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Abstrakt v CJ:

Uvod: Prevence rizika padu je jednim z hlavnich cil rehabilitace pacientt po cévni mozkové
piihod¢. Vcasné zjisténi miry rizika padu Setii nejen naklady za zdravotnické a socialni sluzby,
ale pomaha predevsim predchéazet dalSimu zhorSovani stavu pacienta.

Cil: Cilem vyzkumu je pomoci posturalnich parametrii objektivizovat vliv terapie u pacientl
po cévni mozkové piihod€ na zménu rizika padu.

Metodika: K evaluaci rizika padu byly pouzity testy Motor Control Test (MCT) a Limits of
Stability (LOS) méfené na modulu Smart Equitest System posturografu NeuroCom®. Studie
se ucastnilo 14 probandi (MCT n=14; LOS n=13) ve véku 47-76 let v subakutnim stadiu po
prvni cévni mozkové piihodé v povodi arteria cerebri media. Pacienti byli podrobeni méteni
pted terapii a po terapii.

Vysledky: Vysledky testu MCT ukazuji, ze pacienti v subakutnim stadiu po cévni mozkové
piihodé zatézuji vice paretickou dolni koncetinu Po terapii doslo k vétsi symetrii zatézovani
pfedevsim u pacientl s pravostrannou hemiparézou. Dle parametru Latency je rychlost reakce
paretick¢ dolni koncetiny vyrazné niz§i pfed terapii. Po terapii dosSlo k zrychleni reakci
paretické dolni koncetiny. Podle testu LOS maji pacienti po cévni mozkové piihod¢ snizené
limity stability na stran¢ paretické dolni koncetiny, a to predevsim ve sméru doptedu a dopiedu
doprava. Po terapii doSlo ke zvétSeni limith stability pravé v téchto smérech.

Zavér: Zvlast¢ parametry Weight symmetry a Latency testu MCT se ukazuji byt
nejobjektivnéjsi v predikcei rizika padu. Naopak test LOS pravdépodobné neni vhodnym pro
predikei rizika padu, kvtli vysoké variabilité provedeni testu.

Abstrakt v AJ:

Background: Preventig a risk for fall is one of the biggest aims of stroke patients rehabilitation.
Early prediction of the risk not only saves healthcare and social care costs but also helps against
further worsening of the patient's condition.

Purpose: The aim of this research is to objectify the effect of therapy in stroke patients on the
change of risk for fall using postural parameters.



Design: We used Motor Control Test (MCT) and Limits of Stability (LOS) test measured on
the Samrt Equitest System module (NeuroCom®) to evaluate risk for fall. Fourteen subacute
stroke patients without previous stroke history aged 47-76 participated in this study. The stroke
was localizated in arteria cerebri media. Patients were measured before and after therapy.
Results: Results of MCT show that subacute stroke patients tend to have bigger weight bearing
asymmetry in favor of the paretic lower limb. The weight bearing asymmetry was lower after
therapy mostly among patients with right hemiparesis. According to Latency parameter the
response in the paretic leg was slower before therapy. Faster response was observed after
therapy in paretic leg. According to LOS patients after stroke have smaller limits of stability in
the direction of the paretic lower limb, especially in the forward and forward right directions.
After therapy the limits of stability increased in these directions.

Conclution: Particularly the Weight Symmetry and Latency parameters of the MCT test are
shown to be the most objective in predicting the risk for fall. On the other hand the LOS test is
probably not suitable to predict the risk for fall because of the high variability of the test.

Kli¢ova slova v CJ: riziko padu, cévni mozkova piihoda, rehabilitace, rovnovaha, fizeni
postury, posturografie
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Uvod

Pad u pacientil po cévni mozkové piihodé (CMP) je velmi aktudlnim tématem a vétSina
rehabilitacnich intervenci u tohoto typu pacientl je zamétena na zvySeni balan¢nich schopnosti
a tim zabranéni vyskytu padu. Problém vSak nastdva jiz pti evaluaci tohoto rizika. Stale hledame
nejlepsi testy a metody, které by ndm umoznily zachytit rizikové jedince v populaci pacienti
po CMP.

Tématem této prace je kvantifikace rizika padu u pacientii po CMP a moznost predikce
tohoto rizika pomoci dynamické posturografie. Teoreticka ¢ast obsahuje poznatky o faktorech
vedoucich ke zvySeni rizika padu u pacienti po CMP a zménach posturalni kontroly u této
skupiny pacientll. Struéné¢ shrnuje také problematiku rovnovahy, balancnich strategii
1 asymetrického zatézovani spojené¢ho s hemiparézou.

Hlavnim cilem vyzkumné Casti bylo pomoci posturalnich parametrti objektivizovat vliv
terapie u pacientli po CMP na zménu rizika padu. Z testq, které nabizi posturograf NeuroCom®
byly vybrany dva testy: Motor Control Test a Limits of Stability. Ziskané hodnoty kli¢ovych
parametrt byly statisticky vyhodnoceny v softwaru Statistica 13.3 a vysledky byly
vyhodnoceny na hladiné signifikance p < 0,05.

Diskuze pak porovnava vysledky méieni s dostupnymi publikacemi na dané téma,
hodnoti se zde prakticky ptinos pro klinickou praxi a nakonec jsou zde shrnuty i limity prace.

Klicovymi slovy pro vyhledavani byly: riziko padu (risk of fall), cévni mozkova ptihoda
(stroke), rehabilitace (rehabilitation), rovnovaha (balance), fizeni postury (postural control)
a posturografie (posturography).

K wvyhledani literatury souvisejici stématem byly vyuZzity nasledujici databéaze:
PubMed, EBSCO, Scopus a Google Scholar.

Pro dana kli¢ova slova bylo v databazi PubMed nalezeno 354 vysledkil a v databazi
Scopus 177 vysledkt. Pro tuto diplomovou préci bylo pouzito 52 z nich. Navic k tomu bylo
pouzito 5 kniznich publikaci.

Vyhledavani dat probéhlo v obdobi od 30. 1. 2017 do 15. 5. 2018, stejn¢ tak tvorba
reSer$i. Vyzkumna ¢ast, zpracovani vysledki, statistické zpracovani a zhodnoceni vysledkt

probéhly v dob& od 12. 2. 2017 do 10. 4. 2018.



1 Prehled teoretickych poznatki

1.1 Pad u pacientii po CMP

Cévni mozkové piihody jsou jednim z hlavnich zdravotnich problémd, se kterymi se
dnesni vyspélé zemé potykaji. Diky lepsi primarni i sekundarni prevenci se nyni snizuje ¢etnost
nove vzniklych CMP. Avsak s prodluzujici se délkou zivota celkovy pocet pacientti po CMP
stoupa (Batchelor et al., 2012, p. 482). Nase zdravotnictvi nyni dosahuje takové urovng, zZe je
schopno 1épe zvladat zdravotni stav pacienti pii akutn€ vzniklé CMP. Tim se markantn¢ snizila
imrtnost u tohoto typu pacientd. Podle Ceské kardiologické spole¢nosti bylo v CR v roce 2007
hospitalizovano kviilli CMP 41 646 lidi. V Evropé¢ tedy sice stale patiime mezi zemé s vySSim
vyskytem tohoto onemocnéni, ale i u néas vidime trend klesajiciho poctu novych CMP.
Postizeny jsou vice Zeny, cozZ lze vysvétlit tim, ze se v priiméru dozivaji vyssiho véku a riziko
vzniku CMP s ptibyvajicim vékem rapidné stoupa (Bruthans, 2009, pp. 128-129). Dokonce az
dvé tretiny pacientli po CMP jsou lidé starsi 65 let (Geurts et al., 2005, p. 268). Nad 75 let véku
se riziko zvysuje az na 50 % (Bruthans, 2009, pp. 128-129).

Vzhledem k niz8§i mortalité¢ se Castéji setkdvame s dlouhodobymi nasledky CMP.
Pacienti musi Celit jak ranym, tak pozdnim komplikacim, které bohuzel €asto vedou ke vzniku
disability u dospélych. Az 40 % pacienti po CMP je pii ADL (Activities of Daily Living
= kazdodenni aktivity) odkazdno na pomoc druhych. Mnohem dtive také vyhledavaji pomoc
pecovatelskych domii (Bruthans, 2009, p. 130). Na kvalitu provadéni ADL a také na chiizi ma
bezesporu nejvetsi vliv narusend posturdlni kontrola (Geurts et al., 2005, p. 268). Dtsledkem
je pak zhorSena rovnovaha a zvysSené riziko padu. S padem se pak poji dalsi komplikace, jako
jsou fraktury, které pfispivaji k morbidit¢ jedinci. Muze dojit ke ztrat¢ sobéstacnosti
a v nejhorsich ptipadech dokonce ke smrti v disledku téchto komplikaci. VEasné odhaleni
hroziciho padu nejen usSetfi ndklady za zdravotnické a socialni sluzby, ale zabrani vzniku
komplikaci a dal§imu zhorSovani stavu pacienta (Batchelor et al., 2012, p. 482; Poole, Reeve et

Warburton, 2002, p. 1432; Bruthans, 2009, p. 130).

1.1.1 Cetnost vyskytu padi po CMP

Klinicky obraz pacienti po CMP se v nasledujicich dnech az mésicich po vzniku
vyrazné méni. Jednotliva vyvojova stadia se dokonce mohou prekryvat a nelze je piesné Casove
ohranicit (Kolar et al., 2009, pp. 386-389). Vyskyt padu zavisi na aktualnim klinickém obrazu,

tudiz zalezi na tom, zda se jedna o akutni, subakutni nebo chronické stddium.



Pady jsou velmi Castym problémem jak béhem hospitalizace, tak po propusténi pacientt
domt nebo do nasledné odborné osetrovatelské péce. Béhem hospitalizace pad tvoti az 40 %
vSech zdravotnich komplikaci. Pfitom nejkritictéjSim obdobim se ukazuji byt prvni tfi tydny
rehabilitace. V porovnani naptiklad s pacienty hospitalizovanymi kvili kardiopulmonalnim
obtizim, pacienti po CMP padaji az dvakrat Castéji. Mizeme také vidét velké rozdily mezi
béznou starSi populaci a pacienty po CMP. Star$i lidé spadnou jednou za rok asi ve 30 %
pfipadi a 15 % spadne dvakrat nebo vickrat (Weerdensteyn et al., 2008, p. 1196). Podle
nedavnych studii to ale jen 50 % z nich sdé€li svému lékati (Shupert et Horak, 2016, p. 1).
V priméru je to vSak asi 0,65 padl za rok napfic starSi populaci. Naproti tomu na pacienta po
CMP pfipada v nasledujicim roce mezi 2,2 - 4,9 padi. Nejen Ze tito pacienti padaji Castéji, ale

pozorujeme u nich i vyssi riziko opakovanych padia (Weerdensteyn et al., 2008, p. 1196).

V akutnim stadiu spadne asi 14-25 % pacientii. V subakutnim stadiu se rozpéti pohybuje
dokonce mezi 9 a 39 % (Czernuszenko et Czlonkowska, 2009, p. 177). Vé&tSina studii bohuzel
prilis nerozliSuje akutni a subakutni stadium, ale vyuziva déleni na dobu hospitalizace a po
propusténi z nemocni¢ni péce. Proto se také mohou udavané hodnoty tolik liSit, zejména diky
rozdilné délce hospitalizace. Naptiklad studie, kterou publikovala Batchelor et al. (2012, p. 482)
udava, ze béhem pobytu v nemocnici spadne alespoil jednou 14-65 % pacienti po CMP. Do
Ptitom dopliuje, Ze zhruba 5-27 % jedinct kratce po prodélaném CMP spadne dokonce dvakrat
nebo vickrat (Weerdensteyn et al., 2008, p. 1196).

