se v 1. roce po ptihod¢ vyskytuje apatie (Mayo et al., 2009, p. 3304) a tnava (Winstein et al.,
2016, p. 99), pficemz denni télesnd aktivita je nizka a depresivni symptomatologie vysoka
(Gebruers et al., 2010, p. 288; Winstein et al., 2016, p. 99). Do 4 let vice neZ 30 % pacientl
s CMP hlasi pfetrvavajici spoleCenské omezeni (napf. potize v sobé&stacnosti, plnéni
spolecenskych roli aj.) (Gadidi, 2011, p. 1805).

Misto lokalizace uzavéru tepny udéava typicky klinicky obraz postizeni, ten se vSak
u kazdého pacienta liS§i v mife postizeni. Tedy ne kazdy pacient trpi stejnymi klinickymi

projevy pfi postizeni stejné tepny.
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Uzavér ACM se u mozkovych tepen vyskytuje nejéastéji. Casto se projevuje centralni
hemiplegii nebo hemiparézou kapsularniho typu. Zde dochézi k tézkému postizeni horni
koncetiny, ptfevazné¢ akra. Miize byt patrna flekcni kontraktura v loketnim kloubu a v ruce, dale
addukce v rameni (Pfeiffer, 2007, p. 284). Na dolni koncetin€ se vyskytuje extencni kontraktura
a equinovardzni postaveni nohy. Pfi chiizi dochazi k jevu nazyvanému cirkumdukce. Toto
drzeni koncetin se nazyva Wernickeowo-Mannovo drzeni. Pokud se uzavie leva ACM, casto
se vyskytuje motoricka, senzoricka nebo smiSena afazie. Na postizené stran¢ se vyskytuje
hemihypestezie pro vesker¢ Citi a centralni paréza nervu (n.) facialis (Pfeiffer, 2007, p. 285).

Vzacny je uzavér a. cerebri posterior (ACP). U postizen¢ho se projevuje pievazné
homonymni hemianopsii kontralateralné k postizené hemisfére. Zaroven je poruseno
zafixovani pohledu, sledovaci pohyby bulbii ke stran¢, kde se vyskytuje hemianopsie
(napf. pii Cteni). Postizeny je dezorientovany v prostoru. Dale je mozny vyskyt alexie
a tamickych pfiznak (hyperpatie a hemihypestezie pro vSechny modality ¢iti a atetoidni
hyperkineze na stran¢ postizeni) (Pfeiffer, 2007, p. 147).

Uzavér a. cerebri anterior (ACA) je taktéz pomérné vzacny. Objevuje se klinicky obraz
poskozeni frontobazilarni ¢asti frontalniho laloku, medidlni plochy mozkové hemisféry a predni
Casti bazalnich ganglii a capsula interna. U postiZeného je patrna paréza kontralateralni dolni
koncetiny a lehk4 paréza koncetiny horni. Nékdy se vyskytuje centralni obrna n. facialis.
Uzavér ACA doprovazi psychické postizeni frontalniho typu, tzn. agitovanost a zmatenost,

piipominajici pocatek psychozy (Pfeiffer, 2007, p. 147).

1.3 ZajiSténi rovnovahy

Rovnovaha je stav organismu, kdy vSechny sily plisobici na néj jsou vzajemné vyrovnany.
RozliSuje se statickd a dynamicka rovnovédha. Staticka je definovana jako stav, kdy télo
¢i segment setrvava v dané pozici a s casem se neméni. U dynamické rovnovahy ma
télo schopnost provadét pohyb a soucasné udrzet stabilni pozici (Lacour et Borel, 1993, p. 81).

Jelikoz je Clovek tvor vzpiimeny o relativné malé opérné bazi, stava se ze své podstaty
nestabilnim syst¢tmem. Aby byla zajisténa dostatecna rovnovaha téla, je zapotiebi posturalni
kontrola a nasledné posturdlni reakce. Je to tedy schopnost téla zachovat, dosdhnout
nebo obnovit stav rovnovahy téla v kterémkoliv postaveni ¢i u jakéhokoliv tkolu (Lacour

et Borel, 1993, p. 81; Santos et al., 2010, p. 388; Horak, 2006, pp. 8-9).
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Posturalni reakce jsou takové reakce, které zajist'uji pfenos vahy, reakce vzptimovaci,
rovnovazné a obranné. Automatizace, rychlost a uvolnénost jsou hlavni atributy posturalnich
odpovédi (Kolar et al., 2009, p. 118). Na udrzovani rovnovahy se podili velké mnozstvi

télesnych struktur (viz. tabulka 1).

Tabulka 1 Struktury podilejici se na udrzovani rovnovahy (upraveno z Gezova, 2011, p. 51)

. Mozek
Ridici slozka Centralni nervovy systém
Micha
Vykonna slozka Pohybovy aparat (svaly, kosti, klouby)
Orientace v prostoru
Zrak

Kontrola polohy hlavy

' Kontrola rotacnich a
Vestibularni systém
Senzoricka slozka rychlych pohybt

Zatizeni, tfeni, odpor,
Proprioceptory rychlost, poloha segmentt

aj.

Faktory, které maji vliv na posturalni stabilitu, mohou byt vyvolany z vnitiniho prostfedi
(napt. dychaci pohyby) nebo z vné¢jsiho (napt. vitr, gravitace, odstfediva sila). Tyto faktory
poruchu rovnovahy az pad. Z tohoto divodu télo vyuziva tzv. anticipac¢nich a kompenzacnich
strategii (Santos et al., 2010, p. 388).

Rizeni posturalnich funkci je zavislé na interakci mnoha systémi, v hlavni mife
koordinaci senzorickych a motorickych strategii, nazyvanych téz senzomotorické.
ZjednoduSené jsou jednotlivé systémy znadzornény na Obrazku 1 (strana 15) (Barros de Olivera

et al., 2008, p. 1216; Kolaf et al., 2009, p. 118).

1.3.1 Senzorické modality a multisenzorick4 integrace
Senzorické modality a multisenzoricka integrace se ve velké mife podili na zajiSténi

posturalnich funkci u kazdého jedince. Kontrola postury je pfevazné zajiSténa pomoci
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aferentace ze tfi senzorickych systémul: somatosenzoricky, vestibularni a vizualni systém.
Integrace informaci z téchto systému je klicova pro adekvatni posturalni kontrolu. Senzorické
informace jsou dynamicky regulovany a upravovany diky zméndm vnéjsiho prostiedi (Peterka,
2002, p. 1097). Navzdory tomu, Ze je k dispozici vice zdroji smyslovych vjemt, dava
CNS v dané situaci pro kontrolu posturalnich funkci pfednost jednomu systému pied druhym

(Barros de Olivera et al., 2008, p. 1216).

1.3.2 Biomechanické vztahy mezi segmenty

Biomechanické vztahy mezi vzajemné se propojujicimi segmenty zastavaji velky podil
(COG) v mezich opérné baze (Limits of Stability). Tato baze neni vzdy pevnd, ale mulze
se ménit podle dané¢ho tkolu, pohybu, individualnich biomechanickych a enviromentéalnich
podminek. CNS ma predstavu o limitech stability a tu vyuziva k pohybu a udrzovani rovnovahy

(Barros de Olivera et al., 2008, p. 1216; Horak, 2006, pp. 8-9).

1.3.3 Motorické strategie

Mezi motorické strategie se fadi tfi typy strategii pohybu pro udrZeni posturalni stability
a posturalni reakce (Kolaf et al., 2009, p. 118). Motorické strategie jsou kotnikova, kycelni
a krokova a zajist'uji stabilitu jak v pfedozadnim sméru, tak ve sméru bo¢nim. Kterd strategie
bude zvolena =zavisi na vnéjSim prostiedi, cili jedince, predeslych zkuSenostech
a biomechanickych predispozicich (Pollock et al., 2000, p. 404).

Tyto strategie jsou kontrolni procesy, které¢ umoznuji plan pohybu. Obsahuji kontrolu
Center of Mass (COM), nastaveni koncetin, stabilizaci hlavy s vizudalni fixaci, nastaveni trupu,
potiebné energické ndroky a silovy kontakt do podlozky (Barros de Olivera et al., 2008,
p. 1217; Horak et Kuo, 2000, p. 268).

Kotnikova strategie zajist'uje udrzovani rovnovahy za pomoci pohybu v kotniku. T¢lo
se tedy chova jako obracené kyvadlo. Kotnikova strategie je vyhodna pti vyrovnavani drobnych
vychylek téla pifi stoji na pevném povrchu a je =zavisld pfevazné na presnych
somatosenzorickych informacich (Barros de Olivera et al., 2008, pp. 1216-1217; Pollock et al.,
2000, p. 404; Horak et Kuo, 2000, p. 268).

U kycelni strategie je stied otaceni téla v kycelnich kloubech. Je efektivni pro rychlé
zmény pohybu téla. Pro kycelni strategii jsou vyuzivany pfevazné informace z vestibularniho

aparatu. Strategie je vyuzivana pii chlizi po uzkém, ¢i nerovném povrchu, kdy nestaci kotnikova
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strategie pro zajisténi rovnovahy a rychlého ptesunu COM (Horak et Kuo, 2000, p. 268; Barros
de Olivera et al., 2008, p. 1217).

Provedeni kroku pro udrZeni rovnovahy je bézné. Pievazné pii chlizi a v situacich,
kdy neni dualezité¢ ztstavat v kontaktu chodidel s podlozkou. Nicméné, pfi reakci na vnéjsi
podnét se télo snazi nejprve zachovat rovnovahu pomoci kotnikové strategie, az poté vyuziva
kycelni a krokovou strategii. StarSi osoby, které jsou vystaveny riziku padu, maji pro udrzeni
posturalni stability vétSi tendenci nejprve vyuzivat kycelni a krokovou strategii nez jedinci
s nizkym rizikem padu (Maki et al., 2000, pp. 270-273). I strach z paAdu mlze u jedince vyvolat
strategii kyc¢elni (Horak, 2006, p. 9).

Kontrola rovnovdhy mize byt reaktivni (reagujici na vnéjsi sily) nebo anticipa¢ni (volni
nebo automatické predvidani vnitiné vytvofenych sil béhem chiize nebo pohybu koncetin).
Zalezi na schopnosti CNS predvidat a detekovat nestabilitu a volit vhodny vzorec svalové
aktivace (Horak, 1997, p. 525; Barros de Olivera et al., 2008, p. 1217; Winter, 1995, pp. 193-
194).

Strategie zajiSténi rovnovahy byva od plisobeni vnéjSiho podnétu spusténa do 100 ms.
I ptes tuto rychlost reakce mohou jedinci ¢astecné ovlivnit, ktera strategie bude zvolena a v jaké
intenzité. To zavisi na jejich zdméru, oc¢ekavani a predchozi zkusSenosti (Shuppert et Horak,
1999, pp. 64-65; Burleigh et al., 1994, pp. 2892-2894).

Kazdému volnimu pohybu piedchazi ptedvidani posturalni strategie, aby béhem pohybu
téla a koncCetin nedoslo k destabilizaci a padu. Jedinci se Spatnou koordinaci automatickych
posturalnich reakci vykazuji posturalni nestabilitu pti reakci na vnéjsi destabilizacni podnéty.
U jedinctl s poruchou pfedvidani posturdlni strategie je patrna posturalni nestabilita pfi jimi

zahajeném volnim pohybu (Horak et al., 1996, pp. 2392-2394; Horak, 2006, p. 9).

1.3.4 Kognitivni procesy a percepce vertikaly

Motorické reakce a aktivace svalovych synergii jsou zpétnovazebné ovliviiovany nejen
senzorickym aparatem, ale velkou roli zde hraje o¢ekavani od pohybu, pozornost, pfedchozi
zkuSenost, environmentalni podminky a zamér pohybu (De Haart et al., 2004, p. 893-894;
Barros de Olivera et al., 2008, p. 1217).

Adekvatni orientace v prostoru je rozhodujici pro posturdlni kontrolu. Zdravy jedinec

je schopny detekovat vertikalu s odchylkou 0,5° bez vyuziti zrakové zpétné vazby. Vnimani
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vizualni vertikdly neni zdvislé na posturdlni vertikdle (Kornath et al., 2001, pp. 13931,
13935-13936; Barros de Olivera et al., 2008, p. 1218).

Biomechanické
vztahy
segmentu

Senzorické
modality

Kognitivni

(somatosenzoric-
ké, vizualni,
vestibularni)

procesy

Posturalni
kontrola

Percepce
vertikality
(vizualni a
(CNS) posturalni)

Multisenzoricka
integrace

Pohybové
strategie

Obrazek 1 Systémy podilejici se na posturalni kontrole (upraveno dle Barros de Olivera et al.,
2008, p. 1216)

1.4 Porucha rovnovahy u pacientii po CMP

Posturélni kontrola a rovnovaha jsou zakladni pfedpoklady pro realizaci jakéhokoliv
volniho pohybu (Puckree et Naido, 2014, p. 1086).

Vice nez 80 % jedinct v subakutni fazi CMP vykazuje poruchu rovnovahy (Sénchez-
Sanchez et al., 2018, p. 18). U 70 % ptezivsich nedochazi ke ztraté chiize, ale stale je mozné
pozorovat reziduum poruch (Eng et Tang, 2007, p. 25). Z diivodu poskozeni odlisSného systému

je u kazdého jedince porucha rovnovahy raznoroda. K poruse posturalnich funkcich na mnoha

15



urovnich mohou pfispét zejména: sniZeni svalové sily, sniZeni rozsahu pohybu, abnormalni
svalovy tonus, poSkozeni motorické koordinace, naruseni smyslové percepce, multisenzorické
integrace a kognitivnich procesii (Barros de Olivera et al., 2008, p. 1215).

U pacienti s CMP je mozné zaznamenat poruchu posturalni stability a problémy s chiizi,
které pretrvavaji i po ukonceni hospitalizace (Neckel et al., 2006, p. 3). Tato porucha chiize
arovnovahy se stavd jednim z problému pii ndvratu ke kazdodennim cinnostem pacienta
a pii ndvratu k normalnim funkcim (Yavuzer et al., 2001, pp. 251-252; Puckree et Naido, 2014,
p. 1086).

1.4.1 Porucha senzorickych modalit a multisenzorické integrace

Porucha smyslové percepce a jeji integrace v CNS je jeden ze zdrojii abnormalnich
posturalnich reakci. V situacich smyslovych konflikti mohou pacienti po CMP nevhodné
zéaviset na jednom konkrétnim systému oproti druhému. Spoléhani se pouze na jeden systém
muze vést k nevhodnym upravam postury a naruseni rovnovahy. Nejcastéji dochazi k fixovani
se na vizualni vstup. Tato fixace se stdvd nauc¢enym kompenzacnim mechanismem v dob¢,
kdy je narusena aferentace z jinych smysli. Pacienti po CMP se Casto potykaji s poruchou
integrace senzorickych vstupli se zvysenou zavislosti na vizuélni vstup, 1 kdyz poskytuje
nepfesné informace. V laboratornich podminkach 1ze dokézat, Ze pacienti s CMP vykazuji
zhorSeni posturdlnich funkci pfi ménicich se somatosenzorickych a vizuélnich informaci
(Nashner et al., 1982, p. 537; Barros de Olivera et al., 2008, p. 1215; Rode et al., 1997, pp. 11,
14-15).

1.4.2 Porucha biomechanickych vztahi mezi segmenty

Vyznamnym faktorem ovliviiujicim posturalni funkce je kvalita a velikost opérné baze
(Horak, 2006, pp. 8-9). U hemiparetickych pacientil svalova slabost a snizena svalova souhra
postizené dolni koncetiny vede ke zménam v opérné bazi. Center of Pressure (COP) mlize byt
posunut dopiedu a k paretické dolni koncetiné kvuli antero-posteriorni svalové dysbalanci
v kotniku (equindzni postaveni). Kromé toho neadekvatni kontrola trupu negativné ovliviiuje
celkovou rovnovahu (De Haart et al., 2004, p. 887; Barros de Olivera et al., 2008, p. 1216).
Dochazi k poruse tvorby hnacich sil, iniciujicich pohyb COP, nebo k neadekvatni tvorb¢ sil,
které tento pohyb brzdi. Pacient poté pfesouva COP mimo opérnou bazi a zvysuje se u ngj riziko

padu (Rogers et al., 1993, p. 23).

16



1.4.3 Porucha motorické strategie

Pacienti s CMP pouzivaji fadu kompenzacnich motorickych strategii, v€etné drzeni
se objekti a stén. Vyuzivaji krokovou strategii Castéji nez zdravi jedinci stejného véku.
Pro udrzeni stejné opérné baze vyuzivaji prevazné kycelni strategii, naopak kotnikovou v mensi
mife. Tyto strategie vSak nejsou dostatecné ucinné pro udrzZeni stability, coz dokazuje vysoky
vyskyt padi u pacienti s CMP (Lamb et al., 2003, p. 501; Barros de Olivera et al., 2008,
p. 1217). I kdyz pacienti s hemiparézou jsou ve vzpiimené poloze schopni predvidat jednotlivé
titubace téla, jejich vykonnost je ¢asto nizs§i nez u normalni populace podobné¢ho véku (Lamb
et al., 2003, p. 501; Horak, 2006, pp. 9-10).

Lepsi anticipacni posturalni reakce jsou patrné u pacientl s mirnym motorickym
poskozenim a vyssi funkéni Grovni, i pfes to, Ze se u nich vyskytuji abnormalni pohybové vzory
(Barros de Olivera et al., 2008, p. 1217).

Obrazek 2 (strana 18) popisuje muze demonstrujiciho normalni limity stability smérem
vpred a zenu s multisenzorickym deficitem a narusenym ptesunem COM. Muz piemistuje
COM pomoci pohybu v kotnicich. Ve srovnani s Zenou, ktera pti snaze presunout COM vpied
provadi flexi kycCelnich kloubli a tim omezuje pohyb COM vpied. Pii pokusu pfesunout
COM vzad provede krok vzad, ktery rozsifi opérnou bazi a zabrani padu. Projekce COM

do opérné baze je schematicky zaznaceno bilou Sipkou (Horak, 2006, pp. 9-10).

1.4.4 Porucha kognitivnich procesii a percepce vertikaly

U pacienti s CMP mohou byt vyzadovany vysSi ndroky na pozornost pii statickych
pozicich, zejména, pokud dochazi ke zvySovani obtiznosti tkolu. Nedostatecné drzena
pozornost mize vést ke zvySené nestabilité a vétsi tendenci k padu (De Haart et al., 2004,
p. 893-894; Schmitz et al., 2002, p. 181).

Abnormalni vnimani vertikaly se mize vyskytovat po prodélani CMP. Né¢kdy je spojeno
s pritomnosti neglect syndromu. Pacienti s poruchou rovnovahy se vyznacuji neschopnosti
udrzet rovnovéahu na neparetické strané. U takto postizenych je patrny tzv. ,,pusher syndrome*.
Vyzkumy ukazuji, Ze u pacientl s pusher syndromem, se méni vnimani drzeni téla ve vztahu
ke gravitaci. Své télo vnimaji jako vzpiimené, 1 kdyz je naklonéno na hemiparetickou stranu.
Zajimavé je to, ze lidé s pusher syndromem nevnimaji zadné rusivé vestibularni a vizualni
podnéty, poukazujici na vychyleni se od vertikdly (Karnath et al., 2000, pp. 13931, 13933;
Yelnik et al., 2002, p. 2252; Karnath et Broetz, 2003, pp. 1119-1120).
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1.4.5 Tendence k padu po CMP

U jedinct po CMP je patrné zvysené riziko padu nez u zdravé populace. Nékteré studie
zaznamenaly u 14-39 % postizenych CMP jeden nebo vice padi pfi pobytu v nemocnici.
Ptiblizn€ u % postizenych se vyskytl pad v prvnich 6 mésicich po propusténi (Nyberg
et Gustavson, 1995, pp. 839-841; Ashburn et al., 2008, p. 270). Vice nez 50 % téchto jedinct
padd v prostfedi domova (Miller et al., 2010, p. 2408). Je obtizné zjistit, které faktory
CMP ovliviiuji tendenci k padu. Neékteré prace poukazuji na to, Ze nejlep$i prediktory
opakovanych pada v prvnich 12 mésicich v doméacim prostiedi jsou ¢asné pady pii hospitalizaci
a Spatna funkce horni koncetiny po ¢as propusténi z nemocnice (Miller et al., 2010, p. 2408;
Ashburn et al., 2008, p. 270; Beatens et al., 2011, p. 876).

Mimo jiné porucha chiize a svalova slabost postizené dolni koncetiny, zejména dorzi-
flexori hlezna, ovliviiuje ptiblizn€ 20 % vSech pacientt, ktefi prodélali CMP. Spasticita planti-
flexorti hlezna a oslabeni dorzi-flexorové svalové skupiny vede k pomalejsi neefektivni chiizi
a zvysuje riziko padu (Hyndman et al., 2002, pp. 166-167).

Je zajimavé, ze pouze maly pocet jedinct, kteti prodélali pAd po CMP, hleda profesionalni

pomoc pro zlepSeni posturalni kontroly (Ashburn et al., 2008, p. 270).

"

Obrazek 2 Normalni a abnormalni limity stability. (A) Kotnikova strategie — zdravy muz
premistujici COM (bild tecka). (B) Kycelni strategie — zena s multisenzorickym deficitem
uklangjici se vpted bez posunu COM vpied. (C) Krokova strategie — Zena s multisenzorickym
deficitem uklanéjici se vzad s kompenzacnim krokem zpét pro zvétSeni opérné baze (Hordk,

2006, p.9)
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1.5 Rehabilitace posturalnich funkci u pacientic po CMP

Rehabilitace je jednou z primarnich 1é¢ebnych procesii, kterym je mozné u pacientl
s akutni CMP podpofit funkéni zotaveni a je mozné dosahnout jejich nasledné nezavislosti.
Moznosti rehabilita¢nich sluzeb, poskytované pacientim po CMP jsou Siroké a vysoce
heterogenni. Lisi se v pouzitych typech péce, v délce trvani, intenzité, druhu poskytovani
intervence a v mife zapojeni specifickych l¢kaiskych, oSetfovatelskych a rehabilitacnich
specialistd (Winstein et al., 2016, p. 99; Miller et al., 2010, p. 2406).

Péce o pacienta v akutni fazi je primarn¢ zameétfena na stabilizaci pacienta. Prestoze
poskytovani rehabilitacni péce neni obecné prioritou, studie naznacuji, Ze jakmile je pacient
schopny terapii tolerovat, je vyhodné s ni zacit (Miller et al., 2010, p. 2421). V tuto dobu
by mohla byt rehabilitace zaméfena na navrat posturalni kontroly a reaktibility (Shelffer et al.,
2013, p. 1008).

V¢asna rehabilitace s primarnim zaméfenim na stabilitu trupu, rovnovéhu a chiizi mize
byt vhodnym néstrojem pro Gpravu posturalnich funkei u pacienti trpicich poruchou rovnovahy
po CMP. Tyto terapie se zdaji byt nejefektivnéjsi v kontextu ukolii orientovanych na funkci.
Ty mohou pacienta naucit dostate¢né vyuzivat zrak pro biofeedback, ktery je schopny nahradit
poskozené ¢i chybéjici smyslové modality, dilezité pro spravné motorické uceni a kortikalni
plasticitu. Také mnohé studie zabyvajici se funkénim zpracovanim aferentnich vstupli udavaji
vyraznou reorganizaci aktivacnich vzorct specifickych struktur mozku a upravu hemiplegie
u pacientil po cévni mozkové piihod¢ pii funkéni terapii (Butrach et al., 2011, pp. 581-583).

Také Kalra (2012, pp. 823-824) ve své studii navrhl zacilit rehabilitaci pacientl
po CMP pievazné na praktické cile (napf. sebesyceni, toaleta aj). Tyto postupy poskytuji
rychlejsi a plynulejS$i ndvrat pacienta do vSedniho zivota vice nez terapeutické postupy
nevyuzivajici funkcnich terapii (napi. dosah horni koncetinou pied télo bez jasného cile).

Ve studii Chevan et al. (2013, pp. 23-24) byl prokdzany vyznamny rozdil v rovnovaze
v klidném stoji, pfesnéji snizeni vychylek COG, po terapiich zaméfenych na tkoly,
nez u pacienti 1écenych ,neacelnymi“ pohyby. Jak nékteré prace uvadéji, velky vyznam
v objektivni evaluaci rovnovahy ma hodnoceni rychlosti vychylek COG, v klidném stoji pfi
vyruseni jednotlivych smyslovych modalit (vizualni, propriocep¢ni, statokinetické) — analogie

testu Sensory Organization Test na posturografu (Niam et al., 2010, p. 409).
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Z vyse uvedenych poznatki lze dojit k zavéru, Ze terapie zacilené primarné na plnéni
ukolt, mohou byt pro pacienta vice motivujici a prospésné, protoze se postizeny uci zvladat
svlj handicap, ktery mu brani v provadéni béznych dennich cinnosti. Tyto aktivity jiz
z minulosti znd, tudiz predchozi zkuSenost je schopna lépe aktivovat proces reorganizace
kortikéalni nervové sité, kterd mize vytvofit nové funkéni spoje mezi postizenymi segmenty
a mozkovou kirou.

Co se tyce chlize, proto, aby byl zajistén stabilni stoj, bezpecna a efektivni chiize,
je dulezité zajistit kontrolu postaveni panve pomoci aktivity abduktort kycelnich kloubu (Lee
etal., 2014, p. 1915). Kromé toho extenzory ky¢le béhem faze postupného zatézovani pomahayji
udrzovat vzptimené drzeni téla a produkuji silu pro normélni doptedny pohyb (Jerkins, 2008,
p. 2).

Jeden z hlavnich problémii u pacienti po CMP je nedostatecna aktivita abduktora
a extenzorl kycelniho kloubu, vedouci k nespravnému promitani COP mimo opérnou bazi
(Mercel et al., 2009, p. 8). Proto by méla rehabilitace u téchto pacientli zahrnovat aktivity
spojené¢ s posilenim m. gluteus maximus a m. gluteus medius. Tyto svaly pak mohou
poskytnout aktivni oporu panve v prostoru a zvysit pacientovu schopnost bezpecné chtize (Lee
et al., 2014, p. 1916; Kim et al., 2012, p. 66).

Ve velkém mnozstvi studii je zaznamendno vétsi zlepSeni posturalni kontroly, ve srovnani
s kontrolni skupinou, sestavené ze zdravych probandi. Bylo zaznamenano zlepSeni pii vyuziti
chiize jako terapeutického prostiedku. Po absolvovani 18minutové chlize bylo zpozorovano
vyrazné zlepSeni posturalni stability pfi normalni rychlosti (Carver et al., 2011, p. 616).

Soucasné prace ukazuji vyznamné zlepSeni rovnovahy u skupin pacientl léCenych
ulohami orientovanymi na ukol/funkci. To miZze poukdzat na schopnost plasticity mozku,
ktera je aktivovana a modulovana velkym mnozstvim aferentnich informaci z periferie.
Je zteymé, Ze neposkozené ¢asti mozkové kiiry mohou prevzit funkci postizené ¢asti, coz miize
vést k upravé funkce az jejimu plnému névratu (Zemkova et Hamar, 2011, pp. 355-365).

Formalni konec rehabilitace nastdvda obvykle po 3-4 mésicich po prodélani
CMP. Ub¢hnuti této doby a propusténi do domaciho prostiedi neznamend, ze nastal konec
obnovovacich procesit CNS. V mnoha ptipadech je CMP chybné¢ 1écena jako docCasny nebo
pfechodny stav misto chronického stavu, ktery vyZaduje neustalé monitorovani funkéniho stavu

jedince. U postizenych pietrvavaji neuspokojené potieby v mnoha oblastech, jako jsou zpétné
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zaclenéni se do spolec¢nosti, kvalita zivota propojena se zdravim, udrzeni aktivity, sobéstacnosti

a sebeucty (Winstein et al., 2016, p. 99).

1.6 Hodnoceni posturalnich funkei u pacient po CMP

Posturalni funkce je vyhodné hodnotit pomoci reliabilnich a validnich testi. Znalost
absolutni a relativni reliability méfeni umoznuje klinikim a vyzkumnym pracovnikiim
vyhodnotit vysledky na védecké bazi. Dava jim az 95% jistotu, ze naméfené zmény
v jednotlivém méteni reprezentuji aktualni zmény, a ne chybu v méfeni (Lyders et al., 2016,

p. 2).

1.6.1 Posturograf NeuroCom — SMART EquiTest®

Posturografie poskytuje kvantitativni metodu hodnoceni rovnovahy béhem ukold,
které odrazi podminky kazdodenniho Zivota. Poskytuje objektivni posouzeni kontroly
rovnovahy a posturalni stability v laboratornich podminkach. Na podklad¢ studii,
upozornujicich na zmény posturalnich funkci u riiznych onemocnéni, byla vyvinuta dynamicka
pocitacova posturografie. Systém obsahuje celou fadu testti/cviceni pro hodnoceni a reedukaci
posturalni stability s vyuzitim vizudlniho biofeedbacku na stabilnim nebo nestabilnim nosném
povrchu a ve stabilnim nebo dynamickém vizudlnim prostfedi (Concordia University, 2017,
pp. 4-6; Kolarova et al., 2014, pp. 12-13).