Nejdelsi dobu byvaji pozorovani pacienti po propusténi zrehabilitace. Podle
pozorované doby se pak 1i8i i Cetnost padi. Do tii az Ctyf mésicli od propusténi spadne priméerné
23-34 % z nich. Do ptl roku je to pak 40 az 73 %. Podobné hodnoty jako do pil roku se objevuji
i do konce prvniho roku od prodélaného CMP (43-70 %) (Weerdensteyn et al., 2008, p. 1196).
Na tom, ze nejkriti¢téjsi je doba Sesti mesicti po propusténi se shoduji i dalsi studie (Kerse et
al., 2008, pp. 1892-1893; Batchelor et al., 2012, p. 482).

Jednotlivé studie se pfilis neshoduji na ptesnych procentech vyskytu. Je to predevsim
proto, ze kazda ma k dispozici jinou reprezentativni skupinu. Lisi se tedy v metodach
rehabilitacni péCe, v poctu subjektii napii¢ pozorovanymi skupinami pacientli i délkou doby

pozorovani. Proto maji uvedené procentudlni udaje tak Siroké rozmezi.
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1.1.2 Rizikové faktory

Existuji typické rizikové faktory u pacientd po CMP, které indikuji zvySenou moznost
vzniku padu (nej¢astéjsi z nich viz Tabulka 1, str. 12). Ty se daji délit podle toho, zda jsou
specifické pro hospitalizované nebo jiz propusténé pacienty. Obecné vSak muzeme fici, Ze na
pady po CMP nema velky vliv pohlavi, vék nebo typ CMP. V akutnim stadiu a béhem
hospitalizace byvaji pady nejcastéji zptisobeny beéhem transportu. Béhem dne se jako kritické
jevi doba od 10 do 11 hodin rano a mezi 5. a 6. hodinou odpoledne. V tomto obdobi pacient
pada nejcastéji pii samostatném pohybu po pokoji a také velmi ¢asto v koupelné nebo na toaleté.
Tyto nehody se stavaji vétsSinou, kdyz pacient nedba pokynii osetfujiciho persondlu, a to az
v 58 % pftipadt. Naptiklad kdyz si nepozadé o doprovod na toaletu nebo nepouziva predepsané
pomucky. Jde vétSinou o pacienty s vét§im kognitivnim deficitem, ktefi hiife spolupracuji, a je
proto velmi obtizné padu zabranit. Kviili nedostatku personalu neni velmi pravdépodobné, ze
by mohl kazdy takovyto pacient mit svého asistenta. V zahranicnich studiich se mluvi
o zavedeni individualizovanych protokolt, které by mohly poskytnout malé zlepseni. Jedna se
o Stitky podobné tém, co se vyuzivaji na jednotkach intenzivni péce (informace o misté
inicidlniho kontaktu pro bazalni stimulaci). Sdélovaly by, zda pacient potfebuje supervizi,
pomucku nebo pomoc pfi chizi. Tyto protokoly by alespon pro piipad transferu na vySetfeni
a podobné okamzité informovaly personal o potiebach daného pacienta (Weerdesteyn et al.,

2008, p. 1197; Batchelor et al., 2012, pp. 483-484).

V obdobi hospitalizace je tfeba davat pozor i na dalsi rizikové faktory. Nekterymi z nich
jsou tteba kardiopulmonalni nedostate¢nost, inkontinence, historie padu za posledni rok
a kognitivni deficit. Silné psychotropni Iéky podavané v akutnim stadiu CMP zdénlivé snizuji
riziko. Je to ale hlavné kvili nésledné imobilizaci nebo se pacient pak pohybuje vyhradné
s doprovodem. Na ptelomu akutniho a subakutniho stddia se k vySe zminénym faktorim
pripojuji dalsi. Muze to byt naptiklad horsi zvladani ADL, poruchy rovnovéhy, jednostranny
nebo oboustranny motoricky deficit, neglect syndrom nebo afdzie. Z 1ékti musime zvysit nasi
pozornost, pokud pacient uziva hypotenziva, diuretika, antidepresiva, sedativa a také obecné

kdyz bere vice 1€kti soucasn¢ (Czernuszenko et Czlonkowska, 2009, p. 177).

Ztidkakdy se setkdvame s padem piimo b&éhem rehabilitace at’ uz se jedna o nacvik
chiize nebo cviceni samotné. Prace s pacientem pod odbornym dohledem fyzioterapeuta je tedy
velmi bezpecna. A to 1 presto, ze se béhem ni snazime zjistit pacientovy balan¢ni schopnosti,

jejich hranice a posouvat je. Studie se vSak shoduji na tom, ze pokud dojde k padu beéhem
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rehabilitace, jde o prognosticky velmi Spatné znameni (Weerdesteyn et al., 2008, p. 1197,
Czernuszenko et Czlonkowska, 2009, p. 177).

Po propusténi je jednim z hlavnich rizikovych faktord pfetrvavajici senzoricky nebo
motoricky deficit. Paréza nebo silna spasticita dolnich koncetin at’ uz unilaterdlné nebo
bilateraln¢ byva castym divodem padu. Smér padu je nejCastej$i na postizenou stranu nebo
doptedu. Pacienti poté udavaji jako diivod padu pocit ztraty rovnovahy nebo Spatny odhad
vysky dalsiho kroku (na schodech, nerovném povrchu, atd.). Problémem mize byt také
nedostatecné zapojeni do spoleCnosti. Ztrata zdjmu o socidlni interakce vede k inaktivité,
celkovému snizeni mobility a pohybové zdatnosti (Czernuszenko et Czlonkowska, 2009,

p. 177; Batchelor et al., 2012, p. 483).

Kerese et al. (2008, pp. 1891-1892) pozoroval Sest mé&sict po propusténi 1104 pacienti
po CMP. Na zaklad¢ ziskanych udaju zjistil, Ze k vétSiné padi dochdzi doma. A to az v 77 %
ptipadi. Zbytek respondentl spadl mimo svlij domov. Avsak 45 % z nich upadlo v néjakych
vnitinich prostorach. To d€la z interiérl nejrizikovéjsi oblast pro vyskyt padi. Na druhou stranu
jde o mista, kde miizeme padim piedchédzet. Vztah mezi mobilitou jedince a moznym padem
je velmi komplexni, proto nemtizeme absolutné vyloucit v§echna rizika. Aktivni prevence padu,
zlepSovani stability, pfiprava na mozny pad a minimalizace nasledki by vS§ak mély byt idealné

soucasti rehabilitacniho programu u pacienti po CMP.

Tabulka 1 Ptehled hlavnich rizikovych faktort pro vznik padu (Shupert et Horak, 2016, p. 2)

RIZIKOVE FAKTORY PADU KOEFICIENT NASOBICI RIZIKO
Historie padu v poslednim roce 5
Svalova slabost 4.4
Periferni neuropatie 3
Problémy s rovnovahou 2,9
Pomala chuze 2,9
Chuiize s holi 2,6
Poruchy vizu 2,5
Artroza 2,4
Zavislost pii ADL 2,3
Deprese 2,2
Kognitivni deficit 1,8
Vék nad 80 let 1,7
Uzivani vice nez 5 léku 1,7
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1.1.3 Fraktury jako komplikace padu

Velmi zajimavé je incidence fraktur, které si pacienti béhem padu mohou zptsobit.
Podle svédské studie, ktera béhem deseti let zaznamendvala data o frakturach pacientt
hospitalizovanych pro CMP v mistni nemocnici, az 9 % znich utrpélo néjakou frakturu.
Ptestoze rizika vzniku fraktur po propusténi méla klesavou tendenci, bylo riziko stdle mnohem
vys$si nez u stejné staré kontrolni skupiny (Poole, Reeve et Warburton, 2002, p. 1433). Podle
jiné studie v akutnim stadiu vyvoje CMP utrpi frakturu 2-3 % pacientii. Béhem hospitalizace
toto ¢islo roste az na 7 % a po propusténi incidence mirné klesa na 1-6 % (Czernuszenko et

Czlonkowska, 2009, p. 177).

Zlomeniny proximalni ¢asti femuru jsou jednou ze zdvaznych komplikaci padu pacientd
po CMP. Jedna se nejcastéji o dva typy téchto zlomenin, a to o fraktury krcku femuru
a trochanterické fraktury. Trochu castéjsi jsou pfitom pravé zlomeniny krc¢ku femuru na
postizené stran¢ u hemiparetickych pacientli. Tento typ zlomenin miize byt potencidlné zivot
ohroZujicim stavem. AZ 30 % pacientl s frakturou krc¢ku femuru umird do jednoho roku od
tohoto zranéni. Zbylych 70 % se potyka vétSinou s néjakou pourazovou komplikaci, jako jsou
ptetrvavajici bolesti, zhorSeni pohyblivosti az ztrata sobéstacnosti. Rizikovymi faktory pro
frakturu proximalni ¢asti femuru jsou piedevsim vek a s nim také spojend osteopordza. Proto
jsou tyto zlomeniny typické pro starsi populaci. Avsak praveé pokroc¢ilym vékem (nad 65 let) se
seniofi kryji s pacienty po CMP. Fraktury proximdlni ¢asti femuru se u pacientd po CMP
objevuji az Ctyfikrat Castéji, nez u zdravé populace seniorii. Riziko samoziejmé zvySuje
1 ptfedchozi historie padu nebo neddvné zlomeniny (Ramnemark et al., 2000, p. 1572).

Zvyseny vyskyt fraktur po CMP je z velké ¢asti zptisoben také ubytkem kostni hmoty
v paretickych koncetinach. Jde o takzvanou hemiosteopordzu, ktera se za¢iné rapidné objevovat
zahy po prodélani CMP a vyviji se trochu pomalej$im tempem b&hem celého nasledujiciho
roku. Rychly lokalizovany ubytek kostni hmoty v akutnim stadiu se pfipisuje upoutani na lizku
a nezaté¢zovani dolnich koncetin. Jiz béhem sedmi dni imobilizace dochdzi prokazatelné
k pfevaze osteoklastické Cinnosti nad osteoblastickou. Proto je snaha o velmi casnou
vertikalizaci pacientl. V piipadé¢ hemiosteoporézy je tento jev spojen s jednostrannym
nedostateénym zatézovanim postizené dolni koncetiny. Na dalsi rozvoj osteopordézy po CMP
ma tedy vliv hlavné obnova funkéniho pohybu paretické strany, délka trvani hemiplegie
v akutnim staddiu a nasledna hemiparéza. K osteoporoze také neblaze ptispiva antikoagulacni

warfarinova 1écba a ptipadny nedostatek vitaminu D. Zdravotni stav po CMP tedy pfispiva ke
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vzniku osteopor6zy nebo zhorSeni jejiho stavu na postizené strané téla (Poole, Reeve et

Warburton, 2002, pp. 1433-1434).

1.1.4 Psychicky dopad padu na pacienta

Pocet vaznych zranéni zptasobenych padem je pomérné maly. Vzdy vSak nejde pouze
o fyzickou Ujmu na zdravi, ale také o tu psychickou. Az 88 % jedinct, ktefi spadli, totiz trpi
strachem a uzkosti z mozného opakovani se padu. Z toho mlize pramenit obava z jinak béznych
aktivit denniho Zivota. Nasledkem toho neziidka dochdzi k poruSe resocializace a omezeni
spolecenskych aktivit. To byva navic ¢asto doprovazeno depresemi. VSechny tyto dasledky
vedou k zacarovanému kruhu, kdy obava z pohybu vede k dalSimu zhorSeni kondice az ztraté
sobéstacnosti. Tim, Ze se jedinec takto izoluje, se velmi snizuji moznosti jeho kognitivni
rehabilitace. Vlivem toho kognitivni schopnosti upadaji stejné jako ty fyzické, coz ma za

nasledek nartst rizika vyskytu dal§iho padu a ptipadné i zranéni (Wong et al., 2016, p. 1614).
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1.2 Posturalni kontrola

Posturélni kontrola ndm umoziuje udrzet polohu celého téla nebo pozici COG (centre
of gravity) v zavislosti na okolnim prostiedi nebo urcitych silach okolniho prosttedi. Nejcastéji
se bavime o piekonani gravitacni sily. Tento pojem zahrnuje Siroky souhrn mechanismi, které
nam toto v bézném zivote zajist'uji. Diky nim jsme schopni zakladnich pohybovych aktivit jako
je sezeni, stoj nebo chiize, bez kterych si st¢zi dovedeme na$ zivot piredstavit. Z pohledu
mechaniky je lidské télo ve stoji velmi nestabilni. Pokud bychom pominuli v§echny systémy,
které spolupracuji na posturalni kontrole ¢lovéka, nebylo by pro nds mozné odolavat gravitaci,
natozpak chodit nebo béhat. Abychom toho vseho byli schopni, pottebujeme perfektni souhru
tti zékladnich slozek. Prvni znich je senzoricka kontrola (zrak, vestibularni systém,
propriocepce), kterda ma za ukol pfijimani signdlii z okoli a informovani o potencialné
posturaln€ nebezpecné situaci. Dale fidici systém (CNS), ktery informace zpracuje a vyhodnoti.
Spravna funkce CNS je klicova pro adekvatni zpétnou vazbu na podnét a zaujeti atitudy vaci
posturalnimu problému. Posledni slozkou je kosterni svalstvo, tedy vykonny organ. Svaly musi
reagovat v€as pfiméfenou silou a v perfektni synergii (Latash, 2008, pp. 210-220; Garland,

Gray et Knorr, 2009, pp. 391-393).

1.2.1 Zmény posturalni kontroly u pacienti po CMP

Se stavem po CMP jsou spojeny zmény na urovni CNS, které bezpochyby ovliviuji
vSechny zakladni slozky podilejici se na posturalni kontrole ¢lov€ka. Az 83 % pacientl
2-3 tydny po prodélani CMP trpi zménami somatosenzoriky, které¢ vedou k porucham
rovnovahy. Maji také prokazateln¢ vEtsi titubace a asymetricky zatézuji dolni koncetiny. Neni
proto divu, ze trénink rovnovahy a chlize zaujima asi 34 % z rehabilitaéniho programu po
mozkové mrtvici (Tyson et Selley, 2006 in Garland, Gray et Knorr, 2009, p. 387; Yu et al.,
2008, p. 1133).

Zmény somatosenzoriky

Ptestoze taktilni vjemy z chodidel maji prokazatelny vliv na motorickou inervaci sval
kolem kotniku u zdravych jedinci (Fallon et al., 2005 in Garland, Gray et Knorr, 2009, p. 393),
u pacientll po CMP byla vyvracena korelace mezi taktilni senzitivitou planty a vyskytem pada
(Marigold et al., 2004, p. 227). Stejn¢ tak nebyla prokazana souvislost mezi proprioceptivnim
deficitem a asymetrickym zatézZovanim dolnich koncetin, stejné¢ jako se zhorSenou stabilitou ve

stoji (Roerdink et al., 2009 in Garland, Gray et Knorr, 2009, p. 393). Ze senzorickych vjemil se
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ukazuje byt kli¢ova vizualni kontrola. Riizné afekce vizu (vypadky zorného pole, diplopie, atd.)
zhorSuji posturalni stabilitu jedince. Obecné pak stoj se zavienyma ofima zplsobuje vyrazné
zvétSeni amplitudy titubaci (Marigold et al., 2004, p. 223; Garland, Gray et Knorr, 2009,
p- 394).

Zmény v Fidicim systému

Se stavem po CMP muze dojit také ke zméndm vnimani vlastniho téla v prostiedi.
Zmé&ny interpretace senzitivnich vstupti v CNS hraji klicovou roli ve zhorSeni stability po CMP.
Spatné vnimani vertikalni polohy ma podstatny vliv na naslednou rehabilitaci problémi

s rovnovahou (Bonan et al. 2006, pp. 52-54).

Zmény kosterniho svalstva

U pacienti po CMP se projevuji zmény v motorice, které maji nasledné¢ vliv i na
posturalni fizeni. Knim patfi pomalé pohyby, slabost svalstva, zvySend tnava,

nekoordinovanost a mensi ptesnost pohybu.

Svalova tinava se objevuje az u 70 % pacienti po CMP. Je spojena s dlouhodobou
ginnosti, jako je tieba delsi chiize. Unava mize byt definovana jako pocit nedostatku energie
v zavislosti na trvajici zatézi. VyznaCuje se sniZenou pracovni kapacitou a neschopnosti
efektivné reagovat na podnéty. Sestiminutovy test chiize (6 Minute Walking Test) prokazal, Ze
pacienti po CMP ujdou kratsi tisek a primérna rychlost je také nizs§i nez u zdravych jedinci.
Pokud vsak chtéji zrychlit je u nich typickou strategii sniZeni stability trupu. To lze prokazat
zvysenou akceleraci horniho trupu méfenou akcelerometry. Tato kompenzacni strategie vede

k tomu, ze se vystavuji vy$§imu riziku padu (losa et al., 2011, pp. 1-5).

Zpomaleni pohybli mize byt dédno Ubytkem motorickych jednotek. Tento jev je
zpusoben snizenim trofiky hemiparetické strany, a tedy nedostate¢nym drazdénim motorickych
jednotek (Garland, Gray et Knorr, 2009, p. 388). Snizovani poc¢tu motorickych jednotek zacina
jiz 9. den po CMP. Dalsi ztraty a reorganizace motorickych jednotek probiha cely nasledujici
rok. Prvni jsou postizeny rychlé motorické jednotky, proto v postizenych svalech ptevazuji
pomalé motorické jednotky (Dattola et al., 1993 in Garland, Gray et Knorr, 2009, p. 388).
Nejenze dochdzi k ibytku rychlych motorickych jednotek, ale i rychlost zapojovani (firing) je
vyrazné nizsi, coz zpusobuje poruchu svalovych synergii. Motorickd kontrola je timto vyrazné

ovlivnéna a ohrozuje tak posturalni stabilitu (Garland, Gray et Knorr, 2009, p. 388).
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1.3 Rovnovaha

Termin rovnovaha je bézné pouzivan zdravotnickym personalem napii¢ mnoha obory
mediciny. Casto je spojovan s dal§imi pojmy jako je stabilita a posturalni kontrola. Evaluace
rovnovahy jedince je klicovd mimo jiné u pacienti s neurologickym deficitem. Rovnovéha
Cloveka pritom nema piesné danou definici a jde stale spiSe o terapeuty intuitivné vnimany
pojem. Je proto dulezité si ujasnit, co presn¢ lidska rovnovéaha znamena (Pollock et al., 2000,

p. 402).

1.3.1 Rovnovaha z pohledu biomechaniky

Tteti Newtonilv pohybovy zékon tik4, Ze: ,,T¢€leso setrvava v klidu nebo rovnomérném
pfimocarém pohybu, pokud neni nuceno vnéj§imi silami tento pohybovy stav zménit*
(Issac Newton, 1687 in Janura et Janurova, 2007, p. 44). To znamena, zZe rovnovazny pohybovy
stav télesa nastane tehdy, kdyz se vyslednice sil nebo momentt sil na néj ptasobicich rovna nule.
Podle toho, jakou rychlosti se téleso pohybuje, pak rozliSujeme rovnovéahu statickou (rychlost,
kterou se t€leso pohybuje, se rovna nule, v=0) nebo dynamickou (t€leso se pohybuje nenulovou

konstantni rychlosti, v=konst.) (Janura et Janurova, 2007, p. 83).

Staticka rovnovaha

Abychom dokazali urcit, zda téleso dokaze udrzet rovnovaznou polohu ve statické
situaci, musime si Vyjasnit dva pojmy. Prvnim z nich je COG, které oznaéuj e vertikalni primeét
al., 2000, pp. 402-403). Opérna baze nam urcuje prostor v rozmezi vnéjSich hranic opémych
ploch. Opérna plocha je pak oblast pfimého kontaktu télesa s podlozkou (viz Obrazek 1) (Janura
et Janurova, 2007, p. 84).
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opérna plocha = N .«.,/,
= opérna baze NS
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CoG - centre of gravity

Obrazek 1 Alternace opérné baze podle umisténi opérnych ploch (Janura et Janurova, 2007,

p. 84)
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Rovnovéha nastava tehdy, pokud se COG promitd do BOS. Kdyz v§ak COG nespada
do BOS, dochazi k padu nebo posunu objektu. Pokud k tomu dojde u clovéka, ma oproti
nezivému télesu zna¢nou vyhodu a tento stav nemusi koncit paddem. T¢lo ¢lovéka je vybaveno
somatosenzorickym systémem, ktery zaznamena hrozici pad, a svalovou silou, diky které je

¢lovék schopen posunout své COG do BOS. Tato schopnost se oznacuje jako posturalni

kontrola (Pollock et al., 2000, pp. 402-403).

Dynamicka rovnovaha

Pti hodnoceni dynamické rovnovahy musime brat v tivahu vice faktorii nez jen primeét
COG v rozmezi BOS. Pfi posuzovani dynamické rovnovahy je dulezité, aby se vyslednice
vSech vnéjsich 1 vnitinich sil promitala do BOS (viz Obrazek 2). Vertikalni projekce COG se
tedy nemusi nutné nachdzet uvnitt opémné baze, aby byla zachovana rovnovéha. Naopak

1 piesto, ze vertikalni projekce COG muiZe spadat do BOS, ale zarovei vyslednice sil pisobicich

2%

Hof, Gazendam et Sinke, 2005, p. 1).

Obrazek 2 Priklad ptsobeni sil na lyzate

v zata¢ce (Janura et Janurova, 2007, p. 85)

Wovoew

Fg — tihova sila
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1.3.2 Stabilita

Stabilita nezivého i zivého télesa se da posuzovat podle toho, jak t€zké je vychylit ho

v Vv

v

A%

b) zvétSeni opérné baze,
¢) piiblizenim COG co nejblize stiedu opérné baze (Pollock et al., 2000, p. 403).