V diplomové praci byl zvolen modul SMART EquiTest® (obrazek 3, strana 22). Ten se
sklada z pocitace a pohyblivé kabiny a tenzometrické ploSiny. PloSina je tvofena soustavou péti
senzort, které snimaji reakéni silu. Data jsou néasledné zpracovana softwarem a je vypocitana
poloha COP (Kolafova et al., 2014, pp. 12-13).

Sila EquiTestu je vtom, ze umoznuje vySetiujicimu objektivné a systematicky
manipulovat se somatosenzorickou a vizudlni informaci. Naméfena data s velkou ptesnosti
identifikuji zakladni smyslovéa a motorickd poskozeni a zvySuji moznosti diagnostiky a lécby
posturalni nestability a rovnovahy (Concordia University, 2017, pp. 4, 6; Kolarova et al., 2014,
pp. 12-13).

U pacientll po CMP lze efektivné vyuzit posturograf k vySetfeni posturdlnich funkeci.
Jejich kvalita z&visi na schopnosti pfenosu vahy, kterou lze €inn€ hodnotit naptiklad pomoci
testt Motor Control Test (MCT) a Limits of Stability (Cho et al., 2012, pp. 70-71; Chen
etal., 2015, pp. 1797-1799; Hong et al., 2013, p. 863; Sanchez-Sanchez et al., 2018, p. 19;).
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Obrazek 3 Modul SMART EquiTest® (Neurocom International, 2018, p. 2)

Pro potieby diplomové prace byly vyuzity prave tyto testy.

MCT hodnoti schopnost posturdlniho systému reagovat na neocekavané translacni
pohyby tenzometrické ploSiny posturografu v horizontale. M¢fi se translace smérem dozadu
a dopfedu, viz. obrazek 4. Pro kazdy smér se testuji 3 rychlosti (mala, stfedni, velka —
modifikovana podle vysky pacienta) ve 3 opakovanich. Sekvence jednotlivych pohybi ploSiny
vpred a vzad vyvolavaji automatické posturalni reakce (Kolafova et al., 2014, p. 16;

Concordia University, 2017, p. 11).

Obrazek 4 MCT — translace ploSiny vpted a vzad (Concordia University, 2017, p. 11)
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Me¢fteny jsou parametry Weight Symmetry (WS), Latency Left (LL), Latency Right (LR),
Amplitude Scaling Left (ASL), Amplitude Scaling Right (ASR) a Strength Symmetry (SS).
Parametr WS udava primérné rozlozeni vahy pfi translaci ploSiny [%]. Vysledkem je primér
ze 3 méteni. Hodnota se pohybuje mezi 0-200 %, kdy 100 % udava symetrii zatizeni dolnich
koncetin. Hodnoty pod 100 % popisuji tendenci zatizeni levé dolni koncetiny a hodnoty nad
100 % zatizeni pravé dolni koncetiny. Parametry LL a LR popisuji rychlost reakce na posuv
plosiny [ms] pro kazdou koncetinu zvlast. Hodnotou ASL a ASR je reak¢ni sila [N], kterou musi
proband vynalozit, aby se ocitl opét v rovnovaze. SS kvantifikuje symetrii odporu téla proti
translaci ploSiny. Vysledné hodnoty jsou Ciseln¢ interpretovany jako u parametru WS. Systém
posturografu poté vytvori numericky a graficky protokol métfeni (viz. Obrazek 5
vlevo) (Concordia University, 2017, p. 11; Neurocom International, 2018, p. 3; Kolafova et al.,

2014, p. 16-17).
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Test Date: Test Date:
Test Time: Test Time:
WEIGHT Latency (msec) AMPLITUDE SCALING  STRENGTH RT MVL EPE MXE DCL
Translation ~ SYMMETRY Lefi  Right Left  Right SYMMETRY Transition (sec) (degisec) (%) (%) (%)
Small B 90 1602 1503 4 5 m 1 224 1 20 20 456
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Obrazek 5 Anonymizovany graficky a numericky protokol MCT a LOS
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Test LOS méfti schopnost probanda zamérné zménit polohu COP naklonem téla predem
danym smérem a udrZet se v dosazeném maximu. Soucasné nesmi dojit ke zmeéné opérné baze.
Pohyb COP se v realném cCase promitd na obrazovku pied probanda, aby mohl na zakladé
vizualniho feedbacku korigovat smér pohybu COP. Zména polohy COP se méti v 8 smérech
(vpted, vpied vpravo, vpravo, vzad vpravo, vzad, vzad vlevo, vlevo, vpted vlevo), méteni
kazdého sméru probiha 8 sekund. Vychozi polohou je stfedové pole na obrazovce. (Kolafova
etal., 2014, p. 21).

Hodnocenymi parametry jsou Movement Velocity (MVL), Endpoint Excursion (EPE),
Maximum Excursion (MXE) a Directional Control (DCL). Parametr MVL je definovan jako
pramérnd rychlost pohybu COP mezi 5 % a 95 % vzdalenosti od pocateni polohy [°/s],
EPFE udavé vzdalenost presunu COP pfi prvnim pokusu o dosazZeni cile [%], MXE oznacuje
nejveétsi vzdalenost COP od pocate¢niho bodu [%] a DCL vyjadiuje kontrolu sméru pohybu
COP. Hodnotou je vzdalenost od pohybu pfimym smérem [%], pfimy smér je 100 %.
Jednotlivé parametry jsou numericky a graficky zaznamendny do vystupniho protokolu

(viz. obrazek 5 vpravo, strana 23) (Alfeeli et al., 2013, p. 252; Kolafova et al., 2014, p. 20).

1.6.2 10 Meter Walk Test (10MWT)

Test hodnoti rychlostni parametry chiize na vyméteném tseku. Na podlaze se oznaci
4 body ve vzdalenostech 0 metrQ, 2 metry, 8 metrti, 10 metr a odstrani se vSechny prekazky.
Z 10metrové vzdalenosti se testuje pouze stiedni tisek 6 metra (Bastlova et al., 2015, p. 21).
Meéfeni probiha ve dvou rychlostech. Prvni rychlost je vlastni tempo pacienta, které si sam zvoli.
Je to rychlost, pii které se citi bezpecné. Druha rychlost je maximalni mozna, kterou je pacient

schopny vyvinout, u které se vSak citi bezpecné (Bastlova et al., 2015, pp. 21, 57).

1.6.3 Timed Up and Go (TUG)

Tento test hodnoti pacientovu mobilitu, rovnovahu a riziko padu. Pro realizaci testu
je zapottebi standardizované zidle se zadovou opérou a loketnimi opérkami (vyska sedadlo-
zem¢ 46 cm). Pied zidli se postavi do vzdalenosti 3 metry kuZzel. Pacient je posazen na zidli
a po odstartovani se postavi, rychlou chiizi obejde kuZel a posadi se. Cas se méfil od chvile

zvednuti probanda ze Zidle do opétovného dosednuti na sedadlo. Test probihéd ve 3 opakovanich

(Bastlova et al., 2015, p. 23).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cil 1: Zhodnotit efekt rehabilitace u pacienti po iCMP v subakutnim stadiu
hospitalizovanych na Oddé¢leni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc pomoci posturografu
a vybranych klinickych testl.

Cil 2: Posoudit vazbu mezi posturalni stabilitou a reaktibilitou ziskanou z vySetteni
na posturografu a klinickymi chtizovymi testy.

2.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumna otazka ¢. 1:

ZlepSsi se posturalni stabilita a reaktibilita u pacientii po iCMP za dobu hospitalizace

na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc?

Hol: Béhem vstupniho a vystupniho méfeni nedoslo v MCT u pacienti po CMP ke zméné

jednotlivych parametrt.

Ho2: Béhem vstupniho a vystupniho méfeni nedoslo v testu LOS u pacientli po CMP ke zméné

jednotlivych parametrt.
Vyzkumna otazka ¢. 2:

ZvySsi se rychlost chiize u pacienti po iCMP za dobu hospitalizace na Oddéleni

rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc?

Ho3: Béhem vstupniho a vystupniho méfeni nedoslo v testu 1I0MWT u pacienti po CMP

ke zméné primérného Casu pro jednotlivé rychlosti.

Ho4: B¢hem vstupniho a vystupniho méteni nedoslo v testu TUG u pacientti po CMP ke zméné

pramérného Casu.
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Vyzkumna otazka ¢. 3:

Ma zména rychlosti chiize vztah k posturalni stabilité a reaktibilit¢ u pacienti

po iCMP?

HoS: Parametry vykazujici signifikantni zménu namétenou pomoci posturografu nemaji vztah

k parametrim vykazujici signifikantni zménu v klinickych chtizovych testech.
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3 METODIKA VYZKUMU

Me¢éteni probihalo od zati 2018 do dubna 2019 na lizkové casti Oddéleni rehabilitace

ve Fakultni nemocnici Olomouc.

3.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Meéfeni se zcastnilo celkem 8 pacienti s ICMP, mezi kterymi bylo 7 Zen a 1 muz. Kvili
malému poctu pacientii v subakutnim stddiu byly do studie zafazeni 2 pacienti s chronickou
iCMP.

Zakladnimi kritérii pro pfijeti do studie byla prodélana iCMP v subakutnim
stadiu, povodi ACM, prvni prodé€lana ataka s hemiparézou nebo hemiplegii. VSichni probandi
museli byt schopni samostatné chiize. Pro chiizi mohli vyuzit jednu ¢i dvé francouzské hole.
Tito pacienti nemé¢li v minulosti Uraz ¢i poruchu, kterd by mohla ovlivnit jejich stabilitu
a neméli poruSeny kognitivni funkce.

VSichni pacienti prodélali konvenc¢ni rehabilitacni 1écbu na Oddéleni rehabilitace
Fakultni nemocnice Olomouc. Pacienti byli méfeni celkem dvakrat béhem jejich hospitalizace.
Prvni méfeni probéhlo po pfijeti na oddé€leni a druhé pted odchodem domt. Minimélni doba
pobytu na ltizkové rehabilitaci €inila 14 dni. Podminkou absolvovéani vyzkumu bylo vyplnéni
zdznamového formuléfe (ptiloha 1), ktery slouzil k ziskani zakladnich anamnestickych tdaji,

a podepsani informovaného souhlasu (pfiloha 2 a 3).

3.2 Postup méreni

VSsichni pacienti absolvovali vySetfeni na posturografu firmy NeuroCom, za pomoci
sestavy Smart EquiTest® system. Pro diplomovou praci byly vyuzity testy Motor Control Test
a Limits of Stability. Thned po vySetfeni na posturografu nasledovalo hodnoceni pomoci
standardizovanych chiizovych testi (1I0MWT, TUG) u kterych se hodnoti doba, za kterou
je proband schopny ptekonat pifedepsanou vzdalenost.

Pted vstupem do posturografu byla pacientovi navlecena zachranna vesta, nasledné byl
proband postaven na tenzometrickou ploSinu posturografu a upevnén na zachranné popruhy
tak, aby se zabranilo padu a soucasné byl zabezpecen piirozeny pohyb pii provadéni testl
(obrazek 3, strana 22). Kotniky obou dolnich koncetin byly umistény na tlustou vodorovnou

¢aru, kterd prochazi sttedem otaceni silovych desek. Vnéjsi strana paty se umistila na svislou
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¢aru oznacenou pismenem ,,T*. Zbytek chodidla se voln¢€ ulozil na silovou plosinu (obrazek 6).
Pacient byl instruovan, aby béhem meéteni nezvedal chodidla z ploSiny a ruce mél volné podél
téla. Testovani se pierusilo pti chyceni se kabiny nebo zachrannych popruhli a zaznamenal

se pad.

j’:?
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¢

u‘_—x

k-

T

i

Obrazek 6 Ulozeni chodidel na tenzometrickou plosinu (Concordia University, 2017, p. 8)

Béhem hodnoceni za pomoci testu MCT proband stal na tenzometrické ploSin€ a o¢i mél
oteviené. Pacient byl informovan, Ze se plosina bude pohybovat 3 rychlostmi nejprve smérem
vzad a poté smérem vpied. Vzdy ve 3 pokusech pro kazdou rychlost.

Bezprostiedné po MCT se spustil test LOS. Stoj na plosiné byl totozny jako v MCT.
Pacient byl poucen, aby pro ptesun COP pouzival dle libosti pohyb v kyclich, kolenou
a kotniku, ale nesmél odlepit chodidla z podlozky. Pohyb si mohl nanecisto vyzkouset.

Prvnim chiizovym testem byl 10MWT. Proband byl informovén, Ze méfeni probihd
za chtize ve dvou rychlostech. Prvni je rychlost, kterou si sdm zvoli a citi se v ni bezpecné.
Druhé rychlost je maximalni moznd, pfi které se také citi bezpecné (Bastlova et al., 2015,
pp- 21, 57).

Pacient se na pokyn rozesel zbodu 0 metri smérem k bodu 10 metrii pozadovanym
tempem. VysSetfujici zacal méfit ve chvili, kdy byla piekrocena vzdalenost 2 metrti, Cas se
zastavil po ptekonani znacky 8 metri. U kazdé rychlosti se provedly 3 méfeni a vypocital se

aritmeticky primér (Bastlova et al., 2015, pp. 21, 57).
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Naésledujicim testem byl TUG. Pro vySetieni byla vyuzita zidle s loketnimi opérkami
a zéddovou opérou. Do vzdalenosti 3 m od zidle se postavil kuzel. Proband byl instruovan,
aby se posadil na zidli a opfel si zdda o opéru. Po zaznéni slova ,,start“ se co nejrychleji
a soucasn¢ bezpecné postavil a obesel kuzel kterymkoliv smérem a nasledné se posadil zpét
na zidli. Cas se méfil od chvile zvednuti probanda ze Zidle do op&tovného dosednuti na sedadlo.

Test se opakoval 3krat a vypocital se aritmeticky primér (Bastlova et al., 2015, p. 23).

3.3 Statistické zpracovani dat

Nameétend data posturografem byla zaznamenavana pomoci systému NeuroCom Data
Analyzer a poté zanesena do programu MS Excel 2016, kde byla data nasledné zpracovavana.
U parametra WS a SS v MCT bylo od vyslednych hodnot odecteno ¢islo 100, néasledné se
z vysledku vypocitala absolutni hodnota. Nyni parametry misto hodnot 0-200 % nabiraly
hodnot 0-100 % a nepopisovaly, ktera z dolnich koncetin byla zatizena. Tato Gprava pomohla
hodnotit symetrizaci rozloZeni vahy na plosin€ a odporu plosing, kdy hodnota 0 % znamenala
symetrické zatiZzeni dolnich koncetin a hodnota 100 % zatiZeni jedné dolni koncetiny.