Béhem vzptimeného stoje se ¢lovek nachazi v relativné nestabilni pozici. Nékdy byva
lidské télo ve stoji pfipodobnéno k obracenému kyvadlu (inverted pendulum). TEzisté je
pomérné vysoko (pfed obratlem Si/S> v malé panvi) a BOS je mala. To déla ze stoje velmi
labilni polohu. Je tedy zapotiebi komplexni systém pro udrzeni vzpiimené polohy téla, ktery se
sklada ze senzorické, fidici (CNS) a vykonné casti (kosterni svalstvo) (Pollock et al., 2000,

p. 403; Janura et Janurova, 2007, s. 86; Latash, 2008, pp. 210-215).

1.3.3 Limity stability

Kazdy jedinec mé své limity stability. Jde o oblast, ve které mizeme posouvat nase
COG bez nutnosti zméenit BOS. Tyto limity stability jsou velice individualni, méni se predevsim
na zéklad¢ velikosti a postaveni chodidel ve stoji. Vzdy jsou vSak konického tvaru kvili teorii
obraceného kyvadla (viz Obrazek 3). Schopnost udrzet se v limitech stability tedy nesouvisi
pouze sopernou bazi. Ovliviiuji ji 1 rozsahy pohybu kloubli a svalova sila. Nemluvé
o senzorickém systému, ktery ndm zajiSt'uje povédomi o nasich limitech stability (Horak, 2006,

pp- 8-9).

-
-~

Obrazek 3 Limity stability (Horak, 2006, p. 9)
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1.4 Balancni strategie

Nase télo se snazi udrzet rovnovahu nejriznéjSimi zpusoby. Existuje proto fada
pohybovych balancnich strategii, které¢ mizeme zékladné délit podle toho, jestli u nich ménime
BOS nebo ne. Pokud neménime BOS, jde o kycelni nebo kotnikovou strategii (viz Obrazek 4),
piipadné o kombinace téchto dvou. Dalsi variantou jsou pak strategie ménici BOS, tedy rtizné
ukroky. Do této skupiny mizeme zatadit 1 udrzovani rovnovahy béhem chtiize. U pacientl po
CMP si muzeme vSimat typickych balancnich strategii, které jsou spojeny se zménami

posturalni kontroly (Horak, 2006, p. 9).

Obrazek 4 Priklad kotnikové (A) a kycCelni (B) strategie
(Horak, 1987, p. 1882)

1.4.1 Kotnikova strategie

Kotnikovou strategii vyuzivame piedevSim u mensSich nebo pomalejSich vychylek
COG. Jeji vyuziti také zvySuje stoj na pevném rovném povrchu, ktery dobfe odolava
momentim sil vznikajicich pohybem v kotnicich (Shumway-Cook etWoollacott, 2012,
pp. 286-287; Horak, 1987, p. 1882; Horak, 2006, p. 9; Runge et al., 1999, pp. 161-169).
Kotnikova strategie je také upiednostiiovana mladSimi lidmi, jak prokazuje studie, kterou
publikoval Gatev et al. (1999 in Amiridis, Hatzitaki et Arabatzi, 2003, p. 137). Podle ni muzi
ve véku od 24 do 54 preferuji kotnikovou strategii pied kycelni béhem klidného stoje.

U kotnikové strategie se t€lo chova jako jednosegmentové obracené kyvadlo s body

otaceni v hlezennich kloubech. Nejde samoziejme o Cisty pohyb pouze v kotnicich. Pii blizSim
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zkoumani musime uznat, Ze i v ky€li dochazi k minimalnimu pohybu. Pfi translaci podlozky
smérem dozadu vSak dochazi primarné k aktivaci lytkovych svalli (m. gastrocnemius).
Nasledn¢ svalova aktivita prechdzi na hamstringy, dale pak na paravertebralni zadové svaly
a nakonec dokonce az na m. trapezius. Clovék si piitom vybird pro udrZeni vzpiimené polohy
vzdy nejekonomictejsi pohybovy vzor. Bylo prokédzéano, ze vyuziti kotnikové strategie pro
nebude tak cCasto pouzivana u pacientli se snizenou svalovou silou dolnich koncetin

(Runge et al., 1999, pp. 161-162).

1.4.2 Ky¢elni strategie

Naproti tomu kycelni strategii zpravidla pouzivame ve chvilich, kdy je kotnikova
strategie nemozna, nedostacujici nebo nevyhodnd. Naptiklad pfi stoji na Uzkém rovném
povrchu (pt.: kladina, stupatko na zebiiku, uzky schod, ...) nebo na nerovném ¢i ptili§ mékkém
povrchu, kde nelze dostatecné zajistit oporu pro chodidlo a vyvolani potfebnych momentu sil.
Tato strategie je také lepsi, pokud potfebujeme rychle nebo ve vétsim rozsahu navratit COG do
oblasti BOS (Shumway-Cook et Woollacott, 2012, pp. 286-287; Horak, 1987, p. 1882;
Horak, 2006, p. 9; Runge et al., 1999, pp. 161-169). Pti bézném stoji vSak tato strategie vede
jen k minimalnimu posunu COG (Shumway-Cook et Woollacott, 2012, p. 286). Casto ji tedy
mohou vyuZzivat pacienti s neptilis kvalitni BOS. SniZeni kvality opérné baze je dano predevsim
zménami opérné plochy, tedy chodidly. Napftiklad Spatnou aferenci z proprioceptorti (z diivodu
neuropatie rizného ptivodu), bolesti chodidla, kterd brani pfenosu vahy na dané misto, nebo
neschopnosti pienést vahu na paretickou dolni koncetinu u pacienti po CMP (Horak, 2006,
p. 8).

Béhem kycelni strategie se télo stava dvousegmentovym obracenym kyvadlem s body
otaeni v ky&elnich a hlezennich kloubech. Cisté ky&elni strategie bez vyuziti pohybu v kotniku
nebyla experimentalné zaznamenana. Pti posunu podlozky dozadu pozorujeme aktivaci bfisni
muskulatury nasledovanou aktivitou m. quadriceps femoris. To ndm zplsobuje typickou flexi
v ky€elnich kloubech. Dale pak se aktivuje m. tibialis anterior, ktery déld dorzalni flexi
v kotnicich. Svalovou aktivitu pfitom mizeme pozorovat az na m. sternocleidomastoideus.
Mira svalové aktivity jednotlivych svalovych skupin se zvySuje s rychlosti posunu podlozky
(viz Piiloha 1, str. 75). Kycelni strategie je pomérné¢ nendro¢nd na svalovou silu. Miize to byt
také tim, Ze u ni vyuzivame v¢étsi svalové skupiny nez u kotnikové strategie (Runge et al., 1999,

pp. 161-162).
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1.4.3 Kombinované strategie

Kombinované strategie jsou neuplné striktné definovanou skupinou balan¢nich
strategii. Radime sem vsechny strategie kombinujici v n&jaké mife kotnikovou a kyéelni
strategii. Mlizeme tedy pozorovat, Ze se prislusné svalové skupiny aktivuji soucasné. Ve vEtsi
mife se objevuji pfi zméné povrchu. Tedy pokud zménime transla¢ni podlozku z vyrazné Gzké
(9 cm) na klasickou Sirokou, ale 1 obracen¢ z Sir$i na uzsi. Kombinované strategie se mohou
objevit i pti rychlém podtrhu podlozky na rovném a dostate¢né Sirokém povrchu, a to u pacientli
se somatosenzorickym deficitem z diivodu ischemie dolnich koncetin nebo u pacient

s Parkinsonovou chorobou (Runge et al., 1999, p. 162).

1.4.4 Strategie ménici BOS

Tato strategie je pouzivana v situacich, kdy ani kotnikov4, ani kycelni strategie nejsou
dostate¢né pro udrzeni rovnovahy. Miize se jednat o pfilis rychly nebo velky posun podlozky.
V téchto ptipadech je nutné udé€lat krok. V nékterych piipadech se tato strategie muze jevit jako
klopytnuti nebo podklesnuti dolni koncetiny. VZdy jde vSak o rozsiteni BOS ve sméru postréeni
nebo podtrhu podlozky. Bézné ji pouzivame hlavné pii chiizi, nebo pokud neni dilezité udrzet
chodidla v presné dané pozici (Horak, 1987, p. 1882; Horak, 2006, p. 9). Je zajimavé, zZe i pies
to, Zze se uchylime k ukroku jako kone¢né balan¢ni strategii, dochdzi jesté predtim k pokusu
zvladnout situaci pomoci pohybu v kotnicich nebo kyc¢lich. Starsi lidé pfi strachu z padu maji
tendenci pouzivat kombinaci nékolika strategii. Vyuzivaji pohyb v kyclich spolu s tkrokem

a pouzivaji 1 horni koncetiny ve snaze zachovat COG uvnitt BOS jakymkoliv zplsobem
(Horak, 2006, p. 9). Strach z padu dokonce prokazatelné¢ vede k vétSimu pouzivani pohybu
v ky¢lich (Adkin et al., 2000 in Horak, 2006, p. 9).

1.4.5 Balanc¢ni strategie béhem chiize

wevr

pfedev§im z divodu komplexnosti tohoto ukonu. Musi byt zajisténa kontrola nad vSemi
kinematickymi fetézci téla a pozadavky na posturalni kontrolu se méni s jednotlivymi fazemi
krokového cyklu. Bylo prokazano, ze COG a poloha COP (centre of pressure) na sobé velmi
uzce zavisi. A to do takové miry, ze zrychleni posunu COG pii chlzi je ovlivnéno jeho
vzdalenosti od COP. Béhem chiize je spravna vzdalenost mezi nimi zachovana pomoci krokd.
Rychlost posunu COG tedy ovlivituje délku kroku a naopak (Hof, Vermerris et Gjaltema, 2010,
p. 2662). Pokud dojde k nesouladu mezi pozici COG a COP, ktery neni nijak zkorigovan,

nasleduje pad (Winter, 1995 in Reimann et al., 2017, p. 2). Krok ve sméru ptisobeni vnéjsiho
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podnétu, a tedy ve sméru mozného padu je jednou ze zakladnich balan¢nich strategii pti chiizi

(Wang et Srinivasan, 2014, pp. 3-5; Reimann et al., 2017, p. 2).

Dalsi moznosti je posun COP po chodidle. KdyZz se COP ve fazi heel strike vychyli
abnormalné¢ k jedné stran¢, béhem odvinu plosky nohy se jeho poloha kompenzaéné posune na
stranu opacnou (Hof et al., 2007, pp. 255-257). To se déje pomoci aktivity svali kolem kotniku.
Jde o mechanismus velice podobny kotnikové strategii, ale na rozdil od ni vyuziva spise
medio-laterdlni pohyb v kotniku. Nékdy je oznaCovédna jako laterdlni kotnikova strategie.
Limitujici je pro ni velikost chodidla, kvtli tomu Ize timto zpiisobem korigovat polohu COP
nez u krokové strategie, pii které udrzeni rovnovahy zévisi zcela na ud€lani dalSiho kroku
(Reimann et al., 2017, p. 2; Hof et al., 2007, pp. 252-257; Hof, Vermerris et Gjaltema, 2010,
pp. 2661-2663).

Vétsina studii se zabyva pisobenim podnétu v antero-posteriornim sméru. Pokud vSak
podnét pfichazi z lateralni strany, reaguje na néj naSe t¢lo trochu jinymi balancnimi
mechanismy. Velkou roli zde hraji abduktory a adduktory kycli. Pfi bo¢nim néarazu je odpoveédi
ukrok ve sméru pisobeni vychylujici sily a vychyleni téla ve sméru opaéném. Klicova je také
faze krokového cyklu, ve které se v danou chvili jedinec nachazi. Pokud dojde k lateralnimu
vychyleni zprava, kdyz se prava dolni koncetina nachazi ve stojné fazi, pak leva dolni koncetina
udé¢la tkrok ven (aktivita abduktora kycle). Pokud vSak dojde k podobné situaci, ale prava dolni
koncetina se bude nachézet ve fazi §vihové, pak tato dolni koncetina udé€la krok rychleji (tedy
zkrati délku kroku) a vic dovnitt nez za normalnich okolnosti (aktivita adduktorii kycle,

viz Obrazek 5) (Hof et Duysens, 2013, pp. 301-302).
A ‘ B ‘
) )
N -«
. ¢
L)<~Push Left @
&/

outward strategy inward strategy

<€-Push Left:

Obrazek 5 Krokové balan¢ni strategie u lateralnich pertubaci
(Hof et Duysens, 2013, p. 302)
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1.5 Problematika asymetrického zatéZovani dolnich koncetin

Jednostranné postizeni at uz centrdlniho nebo periferntho piivodu mé dopad na
posturalni kontrolu a je tedy potencidlné¢ diivodem posturalni nestability. Neni vzdy jasné, co
pfesné¢ mlze za pretrvavajici asymetrické zatéZovani. Miize to byt strach, nejistota v dané
koncetin€ nebo neschopnost vypotadat se se zménami senzomotorického inputu. V tom ptipadé
jde o maladaptivni proces, ktery vede k vytvofeni alternativnich pohybovych strategii.
Z hlediska zmén posturalni kontroly jde o pfirozenou schopnost centralniho nervového systému
ptizplsobit se novym podminkam a uzpusobit primarni nastaveni téla tak, aby bylo mozné co
nejlépe ovliviiovat vychylky COG béhem pohybu i stoje. Posturdlni nestabilita je tedy pii
asymetrickém zatézovani dolnich koncetin pravdépodobné zplisobena kombinaci
biomechanickych zmén a zmén fizeni postury. Jako problém se ukazuje kvantifikovat vzajemny
vztah mezi asymetrickym zatézovanim a nestabilitou. Limitaci jsou individudlni rozdily
v posturalnich strategiich, které jsou typické pro kazdého jednotlivce. Nejsme proto schopni
presn¢ predvidat, jakou strategii si pacienti s asymetrickym zatézovanim zvoli. Z tohoto
divodu je vhodné si nejdiive upfesnit, jak na zménu zatézovani reaguje zdravy organismus

(Anker et al., 2007, pp. 471-472).

1.5.1 Reakce zdravého organismu na asymetrickou zatéz

PIn¢ symetricka zaté¢z dolnich koncetin béhem stoje by ndm méla poskytovat nejvetsi
moznou stabilitu. Pokud vSak chceme posuzovat stabilitu stoje na podklad¢ symetrie zatéZovani
dolnich koncetin, je nutné co nejpresnéji védét, jak velka asymetrie vede ke ztraté stability at’
uz ve frontdlni nebo sagitalni roviné. Genthon et Rougier (2005 in Anker et al., 2007, p. 472)
ve své studii zjistili, Ze amplituda vychylky COP se s vétSi asymetrii zatizeni zvétsila, a to
u obou koncetin. Pozorovany byly vychylky COP jak v lateralnim, tak anteroposteriornim
sméru. Markantnéjsi byly zmény amplitudy ve sméru laterdlnim. To naznacuje horsi lateralni
stabilitu v souvislosti s asymetrii. Tento jev se pfitom vyraznéji projevoval na méné zatizené
dolni konceting. Jednim z problémii této studie je ovSem fakt, ze nebere v potaz rychlost pohybu

COP. Prave tento parametr je citlivéjsi, a tedy mnohem spolehlivejsi pro kvantifikaci posturalni

stability nezZ zména amplitudy (Anker et al., 2007, p. 472).

Anker et al. (2007, pp. 475-477) proto vedla studii, ve které se zaméfila pravé na
zrychleni pohybu COP. Pozorovand skupina se skladala z dvaceti zdravych jedinct. Na dualni
tenzometrické ploSin€ posturografu byly pozorovany zmény polohy COP v laterdlnim

a anteroposteriornim sméru v zavislosti na riizné mife asymetrického zatizeni dolnich koncetin.
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Me¢feni se piitom skladalo z péti situaci pro kazdou dolni koncetinu zvIast’ (navyseni o 0, 5, 10,
20 a 0 30 % télesné hmotnosti). Byli tak schopni zjistit, Ze rychlost vychylky COP v laterdlnim
sméru line4drné roste o 4 % s kazdym zvétSenim asymetrie zatéze. V anteroposteriornim sméru
nedoslo k tak vyznamnym zménam. Oproti predchozi zminéné studii vSak dospéli k zavéru, ze
vetsi lateralni vychylky jsou na strané s veétsi zatézi. To naznacuje, ze pravé na ni se prenasi
zodpovédnost za posturalni fizeni a kontrolu (Kamphuis et al., 2013, p. 10). Pfipadna posturalni
nestabilita by v tomto pfipad¢ mohla byt zplisobena snizenim uc¢innosti kycelnich balanc¢nich
mechanismi v disledku zmény parametri. Ty vedou k alternaci biomechaniky kycelniho

wewr

kotnikovou strategii, kterd nemusi byt dostacujici.

1.5.2 Hemiparéza jako diivod asymetrie u CMP

Vliv asymetrického zatéZovani na stabilitu pacienti po CMP byva zkouman pomoci
posturografu jak ve statickych, tak dynamickych situacich. Ze studii vyplyva, Ze regulacni
mechanismy pro udrZzeni vzptimené polohy jsou vyrazné nizsi u paretické dolni koncetiny
v porovnani s neparetickou (Roerdink et al., 2009, pp. 271-273; Van Asseldonk et al., 2006,
pp. 448-450; Kamphuis et al., 2013, p. 10). Reaguji tak velmi podobn¢ jako zdravi jedinci.
Velky rozdil je v8ak v tom, Ze 1 kdyZ se asymetrie zatiZzeni skoro vyrovnala (40-45 % télesné
hmotnosti na paretické dolni koncetin€), primérné zapojeni paretické dolni koncetiny na
posturalni stabilizaci ¢inilo v priméru jen 10-20 %. Tyto hodnoty byly zjiStény na podkladé
EMG a méfeni otaivych momenti v kotniku. U zdravych jedinci je i pfi uméle nastavené

asymetrii podil aktivity u obou koncetin vyrovnané;si.

Vyvstava pak otazka, zda viibec asymetrické zatézovani koncetin je jednou z primarnich
pri¢in posturdlni nestability u téchto pacientti. Pravdépodobné jde pouze o disledek zmén
posturalni kontroly a stabilizace, které ovliviiuji obé dolni koncetiny. Podle n¢kterych autorti
programu davame za cil zlepsSeni rovnovaznych funkci. M¢li bychom zvazit vyuzivani siln€jsi
neparetické dolni koncetiny a jeji tendence kompenzacné piejimat veétsi roli pii posturalni
stabilizaci (Genthon et al., 2008, p. 1797-1978).

Proti tomu vSak mluvi zjiSténi, ze kvalitni pfenos vahy z jedné koncetiny na druhou
a udrzeni rovnovahy v jednotlivych fazich krokového cyklu je klicové pro dobrou chtzi
pacientl po CMP. Pokud neni zajiStén adekvatni pfenos vahy béhem chiize, dochazi k jejimu

zpomaleni. Vice nez 60 % propusténych pacientii po CMP chodi rychlosti, ktera neni dostate¢na
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pro bézny zivot (Hsiao et al., 2017, p. 71). Dochazi tedy ke snizeni kvality Zivota a tito pacienti
jsou prokazatelné vystaveni vétSimu riziku nasledného padu (Shupert et Horak, 2016, p. 2).
Snahou rehabilitace je tedy Casto zvySeni rychlosti chiize. To vSak neni mozné, pokud
nezapracujeme na pienosu vahy zejména na paretickou dolni koncetinu. Behem chiize je ptitom
laterdlni pfesun vahy balanéné mnohem obtiznéjSi nez udrZzovani rovnovahy
v anteroposteriornim sméru. Neschopnost pienosu vahy je proto také jednou z Castych pficin
padu u téchto jedinct (Mille et al., 2013 in Hsiao et al., 2017, p. 71; Robinovitch et al.,
2013 in Hsiao et al., 2017, p. 71). Pokud zlepSime lateralni stabilitu a pfenos vahy, je velmi

pravdépodobné, ze dokdzeme zvysit i rychlost chiize, a to vSe povede k lepsi kvalité Zivota

a snizeni rizika padu (Hsiao et al., 2017, p. 77).
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2 Cil a hypotézy diplomové prace

Cilem vyzkumu je pomoci posturalnich parametri objektivizovat vliv terapie u pacientii

po CMP na zménu rizika padu.
Védecka otazka €. 1

Existuje podle parametriit mérenych testem MCT zména rizika padu u pacientii po CMP

pred a po terapii?

Hol: Dle parametru Weight symmetry nedoSlo ke zméné zatéZovani paretické

a neparetické DK pted a po terapii u pacientti po CMP.

Hal: Dle parametru Weight symmetry doSlo ke zméné zatézovani paretické

a neparetické DK pted a po terapii u pacientti po CMP.

Ho2: Dle parametru Amplitude scaling nedoslo ke zméné pouzivani paretické DK

behem dynamicky naro¢nych posturalnich situaci pred a po terapii u pacienti po CMP.

Ha2: Dle parametru Amplitude scaling doslo ke zméné pouzivani paretické DK béhem

dynamicky naro¢nych posturalnich situaci pted a po terapii u pacientii po CMP.

Ho3: Dle parametru Latency nedoslo ke zméné rychlosti reakce paretické DK na

translaci ploSiny pied a po terapii u pacientti po CMP.

Ha3: Dle parametru Latency doslo ke zméné rychlosti reakce paretické DK na translaci

ploSiny pted a po terapii u pacienti po CMP.
Védecka otazka ¢.2

Existuje podle parametrii mérenych testem LOS zména rizika padu u pacientit po CMP

pred a po terapii?

Ho4: Dle parametru Maximum excurtion nedoslo ke zmén¢ limita stability na paretické

stran¢ pied a po terapii u pacientii po CMP.

Ha4: Dle parametru Maximum excurtion doslo ke zmén¢ limitl stability na paretické

stran¢ pied a po terapii u pacientii po CMP.
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Ho5: Nedoslo ke zméné€ parametru Endpoint excurtion na paretické stran¢ pied a po

terapii u pacientti po CMP.

Ha5: Doslo ke zméné parametru Endpoint excurtion na paretické strané pfed a po terapii

u pacientii po CMP

Ho6: Dle parametru Directional control nedoslo ke zmén¢ kontroly pohybu smérem na

paretickou stranu pied a po terapii u pacientii po CMP.

Ha6: Dle parametru Directional control doSlo ke zméné kontroly pohybu smérem na

paretickou stranu pied a po terapii u pacientii po CMP.

28



3 Metodologie vyzkumu

Vyzkumnou skupinu tvofili pacienti, kteti byli pfijati k 1é€bé na ltizkovou ¢ast Oddéleni
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc v dobé prabéhu studie a zaroven spliiovali kritéria
pro zahrnuti do studie. Sbér dat probihal \% obdobi od
29.3.2017 do 30. 11.2017. VSichni za¢astnéni pacienti byli seznameni s podrobnym pribéhem
vySetieni a podepsali informovany souhlas, jehoz vzor se nachazi v pfiloze této prace

(viz Priloha 2, str. 76).