Data byla déle statisticky hodnocena pomoci programu Statistica 13.4.0. Byla provedena
popisna statistika pro rozdil mezi vstupnim a vystupnim méfenim u kazdého parametru, pro
posouzeni miry jejich zmény (prameér, medidn, minimum, maximum, smérodatna odchylka).

Z divodu malého poctu probandi byly vyuzity neparametrické testy. Pomoci
Wilcoxonova parového testu se hodnotila zména vSech parametri za dobu hospitalizace
a Spearmanovou korelaci se hodnotil vztah mezi klinickymi chlizovymi testy

a posturografickym vySetfenim.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

Kapitola je vénovana zpracovani dat dil¢ich méfeni a vyhodnoceni vysledkt. Uvedené

podkapitoly interpretuji vysledky jednotlivych vyzkumnych otézek.

4.1 Vysledky k vyzkumné otazce €. 1

Zlepsi se posturalni stabilita a reaktibilita u pacientii po iCMP za dobu hospitalizace

na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc?

Vyzkumna otazka byla feSena ve 2 hypotézach (Hol a Ho2). Hodnoceny byly automatické
reakce (MCT) a aktivni pienos COG pfedem definovanym smérem (LOS) pomoci posturografu
firmy NeuroCom. Testovani vybranych parametri jednotlivych test prob&hlo na zacatku
a konci hospitalizace.

Pro MCT byly hodnoceny parametry WS, LL, LR, ASL, ASR, SS pro sméry vpied a vzad
ve 3 rychlostech (nizka, stiedni, vysokd) a pramér vSech hodnot Latency v jednom méieni.
Pficemz u parametr WS a SS dosahujicich hodnot 0-200 % byla od vysledku odectena hodnota
100, pro stanoveni miry zatizeni dolnich koncetin a néasledné vypocitdna absolutni hodnota.
Vysledné Cislo udava vzdalenost od symetrie zatizeni dolnich koncetin v %.

Pro LOS byly hodnoceny parametry MVL, EPE, MXE a DCL pro sméry vpted, vzad,
vpravo, vlevo a primér vSech smért.

Statistickd vyznamnost byla spocitana pomoci Wilcoxonova parového testu na hladiné

statistické vyznamnosti (p) rovné 0,05.

Komentar k vysledkiim védecké otazky €. 1

a) Komentar k Hol: Béhem vstupniho a vystupniho méteni nedoSlo v MCT u pacientii po

CMP ke zméné¢ jednotlivych parametru.

Wilcoxonliv parovy test pro testovani hypotézy Hol udava signifikantni rozdil pro
parametr SS pii nizké rychlosti translace ploSiny vzad (p = 0,027993), viz. tabulka 2 (strana 31).
Tento parametr hodnoti miru symetrie odporu téla proti posunu ploSiny a je udavan

v procentech.
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Tabulka 2 Vycet signifikantnich vysledk pro MCT

Motor Control Test (vstupni x vystupni méteni)
Popisna statistika a Wilcoxontiv parovy test

Vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000

Parametr Prumér| Median| Minimum | Maximum ST EIITES p-hodnota
odchylka

Nizka rychlost translace ploSiny vzad

Strength Symmetry | 7] 18,0000 19,5000 | -7,000 | 50,0000 |  17,79245

Hodnoty vstupniho, vystupniho méfeni a jejich rozdilt pro signifikantni parametr jsou
znazornény pomoci krabicového grafu (obrazek 7). Zde je patrné primérné zlepSeni symetrie
odporu téla o 18 %. Ostatni parametry MCT nevykazuji vyznamny rozdil mezi zacatkem

a koncem hospitalizace (ptiloha 4). Nulovou hypotézu mizeme ¢astecné zamitnout.

Krabicovy graf
Strength Symetry (MCT)
Pomala rychlost
100 T

80 |

60 |

40 |

20

. . o Primér
Vstupni méfeni Rozdil [ PramértSmér. odch.
Vystupni méfeni T Pramért1,96*Smér. odch.

-40

Obrazek 7 Grafické znazornéni parametru Strength Symmetry pro pomalou rychlost translace
plosiny (v %)

b) Komentar k Ho2: Béhem vstupniho a vystupniho méfeni nedoslo v testu LOS u pacientl

po CMP ke zmén¢ jednotlivych parametrt.
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Testovani hypotézy Ho2 za pomoci Wilcoxonova parového testu udava signifikantni

rozdil pro parametry MVL Vievo (p = 0,017291), EPE Vpravo (p = 0,029975) a MXE Vpravo

(p = 0,049951), viz. tabulka 3. Tedy parametr MVL pti piesunu COG vlevo se zvysil

o primérnou hodnotu 1,125°/s, EPE Vpravo se praimérné zvysil o 11,5 % a MXE se pramérné

zvysil 0 9,375 %. Graficky zndzornéno v ptiloze 5.

Ostatni parametry LOS nevykazuji signifikantni zmény na zacitku a na konci

hospitalizace (pfiloha 6). Nulovou hypotézu miizeme Castecné zamitnout.

Tabulka 3 Vycet signifikantnich vysledkt pro LOS

Limits of Stability (vstupni x vystupni méfeni)

Popisna statistika a Wilcoxontv parovy test

Vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000

Smér translace téla Po’cet Primér| Median| Minimum | Maximum Smérodatna p-hodnota
platnych odchylka

Parametr: Movement Velocity

Vlevo | 8] 1,12500] 1,15000]  -0,4000]  2.30000] 0,96177] 0,017291

Parametr: Endpoint Excursion

Vpravo | 8] 11,50000] 12,00000]  -6,0000] 24,00000 ] 10,07118|  0,029975

Parametr: Maximum Excursion

Vpravo | 8] 937500] 7,50000]  -4,0000] 29.00000 ] 11,13473 | 0,049951

4.2 Vysledky k vyzkumné otazce €. 2

Zvysi se rychlost chiize u pacientii po iCMP za dobu hospitalizace na Oddéleni

rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc?

Vyzkumna otazka byla feSena za pomoci 2 hypotéz (Ho3 a Ho4). Hodnotila se zména

prumérné rychlosti chize v testech IOMWT a TUG na zacatku a na konci hospitalizace.

Pro ovéfeni nulovych hypotéz byl vyuzit Wilcoxonliv parovy test. Hladina statistické

vyznamnosti (p) se stanovila na hodnotu 0,05.

Komentar k vysledkiim védecké otazky ¢. 2

a) KomentaF k Ho3: Béhem vstupniho a vystupniho meétfeni nedoSlo vtestu 10MWT

u pacientll po CMP ke zméné primérného ¢asu pro jednotlivé rychlosti.

Pouzitim Wilcoxonova parového testu pro ovéfeni Ho3 byl prokézan signifikantni rozdil

v pomalé chiizi (p = 0,017291) i rychlé chtzi (p = 0,035693), viz. tabulka 4 (strana 33).
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Tabulka 4 Statistické testovani priméra rychlosti chlize v IOMWT (vstupni x vystupni méteni)

10MVT (vstupni x vystupni méreni)
Popisna statistika a Wilcoxontiv parovy test

Vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000

o Pocet e . - . Smérodatna
Rychlost chuze i Primér | Median| Minimum | Maximum odchylka p-hodnota
Pomala 8| 1,942917[ 1,598333| -0,153333 4,396667 1,495666 0,017291
Rychld 8] 0,439583[ 0,470000]| -0,186667 1,030000 0,421947 0,035693

V testovani pomalé rychlosti chiize doSlo k primérnému zrychleni o 1,94 sekundy

a vrychlé chlizi k primérmému zrychleni o 0,44 sekundy. Hodnoty vstupniho, vystupniho

méfeni a jejich rozdilu jsou zobrazeny krabicovym grafem (obrazek 8). JelikoZ je hodnota p pro

ob¢ rychlosti nizsi nez 0,05, mizeme za téchto okolnosti nulovou hypotézu zamitnout. Tedy

u pacientii po CMP dochazi ke zrychleni chlize v testu 1I0MWT v obou rychlostech.

Krabicovy graf
10MWT
Pomala rychlost

Krabicowy graf
10MWT
Rychla ry chlost

14

12 -

10

i

W stupni méreni

Rz dil

Wy stupni méfeni

o Primér

[ Primér=Smér. odch.

T Primér1,96*S mér. odch.

W stupni méfeni

Raz dil

Wy stupni méfeni

Obrazek 8 Grafické znazornéni signifikantnich vysledktt 1I0MWT (v sekundach)

b) Komentar k Ho4: Béhem vstupniho a vystupniho métfeni nedoslo v testu TUG u pacienti

po CMP ke zméné pramérného Casu.

Testovanim Ho4 pomoci Wilcoxonova parového testu nebyl prokézan signifikantni rozdil

mezi vstupnim a vystupnim meéieni. Hodnota p byla vétsi nez 0,05 (p = 0,068704),

tzn. ze nulovou hypotézu nemiizeme zamitnout. Z toho plyne, ze u pacientii po CMP nedoslo

v testu TUG ke zméné prumérného Casu za dobu hospitalizace. Vice v tabulce 5 (strana 34).
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Tabulka 5 Statistické testovani pramért rychlosti chiize v TUG (vstupni x vystupni méfeni)

TUG (vstupni x vystupni méieni)
Popisna statistika a Wilcoxontiv parovy test

Vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000

Pocet N " - . Smérodatna
Test i Primér| Median| Minimum | Maximum odchylka p-hodnota
TUG 8] 1,455417| 0,813333| -0,723333 4,866667 1,929853 0,068704

4.3 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 3

M4 zména rychlosti chiize vztah k posturalni stabilité a reaktibilité u pacientu

po iCMP?

Vyzkumnou otazkou €. 3 se zabyvala HoS. Byla hodnocena zavislost mezi signifikantnimi
zménami parametri posturografu a signifikantnimi zménami parametrii primérny cas
v klinickych chiizovych testech, prokazané z ptedchozich hypotéz (Hol-Ho4). Pro posturograf
v testu MCT byly hodnoceny parametry SS — Pomalu vzad; v testu LOS parametry MVL Vievo,
EPE Vpravo a MXE Vpravo. Pro klinické chlizové testy parametry Priimérny cas pro pomalou
i rychlou chuzi.

Statistickd vyznamnost byla zji§téna pomoci Spearmanovy korelace na hlading statistické

vyznamnosti p = 0,05.

Komentar k vysledkim védecké otazky ¢. 3

Testovani hypotézy Ho5 pomoci Spearmanovy korelace neprokézalo signifikantni vztah
mezi I0MWT a MCT. Hodnota p pro parametr /OMWT Rychle x SS — Pomalu vzad se blizila
hodnoté 0,05, mohla by tedy pii zméfeni vétsiho poctu probandi vykazovat statistickou
vyznamnost (tabulka 6, strana 35).

Také pii1 hodnoceni parametrii I0MWT a LOS neprokéazala Spearmanova korelace
signifikantni vztah mezi témito parametry (tabulka 7, strana 35). Za tohoto piedpokladu
nemtizeme HoS zamitnout.

Mezi posturografickym méfenim a chiizovymi klinickymi testy neexistuje vyznamna
korelace. Proto lze dle vysledkii vyzkumu tvrdit, ze zména rychlosti chiize nema vztah
k posturalni stabilit¢ u pacient po iCMP. Rozlozeni vSech hodnot pro vSechny parametry

je patrné na matici bodovych grafi a histogramt ¢etnosti hodnot, viz. ptiloha 7.
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Tabulka 6 Statistické testovani vztahu mezi 10MWT a MCT

10MWT x MCT
Spearmanova korelace
Vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000

Pocet| Spearman
Parametry platnych R t(N-2) [ p-hodnota
10MWT Pomalu x Strength
Symmetry — Pomalu vzad 8 0,476190| 1,32647 0,232936
(MCT)
10MWT Rychle x Strength
Symmetry — Pomalu vzad 8 0,690476 | 2,33815 0,057990
(MCT)

Tabulka 7 Statistické testovani vztahu mezi IOMWT a LOS

10MWT x LOS
Spearmanova korelace
Vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000

Pocet| Spearman
Parametry platnych R t(N-2) p-hodnota
10MWT Pomalu x Movement
Velocity Vievo (LOS) 8 0,203596 0,50938 0,628675
10MWT Pomalu x Endpoint
Excursion Vpravo (LOS) 8 0,142857 0,35355 0,735765
10MWT Pomalu x Maximum
Excursion Vpravo (LOS) 8 0,131739 0,32553 0,755833
10MWT Rychle x Movement
Velocity Vievo (LOS) 8 0,000000 0,00000 1,000000
10MWT Rychle x Endpoint ) )
Excursion Vpravo (LOS) 8 0,500000 1,41421 0,207031
10MWT Rychle x Maximum
Excursion Vpravo (LOS) 8| -0,107786| -0,26557 0,799460
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5 DISKUZE

Obsahem této kapitoly je zhodnoceni efektu konvencni terapie u pacienti po iCMP,
hospitalizovanych na Oddé¢leni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc, a porovnat vysledky
prace s dosavadnimi studiemi.

Efekt rehabilitace byl posuzovan pomoci posturografu firmy NeuroCom a vybranymi
klinickymi chtzovymi testy. Pro hodnoceni posturalnich funkci bylo vyuzito vysSetfeni
na posturografu, jehoz testy simuluji kazdodenni aktivity (Kolafova et al., 2014, p. 12). Klinické
testy byly zvoleny pro posouzeni rychlosti chlize u pacienti po iCMP.

Vysetteni pomoci vSech vyse uvedenych metod mélo za cil vytvofit alternativni metodu
pro hodnoceni posturalni stability u pacientii po CMP za pomoci jednoduse realizovatelnych
a ¢asov¢ nenaroc¢nych klinickych testl. Tenhle poznatek by mohla vyuZzit mensi rehabilitacni
zafizeni, ktera nemaji moznost kvantifikovat posturdlni funkce pomoci drahych zatizeni jako
je posturograf. Snahou prace bylo nalézt ty posturografické parametry, které maji vztah
k hodnocenym parametrtim klinickych chtizovych testt.

Snizend posturalni kontrola ve stoji i chiizi je béznym problémem hemiparetickych
pacientil. Tito pacienti jsou pfi¢inou CMP nachylni k padim. Kromé& prostorové percepce je
aktivace vhodného svalového vzoru pro zachovani rovnovdhy zavisld na smyslovych
a motorickych procesech. Tyto procesy mohou byt poruSeny nasledkem CMP (Alfeeli et al.,
2013, p. 253). Vyzkum této prace také potvrzuje zjiSténi, Ze nékteré prvky posturalni stability,
reaktibility a rychlost chiize mohou byt afektovany nasledkem CMP.

5.1 Diskuze k védecké otazce €. 1

Primérna rychlost zmény polohy COP je povazovana za nejcitlivéj$i parametr pro
zjiStovani zmén v rovnovaze u starsich pacientll nebo pacientti s neurologickym onemocnénim
(Mansfield et al., 2011, pp. 312-113; Masani et al., 2014, pp. 946-947). V nékterych studiich
rychlost presunu COP vykazuje vysokou reliabilitu a validitu v klinické kvantifikaci posturalni
stability (Cho et al., 2014, pp. 1990-1991). Proto je mozné povazovat zmény tohoto parametru
za relevantni pro hodnoceni posturélni stability u pacientd po CMP.

Pomoci posturografu Ize u pacienti po CMP zaznamenat hor$i posturalni funkce
ve srovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinct. Ve studii, kterou se zabyval Alfeeli et al.

(2013, pp. 252-253), bylo zjisténo, ze vysledky LOS mohou byt u pacientli po CMP horsi nez

36



u kontrolni skupiny zdravych jedinct. Hodnoty MVL, EPE, MXE a DCL byly vyrazné nizsi
u cilové skupiny. Bezprostiedné po rehabilitaci doslo k signifikantnim zméndm parametri
u pacientii po CMP. Po terapii doslo k vyznamnému zvyseni MVL, EPE a MXE ve srovnani
s mefenim pied terapii. U parametru DCL nebyly pozorovany signifikantni zmény. Tato prace
dokazuje bezprostiedni efekt rehabilitace na posturalni funkce téchto pacientt.

Studie, kterou se zabyval Sanchez-Sanchez et al. (2018, p. 24), zahrnovala méfeni LOS
na 30 pacientech s CMP (cilova skupina — 15 castniki, kontrolni skupina — 15 ucastniki).
Kritéria vybéru pacient do studie byla podobna, jako ta, ktera byla zvolena v této diplomové
praci. K ureni limitl stability se vSak vyuzila silova deska Dinascan. Zde lze zaznamenat
vyrazné zlepSeni v DCL u obou skupin pacientl, viz. obrazek 9 (strana 38). Pokud jde
o LOS doprava (a), u kontrolni 1 cilové skupin lze zaznamenat na konci intervence mirné
zlepseni DCL. Naopak je tomu pii LOS doleva (b). Oba sméry vykazuji urCitou variabilitu
v ase. Primérné hodnoty DCL vSak vykazuji zlepSeni kontroly COP a maji linedrn&jsi
charakter (c). Nejmarkantnéj$i zmény jsou patrné¢ v LOS smérem vzad (d). U obou skupin
pacientli s CMP doslo k vyraznému zlepSeni smérového fizeni.

Ve srovnani s vysledky diplomové prace bylo patrné zvyseni DCL v LOS, pievazné vzad
021,9+29,02 % (pramér + smérodatna odchylka), ale vysledky nebyly signifikantn€ vyznamné
(p =0,208).

Zlepseni DCL v antero-posteriorni sméru je zajimavé, protoze podle nékterych autorti
zlepseni kontroly COP v antero-posteriornim sméru mé velkou souvislost se snizenim rizika
padu u starSich jedincti (Onambele et al., 2006, p. 2048; Sanchez-Sanchez et al., 2018,
pp. 23-24). ZlepSeni smérového fizeni pohybu ma velkou spojitost se zvysenim sily a zlepSenim
senzomotoriky paretické dolni koncetiny (Maciaszek et al., 2014, pp. 1272-1273; Sanchez-
Sanchez et al., 2018, p. 24).

Statickd a dynamickd rovnovaha ve frontdlni roviné miize byt dalSim vyhodnym
ukazatelem posturalnich funkci u pacienti po CMP, nebot’ pravé porucha symetrie zatizeni
dolnich koncetiny a porucha pienosu vahy v této roviné (napf. pifi chlzi) je jednim
z disledktt CMP. Zlepseni pienosu COP v této roviné je mozné zaznamenat po rehabilitani
intervenci (Sanchez-Sanchez et al., 2018, p. 24). V diplomové praci byly zaznamenany
signifikantni zmény pouze v parametrech, které 1ze méfit ve frontalni roviné. MCT prokazal
statisticky vyznamné zlepSeni parametru SS pii nizké translaci ploSiny vzad. Doslo

k symetrizaci odporu téla proti translaci ploSiny o 18 = 11,87 % (p = 0,028), viz. ptiloha 4. Test
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LOS prokazal statisticky vyznamné zrychleni pfesunu COP vlevo (MVL Vievo)
0 1,125+ 0,96 °/s (p = 0,017). Koncovy bod naklonu vpravo (EPE Vpravo) vykazuje zlepSeni
o 11,50 = 10,07 % (p = 0,030) a maximdalni naklon vpravo (MXE Vpravo) zlepSeni
09,375+ 11,13 % (p = 0,049), viz. ptiloha 6. Mirné zlepSeni ostatnich parametrii je dle
vysledki prace patrné, jenze nevykazuji dostate¢nou statistickou vyznamnosti. Pokud by byl

méteny vzorek pacientil vétsi, mozna by byly vysledky vice signifikantni.
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Obrazek 9 Zavislost smérového tizeni testu LOS na dobé rehabilitace. TeCkovana cara —
kontrolni skupina, pferusovana ¢ara — cilova skupina, plna ¢ara — primérné hodnoty (Sanchez-
Sanchez et al., 2018, p. 23)

Prace, kterou se zabyval Tung et al. (2010, pp. 536-540), potvrzuje zlepSeni symetrie
zatizeni dolnich koncetin ve frontidlni roviné pii provadéni dynamickych ukoli. Bylo
zaznamenano zlepSeni symetrie zatizeni dolnich koncetin ze 44,8 na 49,8 % (symetrie = 50 %)
u 16 pacienti po CMP.

Dalsi prace (Garland et al., 2003, pp. 1753-1756), zabyvajici se posturalni stabilitou
v subakutnim stadiu CMP, popisuje podobné zlepSeni v fizeni pohybu COP jako Sanchez-
Sanchez et al. (2018, pp. 23-24). Do studie bylo zatazeno 27 pacientti (17 muzi, 10 zen)
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ve véku 34-84 let. Prvni méfeni probéhlo v obdobi do 1 mésice po prodélani CMP a zaverecné
méteni po 4 tydnech rehabilitace. Pro zhodnoceni COP byl zvolen test Berg Balance Scale
(Bergova funk¢éni skala rovnovahy) pii stoji na tenzometrické plosin€é. VSichni pacienti
vykazovali zlepSeni posturalni stability a reaktibility (snizeni vychylek COP v klidném stoji,

zvyseni rychlosti ptesunu COP) po 4tydenni rehabilitacni intervenci.

5.2 Diskuze k védecké otazce C. 2

U hemiparetickych pacientil je patrna porucha motoriky na postizené strané téla. Jejim
vysledkem je porucha az ztrata chiize. Uprava hybnosti hemiparetické strany je jednim
z hlavnich cilli intervence v rehabilitaci (Buraschi et al., 2018, p. 503).

Nejvice postizenymi ¢innostmi u pacientli po CMP je chiize, postaveni se a posazeni
jedince v kazdodennim zivoté (Faria et al., 2011, p. 461; Lyders et al., 2016, p. 2). Studie
prokazuji, Ze vykonnost pacienta Ize hodnotit pomoci chtizovych klinickych testi, jako jsou
TUG a IOMWT (Buraschi et al., 2018, p. 503-504; Garland et al., 2003, pp. 1755-1758; Lyders
et al., 2016, p. 2; Faria et al., 2011, p. 462; Faria et al., 2013, p. 147).

Hojné vyuzivanym testem pro hodnoceni funkéni vykonnosti pacienta u Siroké skaly
onemocnéni je TUG. Test je sestaven zdil¢ich Cinnosti — postaveni se, chlize, otoCeni
se a posazeni se. Je snadno proveditelny ve srovnani s jinymi testy a je mozné jej rychle
vyhodnotit (Lyders et al., 2016, p. 2).

TUG test byl jiz pouzit v n€kolika studiich k posouzeni funkéniho vykonu a rizika padu
u pacientl trpicich CMP (Faria et al., 2011, p. 462; Faria et al., 2013, p. 147; Lyders et al., 2016,
p. 2). Reliabilita tohoto testu nebyla prokazana u pacientii v akutni fazi CMP, ale vysoka
spolehlivost testu byla zaznamendna u chronickych pacienti. Lyders et al. (2016, p. 8) svou
studii prokazal relativni a absolutni reliabilitu u pacientti po CMP v subakutni fazi.

K vyhodnoceni fyzické vykonnosti u pacienti po CMP a zaznamendni zlepSeni
po aplikované intervenci je nutné vyuzit spolehlivych testi (Flansbjer et al., 2005, p. 75).
Protoze je vyskyt chyb v méteni TUG relativné nizky, mize byt uvedeny test citlivy k detekci
i malych zmén ve funkénim stavu pacienta (Faria et al., 2013, p. 147; Flansbjer et al., 2005,
p. 78; Faria et al., 2011, p. 465; Hiengkaew et al., 2012, p.1205). Pravé proto byl vyuzit i v této
diplomov¢ praci. Test byl proveden dle standardizované metodiky u vSech 8 pacienti s CMP.

Vysledky byly posouzeny na hodnoté statistické vyznamnosti p < 0,05. AvSak 1 pies
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zaznamenani prumérného zlepSeni o 1,46 + 1,93 s nebyla prokézana statistickd vyznamnost
(p = 0,069). Jelikoz je TUG velice citlivym testem, je pravdépodobné, Ze pti zméieni vétsiho
poctu probanda by mohla byt prokdzéana statistickd vyznamnost. Bylo potvrzeno, ze optimalni
vzorek probandl pro opakovana méfeni je 30 a vice (Flansbjer et al., 2005, p. 80).

U nékterych pacientl bylo zaznamendno i1 zhorSeni primérného ¢asu TUG. Markantni
roli mize hrat i velka tnava probandi, protoze nékterd z vystupnich méteni pfimo navazovala
na rehabilitacni terapii.

Zajimava studie, vyuzivajici TUG test, je od Faria et al. (2013, p. 146). 22 pacientl
s chronickou CMP bylo rozdéleno do 3 skupin podle rychlosti absolvovani TUG testu (pomala
— 52,51 + 18,84 s, stiedni — 20,99 + 3,22 s a rychla rychlost — 12,76 + 2,93 s). Vysledky
jednotlivych skupin byly srovnavany pomoci ANOVY se skupinou 22 zdravych jedincii
podobného véku. Bylo prokdzéano, ze pomalé a stfedné rychla skupina ma priimérny ¢as nizsi
nez kontrolni skupina. Rychla skupina méla vysledky srovnatelné s kontrolni skupinou.

Zajimavéjsi vysledky byly zaznamendny v testu I0MWT. Wilcoxonliv parovy test
o hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 prokazal signifikantni zmény primeérné rychlosti
chize. Pomala chlize se u pacienti na konci hospitalizace snizila pramérné
01,94+ 1,50 s arychld chize o 0,44 + 0,42 s. Béhem méfeni bylo u jednoho pacienta
zaznamenano zvySeni primérné rychlosti. Primérny c¢as pomalé chiize u néj vzrostl
00,15 s arychlé chiize o 0,19 s (tabulka 4, strana 33). Na konci vystupniho méteni vSak
proband zminil inavu po pfedchozi rehabilitacni terapii.

Jelikoz rychla chiize v IOMWT vyzaduje kratkodobé ale maximdlni usili méfeného,
predpokladéd se, ze mlze orientacné zhodnotit i globalni svalovou silu a posturdlni funkce
(Dalgas et al., 2012, p. 1168; Ng et Hui-Chan, 2005, pp. 1641, 1644-1646). Dle tohoto poznatku
je mozné tvrdit, ze v diplomové praci bylo prokdzano zlepSeni nejen rychlosti chuze,
ale 1 globalni svalové sily na konci hospitalizace.

K podobnym vysledktim dospéli Garland et al. (2003, p. 1755). U 27 pacientd v subakutni
fazi CMP zaznamenali zvySeni rychlosti chiize o 58 %. Vstupni méteni probéhlo do 1 mésice
od ataky a zavérecné na konci 4tydenni rehabilitace.

Préave rychlost chiize mize byt jednim z ukazateli funkéniho stavu pacienta po CMP.
Pacienti, u kterych doslo ke zvySeni schopnosti chiize, subjektivné hovoii o zlepSeni
participace. Proto je mozné uvazovat o zméné rychlosti chiize jako o referencni hodnoté

pro interpretaci efektu rehabilitace u subakutni CMP (Tilson et al., 2010, p. 196-198).
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5.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Neuralni vazby mezi trupem, horni a dolni koncetinou béhem chiize jsou dadvno znamy,
takze jakékoliv porucha souhybu trupu a hornich koncetin mize zpusobit poruchu chize
(Buraschi et. al., 2018, p. 503; Dietz, 2011, pp. 1406-1407, Dietz et al., 2001, p. 1907). Buraschi
et al. (2018, pp. 503-504) dokazal u pacientti s CMP v subakutnim stadiu vztah mezi motorikou
horni koncetiny, hodnocenou funkénim testem QuickDASH, a rychlosti chiize, méfenou
TUG a 1I0MWT. U pacientii s vétsSim motorickym postizenim horni koncetiny byl naméten
vys$i Cas zdolani klinickych chiizovych testi ve srovnani s pacienty s minimaln¢ postizenou
funkci hornich koncetin. Tato studie prokazuje, Ze zdanlivé odlisné metody hodnoceni mohou
mit uzky vztah. Proto i v této diplomové praci bylo zvoleno testovani vztahu mezi posturografii
a klinickymi chtizovymi testy.

Ve studii Ursin et al. (2017, pp. 5-7) bylo zjisténo, zZe 1éze pravé i levé hemisféry souvisi
s poruchou chtize. Je vSak znamo, Ze prava hemisféra integruje senzomotorické informace,
které jsou diilezité pro spravnou funkci posturalni aktivity (Titianova et Tarkka, 1995, pp. 243).
Déle je dulezitd pro prostorovou orientaci, zatimco levd hemisféra spiSe pro fizeni motoriky
(Goto et al., 2009, pp. 61-62; Ursin et al. ,2017, pp. 5-6). Léze pravé hemisféry mize mit
vyznamny klinicky dopad na zmény télesného schématu, zmény posturalnich funkei, vznik
neglect syndromu a vznik vizuomotorického poskozeni (Lopez at al., 2015, p. 6; Ursin et al.,
2017, p. 6).