Do studie bylo piivodné piijato 18 pacientil. Z toho 3 byli nasledné vytazeni, protoze
nespliiovali zadana kritéria. Dalsi pacient musel byt vyfazen, protoze byl propustén z oddéleni
bez odebrani vystupniho méteni. Konecny soubor tedy tvotilo 14 pacienti (n=14) pro Motor
Control Test (MCT) a 13 pacientti (n=13) pro Limits of Stability (LOS), protoZe jeden pacient

tento test nedokondil.

3.1 Kritéria zahrnuti do studie

Pro zahrnuti do studie, museli pacienti splitovat nasledujici podminky:
a) ischemické CMP v povodi arteria cerebri media,

b) prvni ataka,

¢) klinicky stabilni stav dle zhodnoceni neurologa,

d) subakutni stadium CMP,

e) schopnost samostatné chlize (mozno s oporou hole) po dobu 1 minuty.

Samostatnost chiize byla hodnocena ve skdle FAC (Functional Ambulation Category).
Do studie byli zafazeni pacienti ohodnoceni stupni 3 a vice (viz Ptiloha 3, str. 78), tedy pacienti,
ktefi nevyzaduji fyzickou asistenci. Kognitivni deficit nebyl piekazkou zahrnuti do studie,

pokud byl pacient schopen pochopit podminky méfeni.
3.2 Divody vyrazeni ze studie

Vytazeni ze studie byli pacienti, ktefi byli nuceni ze zdvaznych zdravotnich nebo
osobnich diivodu pierusit nebo predasné ukoncit terapii na Rehabilitacnim odd€leni FNOL.
Dale pak pacienti trpici jinymi nemocemi, které mohly narusovat vysledky méteni (poruchy

neurologického nebo traumatického charakteru, poruchy vestibularniho systému, zavazné
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alterace zorného pole apod.). Kazdy pacient mél pravo kdykoliv ze studie sam vystoupit, a to

1 bez udani divodu (viz Priloha 2, str. 75).

3.3 Pouzité metody

Pro evaluaci rizika padu jsme zvolili méfeni pomoci posturografu znacky NeuroCom®.
K méfeni byl pouzit modul Smart Equitest System, ktery vyuziva techniku dynamické
posturografie (computerized dynamic posturography — CDP). Dynamické posturografie ndm
umoziuje objektivné zméfit posturalni reakce jedince. A to jak pii staticky, tak dynamicky
posturalné¢ narocnych situacich. Dokdze izolovan¢ kvantifikovat podil jednotlivych
senzorickych systéml (somatosenzorického, vizualnitho a vestibularniho) a zhodnotit
mechanismus zapojeni téchto systému pii snaze o udrzeni rovnovahy (Vanicek et al., 2013,
p- 1). Z nabidky test(, které nabizi posturograf NeuroCom® jsme zvolili Motor Control Test
a Limits of Stability. Vysledna data byla statisticky vyhodnocena.

3.3.1 Smart Equitest System

Tento modul posturografu NeuroCom® se skladd z n¢kolika casti. Nejveétsi z nich je
pohybliva kabina pfistroje. Na sténé kabiny je umisténa obrazovka pro vizualni zp&tnou vazbu.
Vyska umisténi obrazovky je do urcité miry regulovatelna, takze ji miizeme posunout do irovné
oCi pacienta. K vybaveni posturografu patii i zavésny systém s vestou. Ten zajiStuje bezpeci
testovanych subjektl. K dispozici jsou tii velikosti vest, ze kterych lze vybrat tu spradvnou pro

kazdého pacienta.

Klicovou casti je zabudovand dudlni dynamicka silova tenzometricka ploSina
o rozmérech 46 x 46 cm. Silova ploSina v sobé skryva pét tlakovych senzort strategicky
rozmisténych tak, aby co nejlépe urcily velikost vertikalni slozky reak¢ni sily. Tyto tdaje jsou
pak pieneseny do pocitace, kde z nich software posturografu dokaze urcit COP pacienta. Stejné
tak pak mizeme diky pocitaci na zaklad¢ vstupnich dat zjistit polohu COG. Postaveni chodidel
pacienta na tenzometrické ploSing je presné definovano a umoznuji ho ¢ary a pismena, které

jsou na ni vyznacené (Koléatrova et al., 2014, pp. 12-13).

3.3.2 Motor Control Test

Timto testem hodnotime efektivitu automatickych posturalnich reakci jedince na

horizontalni translaci ploSiny. Testujeme posun nejdiive smérem dozadu a poté dopfedu ve

Cv v

zopakovan. Velikost translaci generuje software na zaklad¢ diive uvedené vysky jedince
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(Kolatrova et al., 2014, p. 16) Cely test trva bez prestavky asi 5-10 minut (Vanicek et al., 2013,
p-4).
Parametry, které pti tomto testu vyhodnocujeme, jsou:

e Weight Symmetry — priimérné rozlozeni télesné hmotnosti béhem posunu ploSiny
udavané v procentech. Tato hodnota se urcuje jako primér vSech tif opakovani daného
posunu o malé, sttedni nebo velké rychlosti. Pokud je vysledek 100 %, znamena to, Ze
ob¢ dolni koncetiny byly zatézovany stejné. VEtsi zatéz na levé dolni koncetin€ indikuje
hodnota nizsi nez 100. Naopak vétsi zatizeni pravé dolni koncetiny ndm ukaze hodnota
presahujici 100. To, jak moc se vysledek lisi od 100 %, je procentudlni rozdil v zatizeni
obou dolnich koncetin.

e Latency — ukazuje rychlost reakce na zevni podnét. Jde o ¢as v milisekundach mezi
pocatkem translace a reakci jedince na ni. Cim mensi ¢islo dostaneme tim rychle;jsi,
a tedy efektivnéjsi, byla odpovéd’ na podnét.

e Amplitude Scaling — znazoriiuje maximalni produkovanou aktivni silovou odpovéd’ pro

pravou a levou dolni koncetinu zvlast’ (Kolafova et al., 2014, pp. 16-17).

3.3.3 Limits of Stability

Tento test se zaméfuje na schopnosti jedince aktivné zménit polohu COG urcitym
smérem, aniz by odlepoval plosky nohou od podlozky nebo ménil §itku opérné baze. Nejde
ptitom pouze o presunuti COG, ale i o jeho udrzeni co nejblize stanovenému cili. Na cely pokus
ma pacient 8 sekund. Celkem testujeme osm smérii, do kterych chceme, aby se jedinec svym
COG dostal (doptedu, dopiedu doprava, doprava, dozadu doprava, dozadu, dozadu doleva,
doleva, doptedu doleva). Na monitoru pied sebou pacient vidi, jak se jeho COG pohybuje. To
je znazornéno kurzorem ve tvaru malé¢ho panacka. Smér, ktery je v danou chvili testovan, je na
obrazovce barevné vyznacen. Kazda testovana situace zacina tim, Ze jedinec piesune kurzor do
sttedu vyznaceného zlutym ctvereCkem. Zahdjeni testovani je oznameno zaznénim tonu,
zvyrazni se bod, kam se ma proband kurzorem dostat v co nejkratSim Case a setrvat tam do
konce testovani tohoto sméru. Jednotlivé body v danych smérech pfitom predstavuji 100 %

limita stability pro zdravou populaci vékové kategorie probanda (Kolafova et al., 2014, p. 20).
Parametry, které pti tomto testu vyhodnocujeme, jsou:

e Reaction Time — tedy jak rychle proband zareaguje na zvukovy signal zahajujici test

(méfeno v sekundéch).
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e Movement Velocity — primérna rychlost za kterou je dosazen maximalni bod v daném
smeru.

¢ Endpoint Excursion — procentudlni vychylka COG na zacatku testovani dané¢ho sméru.
Tento parametr ndAm umoziuje zjistit, jak je na tom proband se zacilenim pohybu.

e Direction Control — vzdalenost od piimé trajektorie pohybu udévand v procentech.
Hodnoty pod 100 % ukazuji procentudlni odchylku v udrzeni pfimosti sméru.

e Maximum Excursion — nejzazsi dosazeny bod v daném smeéru. Je vyjadien v procentech

(Kolatova et al., 2014, p. 20).

3.4 Nastaveni pacienta a pribéh méreni

Postaveni dolnich koncetin na pohyblivé tenzometrické ploSin€é se odviji od vysky
probanda a je kli¢ové pro spravnost testovani. Na ploSin€ jsou vyznaceny Cary a pismena, ktera
nam spravné nastaveni ulehcuji. Vnitini kotnik musi byt nad Sirokou linii a postaveni zevniho
kotniku je standardizovano pro vysku 76-140 cm jako prasecik S linie s tlustou linii, pro vysku
141-165 cm je urCena M linie a kone¢né pro vysku 166-203 cm je linie T (viz Ptiloha 10,
str. 85). Pacient je pozadan, aby v pribéhu testovani drzel plosky dolnich koncetin v nastavené
poloze. Pfed kazdym testem vySetfujici zkontroluje spravné postaveni plosek na ploSiné

(Kolatova et al., 2014, p. 14).

Béhem testovani pacient stoji zpiima, diva se pfed sebe s otevienyma o¢ima, pokud mu
nebude vySetiujicim terapeutem feceno néco jiného. Pfed sebou mé obrazovku pro vizudlni

zpétnou vazbu, kterd je vSak zapnuta pouze pro vysetieni testu LOS (viz Obrazek 6, str. 33).

Nejprve byl testovan MCT. Kazdy pacient, nezavisle na jeho aktualnim funk¢nim stavu,
byl vybaven bezpec¢nostni vestou, ktera se upevituje pomoci popruhii k ramu posturografu. Pred
samotnym testovanim bylo pacientovi feceno, Ze jeho ukolem je udrzet rovnovahu. Nesmély
mu byt podany dalsi informace o pribehu testovani, které by mohly ovlivnit jeho reakce na
testované situace. Béhem testovani se pacient nesmél nijak opirat o kabinu posturografu nebo
se chytat popruhli bezpecnostni vesty. Vedle pacienta vzdy stal vySettujici, ale nedotykal se ho.
Pokud bylo nutné pacienta zachytit, opiel se o kabinu nebo se chytil popruht, testovani bylo
pferuseno a tento pokus se oznacil jako pad (FALL). Pokud se béhem testovani udélalo
vysetfovanému nevolno nebo si z jakéhokoliv ditvodu potieboval odpocinout, testovani se
prerusilo na potfebnou dobu a do poznamek se uvedl divod pteruSeni testovani.

Nasledné jsme testovali LOS. Pacient byl odpoutan od zachytnych popruht, které by mu

mohly branit v pohybu. Vesta byla ponechdna. Pacient si poté nejdiiv vyzkouSel nanecisto
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posunout sv¢ t€zisté do vSech testovanych smérii. Pokud se béhem méfeni tohoto testu pacient

opftel o sténu kabiny nebo odlepil plosky nohou od tenzometrické ploSiny, byl pokus opakovan.

Obrazek 6 Priklad nastaveni pacienta pied
méfenim na posturografu NeuroCom®

¥

3.5 Metody statistického hodnoceni

Ke statistickému vyhodnoceni dat byl pouzit statisticky software Statistica 13.3. Z test
byl pouzit neparametricky Wilcoxontv parovy test kviili malému vzorku. VSechny testy byly

provedeny na hladin€ signifikance p < 0,05.
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4 Vysledky

4.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Znéni védecké otazky €. 1: Existuje podle parametri merenych testem MCT zména

rizika padu u pacientii po CMP pred a po terapii?

Védecka otazka ¢. 1 byla vyjadiena nulovymi a alternativnimi hypotézami
Ho,a1-Ho,a3. Cilem téchto hypotéz bylo zjistit, zda podle parametrti poskytnutych testem MCT

doslo ke zméné¢ po terapii u pacientii po CMP.

Testu MCT se tcastnilo 14 probanda (9 Zen a 5 muzl). NejmladSimu z nich bylo 47
a nejstarSimu 76 let. Primérny vék byl 66 let. Smérodatné odchylka véku byla 10 let. Primérna
doba mezi méfenimi byla 20 dni. Nejkrats$i doba byla 9 dni a nejdelsi 35 dni. Délka hospitalizace
na oddé€leni nejcastéji trvala 17 dni. Smérodatna odchylka doby mezi méfenimi byla 8 dni
(viz Tabulka 2). Z probandi mélo 9 pravostrannou a 5 levostrannou hemiparézu. Protoze pro

vvvvvv

jsme pro zjednoduSeni data tak, aby vSechna odpovidala pravostranné hemiparéze.

VSichni probandi byli také hodnoceni pomoci FAC $kély pted prvnim méfeni a po
zavérecném méteni. Pred terapii byla primérnd hodnota FAC 5. Nejmensim dosazenym skorem
bylo 3 a nejvyssim 6. Nejcastéji pacienti dosahovali hodnoty 6, tedy nejvyssiho mozného skore.
Smérodatna odchylka FAC pfed méfenim byl 1 stupeni. Po poslednim méteni byla priimérna
hodnota FAC 6. NejmenSim dosazenym skérem bylo 3 a nejvysSim 6. NejCastéji pacienti
dosahovali stupné¢ 6. Smérodatnd odchylka FAC po méfeni byla shodna s hodnotou pied
méfenim, tedy 1. Kromé jednoho probanda, ktery se zlepsil o dva stupné, ziskali vSichni na
Skale FAC stejné hodnoceni po zavérecném méfeni jako pred prvnim méfenim pied zahajenim

terapie (viz Tabulka 2).

Tabulka 2 Zéakladni popisné statistiky testované skupiny pro MCT

Proménna N platnych | Primér Median | Minimum | Maximum | Sm. odch.
Vék [let] 14 65,86 69,00 47,00 76,00 10,20
Doba mezi méfenim [dny] 14 19,50 16,50 9,00 35,00 7,93
FAC pred [stupen] 14 5,36 6,00 3,00 6,00 0,93
FAC po[stupeni] 14 5,50 6,00 3,00 6,00 0,85

4.1.1 Vysledky hypotézy Hol

Hol:

a neparetické DK pted a po terapii u pacientti po CMP.
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Parametr Weight symmetry (WS) byl popsan pomoci zékladnich popisnych statistik ve
vSech Sesti testovanych variantach. Vysledky méteni byly popsany pomoci priméru, medianu,

minima, maxima, dolniho kvartilu, horniho kvartilu a smérodatné odchylky vzdy pted a po

terapii (viz Tabulka 3).

Tabulka 3 Zakladni popisna statistika parametru Weight Symmetry

Proménna [%] Prt"imér Primér Mevdién Median Minimum Minimum Maxvimum Maximum
pred po pred po pred po pred po
SMALL B WS 109,57 108,29 110,50 105,00 77,00 77,00 129,00 155,00
MED B WS 108,93 108,50 111,00 104,00 75,00 77,00 129,00 164,00
LARGE B WS 110,50 109,36 112,50 104,50 75,00 74,00 131,00 156,00
SMALL F WS 109,43 110,93 112,00 106,00 72,00 76,00 133,00 158,00
MED F WS 111,14 111,93 114,00 108,50 78,00 86,00 137,00 156,00
LARGE F WS 114,57 109,43 116,50 105,50 77,00 84,00 144,00 148,00
Dolni , Horni ,
Proménnd [%] | kvartil DOI.m kvartil Hor.m Sm.? dch. f Sm.odch.
pied kvartil po pied kvartil po pred po
SMALL B WS 104,00 96,00 116,00 119,00 14,19 19,85
MED B WS 105,00 98,00 117,00 117,00 15,89 22,10
LARGE B WS 102,00 102,00 123,00 118,00 15,12 20,54
SMALL F WS 98,00 100,00 122,00 121,00 16,62 20,43
MED F WS 97,00 100,00 122,00 116,00 16,16 18,60
LARGE F WS 105,00 98,00 125,00 118,00 17,10 16,47

Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stfedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi
podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem dopredu; WS — Weight symmetry (rovnomérnost zatézovani

DK)

Kvili nazornosti byl dale vytvofen graf pro primérné hodnoty, medidny, minima
a maxima parametru WS pred a po terapii (viz Obrazek 7, str. 36). Jednotkou, ve které jsou
hodnoty udavany, je procento [%]. Pokud je vysledek 100, obé dolni koncetiny byly zatéZovany
stejné. Na prvni pohled vidime, Ze nedoslo k vétSim zménam v priméru hodnot parametru WS.
Pted terapii byla vice zatéZovana paretickd dolni koncetina, a to o 11 %. Po terapii pokleslo
zatézovani paretické dolni koncetiny o 1 %. Na grafu mizeme také vidét klesavou tendenci

medianu po terapii. Hodnoty se blizi vice 100.

K dal$i zméné doslo u hodnot minima, kdy po terapii ve Ctyfech ptipadech hodnoty
vzrostly, pfi jednom ziistaly stejné a v jednom piipadé se jesté trochu snizily. Hodnoty pod 100

indikuji vetsi zatézovani levé dolni koncetiny. Protoze data métené skupiny byla prepoctena
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tak, aby odpovidala pravostranné hemiparéze, mizeme fici, ze pred terapii méli probandi
tendenci zatézovat neparetickou dolni koncetinu primérmé o 24 % vice nez paretickou. Po
terapii byla nepareticka dolni koncetina uptednostiiovana také, ale primérné jen o 21 % vice
nez paretickd. Minimum parametru WS se tedy po terapii zménilo o 3 % ve prospéch zatéZovani

paretické dolni koncetiny.

Zmeénily se také hodnoty maxima. Pted terapii byla vice zatéZovéana pareticka dolni
koncetina, a to primérné¢ o 34 %. Po terapii se rozdil v zatéZovani dolnich koncetin jesté zvétsil

az na 56 % ve prospéch paretické dolni koncetiny. Jak v ptfipadé minima, tak maxima jde

o krajni hodnoty parametru WS.

\I\ | | | , |
pied poSMALL pied poMEDB pfed polARGE pied poSMALL pied poMEDF pied poLARGE
SMALLB BWS MEDB WS LARGEB BWS SMALLF FWS MEDF WS LARGEF FWS
WS WS WS WS ws WS

Mprimér Mmedidn Mminimum & maximum

Obrazek 7 Hodnoty parametru Weight symmetry pfed a po terapii

Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stfedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi
podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem doptedu; WS — Weight symmetry (rovnomérnost zatézovani

DK)

Kwvili malému poctu probandt byl parametr WS statisticky hodnocen neparametrickym
Wilcoxonovym parovym testem. Tabulka 4 (str. 37) ukazuje souhrn dil¢ich ¢asti parametru WS
a jejich miru statistické vyznamnosti. Hodnoty, které dosahly statistické vyznamnosti na

hlading p < 0,05 byly znazornény &ervend. Zadna z hodnot nevysla statisticky vyznamna, proto
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nulovou hypotézu Hol nelze zamitnout. Plati tedy, Ze dle parametru Weight symmetry nedoslo

ke zmén¢ zatéZovani paretické a neparetické DK pied a po terapii u pacientti po CMP.

Tabulka 4 Statistickd vyznamnost zmén parametru Weight symmetry pied a po terapii

p-hodnota
SMALL B WS 0,637767
MED B WS 0,700704
LARGE B WS 0,729891
SMALL F WS 0,949945
MED F WS 0,906329
LARGE F WS 0,3268

Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stiedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi
podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem dopredu; WS — Weight symmetry (rovnomérnost zatéZzovani
DK)

Pokud bychom vSak rozdélili pacienty na skupinu s levostrannou a pravostrannou
hemiparézou, vysly by nam trochu jiné vysledky. Pacienti s pravostrannou hemiparézou po
terapii signifikantné¢ méné zatézuji paretickou dolni koncetinu. Zatézuji tedy vice symetricky.
Pacienti s levostrannou hemiparézou maji spiSe tendence paretickou koncetinu i1 po terapii
zatézovat jesSté vice. Pro rychly podtrh dozadu dokonce signifikantné vice nez pied terapii

(viz Tabulka 5).

Tabulka 5 Statistickd vyznamnost zmén parametru Weight symmetry pied a po terapii zvlast

pro pravostrannou a levostrannou hemiparézu

Pravostranna hemiparéza | p-hodnota Levostranna hemiparéza | p-hodnota

SMALL B WS 0,012852 | SMALL B WS 0,892738486
MED B WS 0,020863 | MED B WS 0,10881
LARGE B WS 0,02088 | LARGE B WS 0,043115
SMALL F WS 0,015157 | SMALL F WS 0,465209
MED F WS 0,042523 | MED F WS 0,06789
LARGE F WS 0,027993 | LARGE F WS 0,105646

Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stiedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi
podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem dopredu; WS — Weight symmetry (rovnomérnost zatéZzovani

DK)

37




4.1.2 Vysledky hypotézy Ho2
Ho2: Dle parametru Amplitude scaling nedoslo ke zméné pouzivani paretické DK

behem dynamicky naro¢nych posturalnich situaci pred a po terapii u pacienti po CMP.

Parametr Amplitude scaling (AS) byl popsan pomoci zékladnich popisnych statistik ve
vSech testovanych variantach pro paretickou dolni koncetinu. Vysledky méteni byly popsany
pomoci priméru, medidnu, minima, maxima, dolniho kvartilu, horniho kvartilu a smérodatné

odchylky vzdy pted a po terapii (viz Tabulka 6, str. 39).

Pro porovnani generované sily paretickou a neparetickou dolni koncetinou pied terapii
a po terapii byly vytvofeny spojnicové grafy (viz Pfiloha 4-9, str. 79-84). Mizeme tak nazorné
pozorovat sniZzeni rozdilu v upfednostiiovani jedné dolni koncetiny pted druhou pfi translaci
plosiny vzad. Nejvétsi symetrie aktivity dolnich koncetin po terapii bylo dosazeno pfi malém
podtrhu smérem vzad (viz Ptiloha 4, str. 79). Pfi vSech tfech rychlostech podtrhu vzad byla pred
terapii pacienty vyrazn¢ vice pouzivana pareticka dolni koncetina (v 55 % ptipadl) nez po
terapii (v 36 % ptipadil). Po terapii také vzrostlo upfednostiiovani neparetické dolni koncetiny
z 33 % na 40 %. Pouze 12 % probandil pouzivalo pted terapii ob& nohy stejné. Po terapii to

bylo uz 24 %.