Lopez at al. (2015, pp. 3-4) neprokézali pti analyze parametrti chlize zadny rozdil
v rychlosti u pacientl s 1ézi pravé a levé hemisféry. Ke stejnému vysledku dospé€l Ursin
et al. (2017, pp. 5-7), ktery hodnotil rychlost chize pomoci TUG.

To mutize byt limitujici pro tuto diplomovou praci, protoze nebyla brana v potaz strana
1éze. Pokud dojde k 1ézi pravé hemisféry, mize byt rovnovéaha vice porusena, zatimco rychlost
chiize nemusi vykazovat velké¢ zmény (Ursin et al., 2017, pp. 5-7).

Dalsi studie prokazuji, Ze hemipareticti pacienti si kompenzuji nedostate¢nou rovnovahu
zmenSenim krokli a tim 1 zpomalenim chtize (Ursin et al., 2017, p. 6; Dettmann et al., 1987,
pp.- 77, 79-81).

V této diplomové praci bylo hodnoceno, zda ma rychlost chiize vztah k posturalni
stabilit¢ u pacientt po CMP. Jelikoz byla velikost zkoumaného vzorku mala, byly

pro hodnoceni vztahu vyuzity neparametrické korelacni testy. Pro hodnoceni vztahii mezi
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posturografickymi a klinickymi chlizovymi testy byly zvoleny jen ty parametry, které
vykazovaly statistickou vyznamnost na hladin€ vyznamnosti p = 0,05. Z tohoto divodu nebyl
TUG test bran v potaz. Pro MCT a 10MWT byl Spearmanovou korelaci ovéfen vztah mezi
parametrem [OMWT Pomalu a SS — Pomalu vzad, u kterého nebyla nalezena zddna zavislost.
Dale mezi parametry /O0MWT Rychle a SS — Pomalu vzad nebyla nalezena také Zzadna
signifikantni zavislost. Pro ovéteni vztahu LOS a 10MWT se provedla korelace mezi parametry
1OMWT Pomalu a postupné MVL Vievo, EPE Vpravo a EXE Vpravo. Mezi pary nebyla nalezena
zéadna signifikantni zavislost. Stejné tak se provedla korelace mezi parametry /O0MWT Rychle
a postupné parametry MVL Vievo, EPE Vpravo a EXE Vpravo. Ani zde nebyla mezi
jednotlivymi pary parametrl nalezena statisticky vyznamna zavislost, viz. ptiloha 7.

Z tohoto vysledku lze usuzovat, ze mezi vybranymi posturografickymi testy a klinickymi
testy neexistuje statisticky vyznamny vztah. Tedy zména rychlosti chiize nesouvisi se zménou
v posturografickych parametrech. Coz je vrozporu se studii Gerland et al. (2003,
pp. 1755-1757), ve které bylo zaznamendno zlepSeni posturalnich funkci a soucasné rychlosti
chize (méfeno TUG a 1I0MWT).

Moznym diivodem nenalezeni vztahu mtize byt maly pocet probandt (celkem 8), protoze
pro studie, zabyvajici se opakovanym métenim doporucuje Flansbjer et al. (2005, p. 80) az
4x vetsi vzorek hodnocenych jedinct.

Také zde mize byt potvrzeno zjisténi Ursin et al. (2017, pp. 5-7), Titianova et Tarkka
(1995, pp. 243) a Lopez at al. (2015, pp. 3-4), ze strana 1éze zavisi na vztahu mezi parametry
chiize a parametry posturalnich funkci. Pokud by vsak doslo k rozdé€leni probandi na dvé
skupiny — CMP levostrannd, CMP pravostrannd, mohla by byt nalezena korelace mezi

posturografickym vySetfenim a chiizovymi testy.

5.4 Limity studie

Za nejvétsi limit studie 1ze povazovat maly vzorek probandd (n = 8). Do studie byli
zafazeni pouze pacienti piijati na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc, ktefi
spliovali dané kritéria stanovend v metodice. Tato kritéria zahrnovala typ CMP, lokalizaci 1éze
(povodi), dobu po probé¢hlé atace, dobu pobytu na oddéleni a funkéni stav pacienta. Jelikoz
po dobu studie pouze 6 pacientl vyhovovalo stanovenym kritériim, bylo nutno prodlouzit dobu,
pied kterou probéhla CMP. Byly tedy méfeni dalsi 2 pacienti, nachazejici se v chronické fazi

onemocnéni.
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Dalsim limitem, diky kterému mohlo dojit k ovlivnéni vysledkii studie, by mohla byt
nedokonald metodika zdznamu padu pfi posturografickém vysetteni. Z vysledkii méteni nebylo
mozn¢ zjistit, zda naméieny parametr byl roven nule, nebo se zaznamenal pad probanda.

Pti zavéreCném méteni pacientli doslo ve dvou pripadech k pocitu inavy pacienta. Tato
unava se promitla do meéteni, kde pouhou observaci vysledki lze zaznamenat zhorseni
primérnych hodnot jednotlivych posturografickych parametri a casti chiizovych testi.
Negativni zména funkéniho stavu nemusela byt zplGsobena nevhodnym vybérem
rehabilitacnich postup, ale pouhou unavenosti pacienta.

Oddéleni rehabilitace je vysoce specializované na problematiku CMP a poskytuje
intenzivni, specifickou a komplexni rehabilitaci, kterd zahrnuje rehabilitacni systém
na neurofyziologickém podkladé. VyuZzivany jsou hodinové terapie s prvky Bobath konceptu,
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Dynamické neuromuskuléarni stabilizace a jinych.
To vSe vzdy se stejnym terapeutem 2—krat denné. Kromeé naro¢né fyzioterapie je soucasti 1écby
ergoterapie, logopedie, trénink chiize na chodicim pase a posturdlni trénink na posturografu.
Cely komplex rehabilitacni 1écby po cas hospitalizace miize byt divodem unavy pacienta

a nasledné zkresleni vysledkti méteni.

43



ZAVER

Préce hodnotila efekt rehabilitace u pacienti po iICMP v subakutnim stadiu, kteti byli
hospitalizovani na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. Efekt byl posuzovan
na zékladé klinickych chliizovych testi a posturografickém vySetfeni. U pacientli bylo
prokdzéano zvyseni rychlosti chlize na konci hospitalizace pouze v testu IOMWT. V TUG testu
se jevil primérny Cas na konci hospitalizace o 1,5 s krat$i, ve srovnani se vstupnim vysetieni,
ale vysledek byl statisticky nevyznamny. V MCT métfeném posturografem bylo zaznamenano
zlepSeni pouze v parametru SS pro pomalou translaci ploSiny vzad. To znamena, ze odpor téla
proti translaci ploSiny se stal vice symetrickym nez na zacatku hospitalizace. V ostatnich
parametrech MCT nebyla zaznamenéna signifikantni zména, ackoliv pii pohledu na zmény
jednotlivych parametrit je mozné pozorovat u nckterych znich zlepSeni. V LOS bylo
zaznamenano signifikantni zlepSeni vice parametrti nez v MCT - MVL vlevo, EPE Vpravo
a MXL Vpravo. U pacientt tedy dosSlo na konci hospitalizace ke zrychleni pfenosu COP doleva,
a zvysilo se vychyleni COP vpravo. Nelze tedy prikazné potvrdit, ze by se zlepSily posturalni
funkce po 14denni rehabilitacni intervenci, pouze lze sledovat zlepSeni dil¢ich prvka
posturalnich funkeci.

V soucasné dobé existuje nékolik studii hodnoticich vztah mezi posturdlni stabilitou
arychlosti chlize, zddna vSak nehodnoti vztah mezi posturografickym vySetfeni (pomoci
MCT a LOS) a klinickymi chizovymi testy (1I0MWT a TUG). Cilem bylo vytvofit metodu,
kterd by dokdzala hodnotit posturdlni funkce za pomoci vybranych, ¢asové nenaro¢nych
klinickych chtizovych testii. Toto zjiSténi by mohlo pomoci rehabilitatnim zafizenim
piedpokladat zlepSeni posturalnich funkci na zéklad¢ vysledkt klinickych testt.

Bohuzel prace neprokazala zadny statisticky vyznamny vztah mezi jednotlivymi
posturografickymi parametry a rychlosti chlize. Na tuto praci miize navazovat studie, ktera bude
brat v ivahu stranu léze a zahrne vétsi pocet probandili, protoze pravé maly pocet méfeni

a zafazeni pravostrannych i levostrannych CMP muze byt nejvétsim limitem této prace.

44



REFERENCNI SEZNAM

ALFEELL A., K., ALGHUNAIM, S., M., BAGER, A., B.,, SHEHAB, D., K., AHMED, M., M.
2013. Postural stability and balance training program in hemiparetic stroke patients.

Macedonian Journal of Medical Sciences. 6,251-254. ISSN 1857-5773.

ASHBURN, A., HYNDMAN, D., PICKERING, R., YARDLEY, L., HARRIS, S. 2008.
Predicting people with stroke at risk of falls. Age and ageing. 37, 270-276. ISSN 1468-2834.

BARROS DE OLIVEIRA, C., TORRES DE MEDEIROS, L., FROTA, N., A, F., GRETERS,
M. E., CONFORTO, A., B. 2008. Balance control in hemiparetic stroke patients: Main tools
for evaluation. Journal of Rehabilitation Research & Development. 45, 1215-1226. ISSN:
1964-2017.

BASTLOVA, P. JURUTKOVA, Z., TOMSOVA, J., ZELENA, A. 2015. Vybér klinickych testii
pro fyzioterapeuty. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-4640-0.

BEATENS, T., DE KEGEL, A., CALDERS, P., VANDERSSTRAETEN, G., CAMBIER, D.
2011. Prediction of falling among stroke patients in rehabilitation. Journal of Rehabilitation

Medicine. 43, 876-883. ISSN 1650-1977.

BURASCHIL R., POLLET, J., ALGHISI, B., BELTRAM]I, S., PEDERSINI, P., PIOVANELLI,
B., NEGRINI, S. 2018. Gait in stroke patients is influenced by upper limb functioning: A
quantitative analysis correlating QuickDASH with Instrumented TUG and 1I0MWT. Gait &
Posture. 65, 503-504. ISSN 0966-6362.

BURLEIGH, A., L., HORAK, F., B., MALOUIN, F. 1994. Modification of postural responses
and step initiation: evidence for goal directed postural interactions. Journal of Neurophysiology.

72:2892-2902. ISSN 0022-3077.

BUTRACH, W., JITPRAPHAI, C., SANGKRAI, S. 2011. Improved function after task
specefic training therapy in chronic stroke patients.J Med AssocThai, 86, 579-584. ISSN 2658-
1423.

CARVER, T., NADEAU, S., LEROUX, A. 2011. Relation between physical exertion and
postural stability in hemiparetic participants secondary to stroke. Gait Posture. 33, 615-619.
ISSN 1235-1967.

45



CONCORDIA UNIVERZITY. Perform Operating Document. NeuroCom® SMART
EquiTest® [online]. 2017 [cit. 30. 03. 2019]. Dostupné Z:
https://perform.concordia.ca/gettingstarted/pdf/compliance/PC-SOP-FA-002-V03%20-
%20POSTURE%20AND%20MOVEMENT .pdf.

COX, M., A., MCKEVITT, CH., RUDD, A., G., WOLFE, CH., D., A. 2006. Socioeconomic
status and stroke. The Lancet Neurology. 2, 181-188. ISSN 1474-4422.

DE HAART, M., GEURTS, A., C., UIDEKOPER, S., C., FASOTTI, L., VAN LIMBEEK, J.
2004. Recovery of standing balance in postacute stroke patients: a rehabilitation cohort study.

Archives of physical medicine and rehabilitation. 85, 886-895. ISSN 0003-9993.

DENHAM, A., M., J.,, HALPIN, S., TWYMAN, L., GUILLAUMIER, A., BONEVSKI, B.
2018. Prevent 2nd Stroke: a pilot study of an online secondary prevention program for stroke
survivors. Australian And New Zealand Journal Of Public Health. 42, 484-490. ISSN 1753-
6405.

DETTMANN, M., A., LINDER, M., T., SEPIC, C., B. 1987. Relationships among walking
performance, postural stability, and functional assessments of the hemiplegic patient. American

Jjournal of physical medicine. 66, 77-90. ISSN 0002-9491.

DIETZ, V. 2011. Quadrupedal coordination of bipedal gait: implications for movement
disorders. Journal of neurology. 258, 1406-1412. ISSN 1432-1459.

DIETZ, V., FOUAD, K., BASTIAANSE, C., M. 2001. Neuronal coordination of arm and leg
movements during human locomotion. The European journal of neuroscience. 14, 1906-1914.

ISSN 1460-9568.

ENG, J. J., TANG, P. F. 2007. Gait training strategies to optimize walking ability in people
with stroke: a synthesis of the evidence. Expert Rev Neurother. 7, 23-27. ISSN 1417-1436.

FARIA, CH., NETO, M., TEIXEIRA-SALMELA, L., RODRIGUES-DE-PAULA, F. 2011.
Performance-based tests in subjects with stroke: Outcome scores, reliability and measurement

errors. Clinical Rehabilitation. 26, 460-469. ISSN 1477-0873.

46



FARIA, CH., TEIXEIRA-SALMELA, F., L., NADEAU, S. 2013. Predicting levels of basic
functional mobility, as assessed by the Timed “Up and Go” test, for individuals with stroke:

discriminant analyses. Disability & Rehabilitation.35, 146-152. ISSN 1464-5165.

FLANSBIJER, U., B.,, HOLMBACK, A., M., DOWNHAM, D., PATTEN, C., LEXELL, J.
2005. Reliability of gait performance tests in men and women with hemiparesis after stroke.

Journal of rehabilitation medicine. 37, 75-82. ISSN 1651-2081.

FLANSBIJER, U, B.,, HOLMBACK, A., M., DOWNHAM, D., PATTEN, C., LEXELL, J.
2005. Reliability og gait perfomance tests in men and women with hemiparesis after stroke.

Journal of rehabilitation medicine. 37, 75-82. ISSN 1651-2081.

GADIDI, V., KATZ-LEURER, M., CARMELI, E., BORNSTEIN, N., M. 2011. Long-term
outcome poststroke: predictors of activity limitation and participation restriction. Archives of

physical medicine and rehabilitation. 92, 1802-1808. ISSN 0003-9993.

GARLAND, S., J., WILLEMS, D., A.,IVANOVA, T., D., MILLER, K., J., 2003. Recovery of
standing balance and functional mobility after stroke. Archives of physical medicine and

rehabilitation. 84, 1753-1759. ISSN 0003-9993.

GEBRUERS, N., VANROY, C., TRUIJEN, S., ENGELBORGHS, S., DE DEYN, P., P. 2010.
Monitoring of physical activity after stroke: a systematic review of accelerometry-based

measures. Archives of physical medicine and rehabilitation. 91, 288-297. ISSN 0003-9993.

GOTO, A., OKUDA, S., MATSUOKA, Y., ITO, E., TAKAHASHI, A., SOBUE, G. 2009.
Locomotion outcome in hemiplegic patients with middle cerebral artery infarction: the
difference between right- and left-sided lesions. Journal of stroke and cerebrovascular diseases

: the official journal of National Stroke Association. 18, 60-67. ISSN 1532-8511.

HIENGKAEW, V., JITAREE, K., CHAIYAWAT, P. 2012. Minimal Detectable Changes of
the Berg Balance Scale, FuglMeyer Assessment Scale, Timed “Up & Go” Test, Gait Speeds,
and 2-Minute Walk Test in Individuals With Chronic Stroke With Different Degrees of Ankle
Plantarflexor Tone. Archives of physical medicine and rehabilitation. 93, 1201-1208. ISSN
0003-9993.

47



HOFHEINZ, M., MIBS, M. 2016. The Prognostic Validity of the Timed Up and Go Test With
a Dual Task for Predicting the Risk of Falls in the Elderly. Gerontology & Geriatric Medicine.
2, 1-5. ISSN 2333-7214.

HONG, S., H., IM, S., PARK, G., Y. 2013. The effects of visual and haptic vertical stimulation
on standing balance in stroke patients. Annals of rehabilitation medicine. 37, 862-870. ISSN
2234-0653.

HORAK, F. B. 2006. Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about
neural control of balance to prevent falls? Age and Ageing. 35, 7-11. ISSN 1468-2834.

HORAK, F., B., FRANK, J., NUTT, J. 1996. Effects of Dopamine on Postural Control in
Parkinsonian Subjects: Scaling, Set, and Tone. Journal of Neurophysiology. 75, 2380-2396.
ISSN 0022-3077.

HORAK, F., B., HENRY, S., M., SHUMWAY-COOK, A. 1997. Postural perturbations: new
insights for treatment of balance disorders. Physical therapy. 77, 517-533. ISSN 1538-6724.

HORAK, F., KUO, A. 2000. Postural Adaptation for Altered Environments, Tasks, and
Intention. In: Winters J.M., Crago P.E. (eds) Biomechanics and Neural Control of Posture and
Movement.New York, Springer. ISBN 978-0-387-94974-1.

HUTYRA, M., SANAK, D., BARTKOVA, A. TABORSKY, M. 2011. Kardioembolizacni
ischemické cévni mozkové prihody. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3816-1.

HYNDMAN, D., ASHBURN, A., STACK, E. 2002. Fall events among people with stroke
living in the community: circumstances of falls and characteristics of fallers. Arch Phys Med

Rehabil. 83, 165-170. ISSN 1512-1561.

CHEN, C,, L., CHEN, F., F,, LIN, C,, H., LOU, S., Z., CHANG, H., Y., YEUNG, K., T. 2015.
Effect of anterior ankle-foot orthoses on weight shift in persons with stroke. Archives of

Physical Medicine and Rehabilitation. 96, 1795-1801. ISSN 0003-9993.

CHEVAN, J., ATHERTON, H., L., HART, M., D., HOLLAND C., R., HOLLAND, C., R.,
LARUE, B., J.,, KAUFMAN, R., R. 2013. Non target- and target-oriented functional reach
among older adults at risk for falls. Journal of Geriatric Physical Therapy. 26. 22-25. ISSN
1256-2544.

48



CHO, K., H.,, LEE, K., J., SONG, C., H.. 2012. Virtual-reality balance training with a video-
game system improves dynamic balance in chronic stroke patients. The Tohoku journal of

experimental medicine. 228, 69-74. ISSN 1349-3329.

CHO, K., LEE, K., LEE, B., LEE, H., LEE, W. 2014. Relationship between postural sway and
dynamic balance in stroke patients. Journal of Physical Therapy Science. 26, 1989-1992. ISSN
2187-5626.

JENKINS, D., B. 2008. Hollinshead's functional anatomy of the limbs and back. Elsevier
Health Sciences. 25, 2-7. ISSN 1999-1311.

KARLA, L. 2012. The influence of stroke unit rehabilitation on functional recovery from

stroke. Stroke. 25, 821-825. ISSN 2358-2144.

KARNATH, H., O., BROETZ, D. 2003. Understanding and treating “pusher syndrome”.
Physical Therapy. 83, 1119-1125. ISSN 1538-6724.

KARNATH, H., O., FERBER, S., DICHGANS, J. 2000. The neural representation of postural
control in humans. Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of
America. 97, 13931-13936. ISSN 1091-6490.

KIM, J., H. 2012. Functional electrical stimulation applied to gluteus medius and tibialis

anterior corresponding gait cycle for stroke. Gait & posture, 36, 65-67. ISSN 1752-1698.

KOLAR, P., et al. 2009. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-
7262-657-1.

KOLAROVA, B., MARKOVA, M., STACHO, J., SZMEKOVA, L. 2014. Pocitacové a
robotické technologie v klinické rehabilitaci — mozZnosti vysetieni a terapie. Olomouc:

Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-4266-2.

LACOUR, M., BOREL, L. 1993. Vestibular control of posture and gait. Archives italiennes de
Biologie. 131, 81-104. ISSN 0003-9829.

LAMB, S., E., FERRUCCI, L., VOLAPTO, S., FRIED, L., P., GURALNIK, J., M. 2003.
Women’s Health and Aging Study. Risk factors for falling in home-dwelling older women with
stroke: The Women’s Health and Aging Study. Stroke. 34, 494-501. ISSN: 1524-4628.

49



LEE, S.,K,,LEE, S., Y., JUNG,J., M. 2014. Muscle Activity of the Gluteus Medius at Different
Gait Speeds. Journal of physical therapy science. 26, 1915-1920. ISSN 1476-1912.

LOPEZ, P., G., LOPES, J., A., BRITO, C., M., ALFIERI, F., M. 2015. Relationships of
Balance, Gait Performance, and Functional Outcome in Chronic Stroke Patients: A Comparison

of Left and Right Lesions. BioMed research international. 25, 1-8. ISSN 2314-6141.

LYDERS, J., K., DERBY, S., R., SKIBDAL, S., C., MADSEN, J., VINTHER, A. 2016.
Absolute and Relative Reliability of the Timed 'Up & Go' Test and '30second Chair-Stand' Test
in Hospitalised Patients with Stroke. Public Library of Science. 31, 1-14. ISSN 1932-6203.

MACIASZEK, J., BORAWSKA, S., WOJCIKIEWICZ, J. 2014. Influence of posturographic
platform biofeedback training on the dynamic balance of adult stroke patients. Journal of stroke

and cerebrovascular diseases : the official journal of National Stroke Association. 23, 1269—

1274. ISSN 1532-8511.

MACKO, R., F., IVEY, F., M., FORRESTER, L., W., HANLEY, D., SORKIN, J., D.,
KATZEL, L., I., SILVER, K., H., GOLDBERG, A., P. 2005. Treadmill exercise rehabilitation

improves ambulatory function and cardiovascular fitness in patients with chronic stroke: a

randomized, controlled trial. Stroke. 36, 2206-2211. ISSN 0039-2499.

MAKI, B., E., EDMONDSTONE, M. A., MCILROY, W., E. 2000. Age-related differences in
laterally directed compensatory stepping behavior. The journals of gerontology. Series A,

Biological sciences and medical sciences. 55, M270-M277. ISSN 1079-5006.

MANSFIELD, A., DANELLS, J., C., INNESS, E., MOCHIZUKI, G., MCLLROY, W. 2011.
Between-limb synchronization for control standing balance in individuals with stroke. Clinical

Biomechanics. 26, 312-117. ISSN 0268-0033.

MASANI, K., VETTE, A., H., ABE, M., O., NAKAZAWA, K. 2014. Center of pressure
velocity reflects body acceleration rather than body velocity during quiet standing. Gait &

Posture. 39, 946-952. ISSN 0966-6362.

MAYO, N., E., FELLOWS, L., K., SCOTT, S., C., CAMERON, J., WOOD-DAUPHINE, S.
2009. A longitudinal view of apathy and its impact after stroke. Stroke. 40, 3299-3307. ISSN
0039-2499.

50



MERCER, V., S. 2009. Effects of an exercise program to increase hip abductor muscle strength
and improve lateral stability following stroke: a single subject design. Journal of geriatric

physical therapy. 32, 6-15. ISSN 1875-1836.

MILLER, E., L., MURRAY, L., RICHARDS, L., ZOROWITZ, R., D., BAKAS, T., CLARK,
P., BILLINGER, S. A. 2010. Comprehensive overview of nursing and interdisciplinary
rehabilitation care of the stroke patient: a scientific statement from the American Heart

Association. Stroke. 41, 2402-2448. ISSN 0039-2499.

NASHNER, L., M., BLACK, F., O., WALL, C. 1982. Adaptation to altered support and visual
conditions during stance: patients with vestibular deficits. The Journal of neuroscience: the

official journal of the Society for Neuroscience. 2, 536-544. ISSN 1529-2401.

NECKEL, N., PELLICCIO, M., NICHOLS, D., HIDLER, J. 2006. Quantification of functional
weakness and abnormal synergy patterns in the lower limb of individuals with chronic stroke.

Journal of Neuroengineering and Rehabilitation. 3, 2-8. ISSN 1743-0003.

NEUROCOM INTERNATIONAL. Balance Manager Systems Technical Specifications:
SMART EquiTest. 2008 [cit. 21. 04. 2019]. Dostupné z
https://partners.natus.com/asset/resource/file/newborncare/asset/2018-

04/015368A_SMART EquiTest EN-US lo-res.pdf.

NG, S., S., HUI-CHAN, W., CH. 2005. The timed up & go test: its reliability and association
with lower-limb impairments and locomotor capacities in people with chronic stroke. Archives

of physical medicine and rehabilitation. 86, 1641-1647. ISSN 0003-9993.

NIAM, S., CHEUNG, W., SULLIVAN, P., E., KENT, P., E., KENT, S. 2010. Balance and
physical impairments after stroke. Arch Phys Med Rehabil. 80, 1227-1233. ISSN 2355-1222.

NYBERG, L., GUSTAVSON, Y. 1995. Patient falls in stroke rehabilitation. A challenge to
rehabilitation strategies. Stroke. 26, 838-842. ISSN 1524-4628.

O’DONNELL, M., J., XAVIER, D., LIU, L., ZHANG, H., CHIN, S., L., RAO-MELACINI,
P., RANGARAIJAN, S., ISLAM, S., PAIS, P., MCQUEEN, M., J., MONDO, C.,
DAMASCENO, A., LOPEZ-JARAMILLO, P., HANKEY, G., J., DANS, A., L. 2010 Risk
factors for ischaemic and intracerebral haemorrhagic stroke in 22 countries (the

INTERSTROKE study): A case-control study. Lancet. 376, 112-123. ISSN 0140-6736.

51



ONAMBELE, G., L., NARICI, M., V., MAGANARIS, C., N., 2006. Calf muscle-tendon
properties and postural balance in old age. Journal of applied physiology. 100, 2048-2056.
ISSN 1522-1601.

PETERKA, R., J. 2002. Sensorimotor integration in human postural control. Journal of
neurophysiology. 88, 1097-1118. ISSN 1522-1598.

PFEIFFER, J. 2007. Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. Praha: Grada. ISBN 978-
80-247-1135-5.

POLLOCK, A. S., DURWARD, B. R., ROWE, P. J., PAUL, J. P 2000. What is balance?
Clinical Rehabilitation. 2000. 14, 402—406. ISSN 1477-0873.

PUCKREE, T., NAIDOO, P. 2014. Balance and stability-focused exercise program improves
stability and balance in patients after acute stroke in a resource-poor setting. American Academy

of Physical Medicine and Rehabilitation. 12, 1081-1087. ISSN 1934-1482.

RODE, G., TILIKET, C., BOISSON, D. 1997. Predominance of postural imbalance in left
hemiparetic patients. Scandinavian journal of rehabilitation medicine. 29, 11-16. ISSN 1940-
2228.

ROGERS, M., W., HEDMAN, L., D., PAIL, Y., C. 1993. Kinetic analysis of dynamic transitions
in stance support accompanying voluntary leg flexion movements in hemiparetic adults.

Archives of physical medicine and rehabilitation. 74, 19-25. ISSN 0003-9993.

SANCHEZ-SANCHEZ, L., M., JUAN-MANUEL, B., L., SILVIA, M., H., VIOSCA-
HERREROCK, E., IGUAL-CAMACHOA, C., GISBERT-MORANTA, B. 2018. A new
methodology based on functional principal component analysis to study postural stability post-

stroke. Clinical Biomechanics. 56, 18-26. ISSN 1879-1271.

SANTOS, M. J., KANEKAR, N., ARUIN, A. S. 2010. The role of anticipatory postural
adjustments in compensatory control of posture: 1. Electromyographic analysis. Journal of

Electromyography and Kinesiology. 20, 388-397. ISSN 1050-6411.

SEIDL, Z., OBENBERGER, J. 2004. Neurologie pro studium a praxi. Praha: Grada. ISBN 80-
247-0623-7.

52



SHEFFLER, L., R. 2013. Randomized controlled trial of surface peroneal nerve stimulation for
motor relearning in lower limb hemiparesis. Archives of physical medicine and rehabilitation.

94, 1007-1014. ISSN 1546-1698.

SHUPERT, CH., L., HORAK, F., B. 1999. Adaptation of postural control in normal and
pathologic ageing: implications for fall prevention programs. Journal of Applied Biomechanics.

15, 64-74. ISSN 1065-8483.

SCHMITZ, R., J., RIEMANN, B., J., THOMPSON, T. 2002. Gluteus medius activity during
isometric closed-chain hip rotation. Journal of Sport Rehabilitation. 11, 179-189. ISSN 1232-
1985.

SILVER, K., H., MACKO, R., F., FORRESTER, L., W., GOLDBERG, A., P., SMITH, G., V.
2000. Effects of aerobic treadmill training on gait velocity, cadence, and gait symmetry in

chronic hemiparetic stroke: a preliminary report. Neurorehabilitation and neural repair. 14,

65-71. ISSN 1545-9683.

TAUB, E., USWATTE, G., KING, D., K., MORRIS, D., CRAGO, J., E., CHATTERIJEE, A.
2006. A placebo-controlled trial of constraint-induced movement therapy for upper extremity

after stroke. Stroke. 37, 1045-1049. ISSN 0039-2499.

TILSON, J., K., SULLIVAN, K., J., CEN, S., Y. ROSE, D., K., KORADIA, CH., H., AZEN,
S., P., DUNCAN, P., W. 2010. Meaningful Gait Speed Improvement During the First 60 Days
Poststroke: Minimal Clinically Important Difference. Physical therapy. 90, 196-208. ISSN
1538-6724.

TITIANOVA, E., B.,, TARKKA, I., M. 1995. Asymmetry in walking performance and postural
sway in patients with chronic unilateral cerebral infarction. Journal of rehabilitation research

and development. 32, 236-244. ISSN 0748-7711.

TUNG, F., L., YANG, Y., R,, LEE, C., C., WANG, R., Y. 2010. Balance outcomes after
additional sit-to-stand training in subjects with stroke: a randomized controlled trial. Clinical

rehabilitation. 24, 533—-542. ISSN 1477-0873.

WINSTEIN, C., J., STEIN, J., ARENA, R., BATES, B., CHARNEY, L., R., CRAMER, C,, S.,
DERUYTER, F., ENG,J., J., FISHER, B., HARVEY, R., L. 2016. Guidelines for Adult Stroke
Rehabilitation and Recovery. Stroke. 47, 98-169. ISSN 0039-2499.

53



WINTER, D. A. 1995. Human balance and posture control during standing and walking. Gait
and Posture. 3, 193-214. ISSN 0966-6362.

YAVUZER, G. 2001. Rehabilitation of stroke patients: clinical profile and functional outcome.
American journal of physical medicine & rehabilitation. 80, 250-255. ISSN 1258-1657.

YELNIK, A., P.,, LEBRETON, F., O.,, BONAN, I, V., COLLE, F., M., MEURIN, F., A.,
GUICHARD, J., P., VICAUT, E. 2002. Stroke. 99, 2247-2253. ISSN 0039-2499.

ZEMKOVA, E., HAMAR, D. 2011. The effect of task-oriented proprioceptive training on
parameters of neuromuscular function. International Posture Symposium "Translation of

posture mechanisms for rehabilitation” - Smolenice Castle. 55, 355-390. ISSN 2516-1496.

54



SEZNAM ZKRATEK

10MWT 10 Meter Walk Test

a. arteria

ACA arteria cerebri anterior
ACM arteria cerebri media
ACP arteria cerebri posterior
ASL Amplitude Scaling Left
ASR Amplitude Scaling Right
CMP cévni mozkova ptihoda
CNS centralni nervovy systém
COG Center of Gravity

COM Center of Mass

cop Center of Pressure

¢. ¢islo

DCL Directional Control

EPE Endpoint Excursion
iCMP ischemicka cévni mozkova piihoda
LL Latency Left

LOS Limits of Stability

LR Latency Right

m. musculus

MVL Movement Velocity
MXE Maximum Excursion

n. nervus

55



SS
TUG

WS

Strength Symmetry
Timed Up and Go

Weight Symmetry
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Piiloha 1 Zaznamovy formulaf

jm‘“o:n-lnnnnnn“ln-“u“nuu“- PR ERE AR AR AR SRR AR SN Pﬂfﬂdﬁ'{é Eis'“ mérﬂnl: Ll ol b Ul

V'!k: AR w;kﬂ: T TP T TP R I Hmotnost: wioeemsmimssmmsiisin

Vzdélani: 28 S5 V3

Léze - PoVodii.. e ST@M@Lsmammrnenss s
Datum ataky:.....c i s s

Neurologicka intervence: ano x ne

(IVT, botox)

Hodnoceni chiize

1. Méfenl 2. Méfeni

datum

FAC (4-6)

Kompenzatni pomicky pro
chiizi

Jiné kompenzatni pomucky

Thodnoceni chiize dle FAC

4 Supervize Chize po revném povrchu bez manudiniho kontaktu jiné osoby

Vyiaduje dohled 1 osoby (napf. u kognithmi poruchy, kardiovaskuldrniho onemocnéni atd.)

5 Nezdvizlost, rovny povrch Pacient, ktery zvidda sém chiizi po rovném pavrchu

Asistencl nebo superviti vwladuje na nerovném povrchu [schody, terén)

6 Mezdvislost, nerovny
povrch

Pacient schopen samostatné chize | na nerowném povrehu [schody, terén)
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Priloha 2 Informovany souhlas str.1

| A, | -
Fakulta

zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace - Hodnoceni posturdlnich funkei u pacienti
po cévni mozkové pithodé

Obdobi realizace: leden 2019 — duben 2019

Resitelé projektu: Be. Tomés Latal

VéZend pani, vaZeny pane,

obracime se na Vés se Zidosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoZ
cilem je zhodnotit efekt terapie u pacientd po cévni mozkové pfihodé. Pro tdely
projektu bude testovana rychlost a koordinace chiize standardizovanymi klinickymi
testy Timed Up and Go (v¢etné varianty s kognitivnim dkolem) a 10 metrového testu
chiize. Déle bude hodnocena stabilita stoje za ménicich se senzorickych podminek na
posturogratu NeuroCom. Hodnoceny budou testy Motor Control Test a Limits of
Stability. Béhem testovani chiize budete poZadan/a, abyste piekonal/a vzdilenost
10 metrit pomalou a poté rychlou chizi. Dale pfekonal/a rychlou chiizi vzdalenost
3 metrli nejprve bez kognitivniho ukolu a poté snim. Beéhem testovini na
posturografu budete pozddan/a, abyste zaujal/a pfedem definovany stoj, méfeni se
realizuje v zachranné vestg. Predpokladana celkovd doba celého testovani je 20-30
minut. Z d¢asti na projektu pro Vas nevyplyvaji mozna zdravotni ani jind rizika
a v priibéhu méfeni miZete kdykoliv vyjadfit nesouhlas s jeho prib&hem a méfeni
bude ukon¢eno. Pokud sucasti na projektu souhlasite, ptipojte podpis, kterym
vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlaSenim. Pokud suéasti na vyzkumu
souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas sniZe uvedenym

prohlagenim.

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 3 Informovany souhlas str. 2

ProhlaSeni ucastnika vyzkumu

Prohladuji, ze souhlasim s G&asti na vyde uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou p¥i vyzkumu pouZivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne zuéasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovany, pouZity jen pro uéely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Meél/a jsem moZnost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém Gase zvaZzit,
meél/a jsem mozZnost se feditele/ky zeptat na vSe, co jsem povaZzoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd'. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani dévodu.

Osobni udaje (sociodemografickd data) WGcastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu t&chto uidaji a o zruSeni smé&rnice
95/46/ES (dale jen ,,nafizeni®).

Prohladuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji G¢astnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za Ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichZ jeden obdrzi G¢astnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis Glastnfka vyzkumu (zdkonného zdstupce):

Vv dne:

Jméno, ptijmeni a podpis feitele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackéhe v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 4 Statistické testovani parametrid MCT (vstupni X vystupni métenti)

Motor Control Test (vstupni x vystupni méteni)
Popisna statistika a Wilcoxontv parovy test

Vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000

Parametr pla::loy'ccel: Prumér| Median| Minimum | Maximum Smﬁ;‘;ﬁ;ﬁ: ho dnolt);
Nizka rychlost translace ploSiny vzad

Weight Symmetry 8 4,0000 -1,0000 -5,000 31,0000 11,86833 | 0,726286
Latency Left 51 30,0000 0,0000 -30,000 230,0000 83,15218| 0,418493
Latency Right 7 2,5000 -5,0000 -20,000 50,0000 26,04940| 0,932647
Amplitude Scaling Left 6 0,2500 -0,5000 -2,000 6,0000 2,49285| 0,674987
Amplitude Scaling Right 8 -1,5000 -2,0000 -3,000 2,0000 1,60357| 0,058708
Strength Symmetry 7 18,0000 19,5000 -7,000 50,0000 17,79245| 0,027993
Sti‘edni rychlost translace plosiny vzad

Weight Symmetry 8 3,8750 -3,0000 -9,000 23,0000 13,59031 | 0,674424
Latency Left 5] -28,7500 0,0000 -220,000 10,0000 77,90791 | 0,345232
Latency Right 5 1,2500 0,0000 -10,000 30,0000 13,56203 | 1,000000
Amplitude Scaling Left 7 1,5000 1,0000 -2,000 6,0000 2,32993| 0,108320
Amplitude Scaling Right 5 0,8750 0,0000 -1,000 4,0000 2,03101 | 0,345232
Strength Symmetry 7 4,1250 1,5000 -7,000 24,0000 10,00625| 0,310495
Rychla rychlost translace ploSiny vzad

Weight Symmetry 7 7,1250 2,5000 -12,000 29,0000 17,04982 | 0,398025
Latency Left 4] -27,5000 0,0000 -200,000 20,0000 71,06335| 0,273323
Latency Right 8| -17,5000( -10,0000 -130,000 10,0000 46,52188 | 0,400815
Amplitude Scaling Left 8 1,0000 1,0000 -2,000 5,0000 2,32993| 0,293622
Amplitude Scaling Right 7 0,0000 -0,5000 -5,000 5,0000 3,20713| 0,932647
Strength Symmetry 7 12,7500 13,5000 -4,000 28,0000 14,55777| 0,090970
Nizka rychlost translace ploSiny vpred

Weight Symmetry 8 3,5000 -1,5000 -15,000 30,0000 16,92842 | 0,674424
Latency Left 31 32,5000 0,0000 -30,000 170,0000 71,46428 | 0,285050
Latency Right 5 5,0000 5,0000 -130,000 140,0000 72,30886 | 0,345232
Amplitude Scaling Left 6 0,8750 0,0000 -1,000 6,0000 2,47487| 0,529369
Amplitude Scaling Right 7 0,7500 1,0000 -4,000 3,0000 2,12132| 0,236724
Strength Symmetry 8 10,6250 | 10,0000 -16,000 42,0000 19,45645| 0,207579
Sti‘edni rychlost translace plosiny vpi‘ed

Weight Symmetry 8 6,5000 0,5000 -17,000 28,0000 16,44906 | 0,483840
Latency Left 6 21,2500 0,0000 -50,000 220,0000 82,53787] 0,916512
Latency Right 5 0,0000 0,0000 -40,000 60,0000 28,78492 | 0,787407
Amplitude Scaling Left 6 1,0000 0,5000 -2,000 5,0000 2,26779 | 0,248865
Amplitude Scaling Right 8 -0,0000 0,0000 -4,000 4,0000 2,92770 | 1,000000
Strength Symmetry 8 4,0000 2,0000 -28,000 33,0000 18,53953 | 0,483840
Vysoka rychlost translace ploSiny vpred

Weight Symmetry 7 7,0000 5,0000 -15,000 30,0000 14,26284 | 0,176297
Latency Left 71 22,5000 5,0000 -20,000 110,0000 47,13203 | 0,352543
Latency Right 6 13,7500 0,0000 -20,000 90,0000 37,39270| 0,600180
Amplitude Scaling Left 7 1,6250 0,5000 -2,000 6,0000 3,24863 | 0,310495
Amplitude Scaling Right 8 0,5000 1,0000 -3,000 4,0000 2,39046 | 0,575403
Strength Symmetry 7 6,0000 -1,0000 -13,000 40,0000 17,21295| 0,612090
Latency Left + Right ve vSech rychlostech

Primér Latency | 7] 1,5000 | -0,5000]  -11,000] 17,0000 | 9.13392| 0,799846
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Priloha 5 Grafické znazornéni signifikantnich parametrt LOS

Krabicowy graf
Movement Velocity (LOS)
Vievo

g
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Vstupni méfeni Ror dil
Wy stupni méreni

Krabicowy araf
Max Excursion (LOS)
Vpravo

W stupni méfeni Rozdil
Wy stupni méreni

-20
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Krabicovy graf
Endpeint Excursion (LOS)
Vpravo

Wstupni méfeni Rozdil

Wy stupni méreni

o Primér
[] Primér=Smér. odch.
T Primér1,96*Smér. odch.




Priloha 6 Statistické testovani parametrit LOS (vstupni X vystupni méteni)

Limits of Stability (vstupni x vystupni mefent)
Popisna statistika a Wilcoxontuv parovy test

Vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000

Smér translace téla P0’c et Primér| Median| Minimum| Maximum ST EIITES p-hodnota
platnych odchylka

Parametr: Movement Velocity

Vpied 7 0,70000| 0,40000 -0,6000 3,30000 1,21538 0,128191
Vzad 7 0,80000| 0,90000 -0,4000 2,20000 0,95618 0,062980
Vpravo 8 0,58750] 0,55000 -1,5000 2,50000 1,57882 0,326990
Vlevo 8 1,12500 1,15000 -0,4000 2,30000 0,96177 0,017291
Primér 8 0,71250] 0,70000 -0,7000 1,80000 0,88065 0,068704
Parametr: Endpoint Excursion

Vpied 7] 2,25000| -0,50000 -11,0000 41,00000 16,52487 0,735317
Vzad 8] 11,37500] 8,50000 -12,0000 36,00000 16,10623 0,092893
Vpravo 8] 11,50000| 12,00000 -6,0000 24,00000 10,07118 0,029975
Vlevo 8 6,62500| 3,50000 -20,0000 43,00000 19,81296 0,326990
Pramér 8 5,87500{ 4,00000 -8,0000 24,00000 10,74958 0,183432
Parametr: Maximum Excursion

Vpied 8] 2,75000] 5,00000 -17,0000 22,00000 11,99702 0,528613
Vzad 7] 17,12500] 13,50000 -12,0000 53,00000 20,95872 0,062980
Vpravo 8 9,37500] 7,50000 -4,0000 29,00000 11,13473 0,049951
Vlevo 7 9,25000| 8,50000 -16,0000 38,00000 19,17402 0,236724
Primér 8 7,62500] 3,50000 -4,0000 26,00000 10,78276 0,107329
Parametr: Directional Control

Vpied 8] -6,00000| -3,00000 -33,0000 21,00000 18,42359 0,483840
Vzad 8] 21,87500] 11,50000 -5,0000 69,00000 29,02431 0,207579
Vpravo 7 3,87500 1,50000 -15,0000 34,00000 14,68174 0,498963
Vlevo 7] 4,12500] 7,50000 -20,0000 18,00000 12,68787 0,398025
Primér 7 0,16667 1,50000 -19,0000 14,33333 11,57858 0,735317
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Piiloha 7 Matice bodovych grafii a histogramy ¢etnosti hodnot

Bodové grafy Spearmanovy korelace a histogramy ¢etnosti
Posturografie x Chiizové testy
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