Pti translaci ploSiny smérem dopiedu doslo k vétSim zméndm ve sniZzeni rozdilu
produkované sily jen v nejmensi rychlosti. U stfedné rychlé a nejrychlejsi translace mtizeme
naopak vidét spiSe mirné zhorSeni v symetrii aktivity dolnich koncetin. Pfed terapii byla
strategie v pouzivani paretické (36 %), neparetické (33 %) a symetrické sily dolnich koncetin
(31 %) vyrovnana. Po terapii doSlo k ndrlstu asymetrie v pouzivani dolnich koncetin

(38 % pareticka, 36 % nepareticka a 26 % symetricky).

Vyrazné odlisnych hodnot ve vSech testovanych situacich dosahl pacient ¢. 14. Jeho
vysledky pied terapii ukazovaly na mnohem symetrictéjsi silovou aktivitu dolnich koncetin nez
po terapii. Po terapii mé¢l tendence mnohem vice upfednostiiovat paretickou dolni koncetinu

pied neparetickou.
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Tabulka 6 Zakladni popisna statistika parametru Amplitude scaling

.. Primér | Primér | Median | Median | Minimum | Minimum | Maximum | Maximum
Proménna [ms] . . . .
pred po pred po pred po pred po
SMALL B AS 5,43 4,71 6,00 4,00 1,00 1,00 8,00 12,00
MED B AS 7,57 7,50 7,50 6,50 2,00 2,00 13,00 14,00
LARGE B AS 10,14 9,93 11,00 10,00 3,00 3,00 16,00 23,00
SMALL F AS 3,07 3,71 2,50 3,00 1,00 1,00 8,00 12,00
MED F AS 7,50 8,14 7,00 8,00 1,00 1,00 15,00 24,00
LARGE F AS 10,00 10,29 9,50 11,00 5,00 3,00 18,00 23,00
Dolni , Horni ,
rrdnraltdl|| e Dol.nl kvartil Hor.nl Sm.?dch. Sm.odch.
St kvartil po St kvartil po pred po
SMALL B AS 4,00 3,00 8,00 5,00 2,41 3,05
MED B AS 4,00 5,00 11,00 11,00 3,76 3,72
LARGE B AS 6,00 8,00 12,00 11,00 4,02 5,03
SMALL F AS 2,00 2,00 4,00 5,00 1,98 2,87
MED F AS 5,00 5,00 10,00 9,00 3,74 5,32
LARGE F AS 8,00 8,00 11,00 11,00 3,04 4,48

Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stfedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi

podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem doptedu; AS — Amplitude scaling

Kvli malému poctu probandti byl parametr AS statisticky hodnocen neparametrickym

Wilcoxonovym testem. Tabulka 7 ukazuje souhrn dil¢ich ¢ésti parametru AS pro paretickou

dolni koncetinu a jejich miru statistické vyznamnosti.

Tabulka 7 Statistickd vyznamnost zmén parametru Amplitude scaling pfed a po terapii

Pareticka DK p-hodnota

SMALL B AS 0,168168
MED B AS 0,858863
LARGE B AS 0,556299
SMALL F AS 0,373945
MED F AS 0,624835
LARGE F AS 0,610121

Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stfedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi

podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem doptfedu; AS — Amplitude scaling; DK — dolni koncetina

Z4dna z hodnot nevysla statisticky vyznamna, proto nulovou hypotézu Ho2 nelze

zamitnout. Plati tedy, ze dle parametru Amplitude scaling nedoslo ke zméné pouzivani
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paretické DK béhem dynamicky naro¢nych posturalnich situaci pfed a po terapii u pacientl po

CMP.

4.1.3 Vysledky hypotézy Ho3
Ho3: Dle parametru Latency nedoSlo ke zméné rychlosti reakce paretické DK na

translaci ploSiny pied a po terapii u pacientti po CMP.

Parametr Latency byl popsan pomoci zdkladnich popisnych statistik ve vsech
testovanych variantach. V Tabulce 8 byly vysledky méteni popsany pomoci priiméru, medianu,
minima, maxima, dolniho kvartilu, horniho kvartilu a smérodatné odchylky vzdy pted a po

terapii.

Tabulka 8 Zakladni popisna statistika parametru Latency paretické dolni koncetiny

. Primér | Primér | Median | Median | Minimum | Minimum | Maximum | Maximum
Proménna [ms] . . N N
pred po pred po pred po pred po
SMALL B Lat. 162,86 157,86 160,00 150,00 130,00 130,00 210,00 190,00
MED B Lat. 155,71 147,14 150,00 140,00 130,00 130,00 220,00 200,00
LARGE B Lat. 141,43 139,29 140,00 135,00 120,00 120,00 170,00 180,00
SMALL F Lat. 183,00 168,75 170,00 175,00 140,00 120,00 250,00 210,00
MED F Lat. 148,46 146,43 140,00 145,00 120,00 130,00 200,00 170,00
LARGE F Lat. 139,29 140,00 140,00 140,00 110,00 120,00 170,00 170,00
Dolni , Horni ,
e liaall| eEmD Dol.m kvartil HOI:I’II Sm.?dch. Sm.odch.
St kvartil po St kvartil po pred po
SMALL B Lat. 150,00 140,00 170,00 180,00 18,99 18,88
MED B Lat. 140,00 140,00 160,00 150,00 23,44 18,99
LARGE B Lat. 130,00 130,00 150,00 150,00 15,62 16,39
SMALL F Lat. 160,00 150,00 200,00 185,00 34,98 28,00
MED F Lat. 130,00 140,00 160,00 150,00 21,93 12,16
LARGE F Lat. 130,00 130,00 150,00 150,00 18,17 15,28

Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stfedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi

podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem doptedu; Lat. — Latency
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Na prvni pohled byl viditelny rozdil priméru hodnot pied a po terapii, proto jsme tento
vztah znazornili pomoci sloupcového grafu (viz Obrazek 8). Probandi méli po terapii rychlejsi
reakce paretické dolni koncetiny na podtrh podlozky v 5 ze 6 testovanych situaci. Pfi testované
situaci ¢islo 6 (nejrychlejsi podtrh smérem dozadu) dosSlo ke zpomaleni prumérné reakce
00,71 ms. S rostouci rychlosti podtrhu plosiny se snizovala reakéni doba. K vyraznému narastu
reakéni doby doSlo pfi zméné sméru podtrhu ploSiny (pfi malé rychlosti podtrhu smérem
dopiedu). Pokud porovname primeémé rychlosti reakce na podtrh paretické a neparetické dolni
koncCetiny, zjistime, ze nepareticka dolni koncetina (149 ms) reagovala primérné rychleji nez
pareticka (155,13 ms) (viz Obrazek 9, str. 42). Po terapii se primérna reakce paretické dolni

koncetiny zrychlila na 150 ms, tedy skoro na hodnoty neparetické dolni koncetiny.

Pokud nebyla na zacatku podtrhu produkovana dostatecna sila do ploSiny jednou nebo
obéma dolnimi konc¢etinami, nemohl posturograf tento pokus zméfit a vyhodnotil ho jako ,,0%.
Tyto pokusy musely byt pted statistickym vyhodnocenim dat odstranény, aby nezkreslovaly
vysledky. Tento jev se pfitom vyskytoval u 71 % probandii. Kdyz se na tyto nezaznamenané
pokusy zaméfime, vidime v nich ur€ity vzorec. O trochu vice se objevovaly po terapii
u neparetické dolni koncetiny. A nejvice jich bylo zaznamenéano pii malém podtrhu ploSiny
smérem doptedu.

Rozdil priiméru parametru Latency paretické DK pred a po terapii
[ms]

250,00
225,00
200,00
175,00
150,00
125,00
100,00
75,00
50,00
25,00
0,00

SMALL B Lat. MED B Lat. LARGE B Lat. SMALL F Lat. MED F Lat. LARGE F Lat.

W Primér pied M Primér po

Obrazek 8 Rozdil priméru parametru Latency paretické dolni koncetiny pied a po terapii
Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stfedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi

podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem doptedu; Lat. — Latency; DK — dolni koncetina
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Rozdil priméru parametru Latency neparetické DK pred a po terapii
[ms]

250,00
225,00
200,00
175,00
150,00
125,00
100,00
75,00
50,00
25,00
0,00

SMALL B Lat. MED B Lat. LARGE B Lat. SMALL F Lat. MED F Lat. LARGE F Lat.

B Primér pied M Primér po
Obrazek 9 Rozdil priméru parametru Latency neparetické dolni koncetiny pted a po terapii

Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stfedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi

podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem doptedu; Lat. — Latency; DK — dolni koncetina

Kvali malému poctu probandi byl parametr Latency statisticky hodnocen
neparametrickym Wilcoxonovym testem. Tabulka 9 ukazuje souhrn dil¢ich ¢asti parametru
Latency pro paretickou dolni koncetinu a jejich miru statistické vyznamnosti. Hodnoty, které
dosahly statistické vyznamnosti na hladin€ p < 0,05 byly znazornény Cerveng.

Tabulka 9 Statistickd vyznamnost zmén parametru Latency pied a po terapii u paretické dolni
koncetiny

Pareticka DK p-hodnota

SMALL B Latency 0,241122
MED B Latency 0,041492
LARGE B Latency 0,37426
SMALL F Latency 0,674987
MED F Latency 0,446873
LARGE F Latency 0,861304

Legenda: SMALL — mala rychlost podtrhu; MED — stfedni rychlost podtrhu; LARGE — nejrychlejsi
podtrh; B — smérem dozadu; F — smérem doptedu; DK — dolni koncetina

K signifikantni zméné doslo pouze u stfedné rychlého podtrhu podlozky vzad.
Nameétend hodnota p=0,041492. Graficky rozdil hodnot pfed a po terapii ukazuje Obrazek 10
(str. 43). Na ném muzeme videt, Ze pred terapii byla nejnizsi velikost parametru Latency

130 ms a nejvyssi 220 ms. Hodnota medianu byla 150 ms, tedy 50 % probandii reagovalo na
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podtrh podlozky rychleji nez za 150 ms. Dolni kvartil byl 140 ms, tedy 25 % probandi
hodnota parametru Latency byla po terapii shodna jako pted terapii (130 ms), ale nejvyssi
hodnota klesla na 200 ms. Hodnota medianu i dolniho kvartilu byla po terapii shodna, tedy
140 ms. A horni kvartil po terapii také klesl ze 160 ms na 150 ms.

Parametr Latency paretické DK pro stfedné rychly posnun ploSiny vzad
240 : : .

220 r -

200 r -

180

160

120

0 Median
L L []25%-75%
Pted terapii Po terapii T Min-Max

Obrazek 10 Krabicovy graf zndzornujici zménu parametru Latency paretické dolni koncetiny
pied a po terapii u pacientii po CMP

Pro parametr Latency u stfedné rychlého podtrhu podlozky vzad tedy zamitame
nulovou hypotézu Ho3 a plati pro n¢j alternativni hypotéza Ha3: Dle parametru Latency doslo
ke zméné rychlosti reakce paretické DK na translaci ploSiny pied a po terapii u pacientli po
CMP. Pro ostatni dil¢i ¢asti parametru Latency nemiiZeme nulovou Ho3 zamitnout, a tedy pro
n¢ plati, ze dle parametru Latency nedoslo ke zméné rychlosti reakce paretické DK na translaci

plosiny pted a po terapii u pacientii po CMP.
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4.2 Vysledky k védecké otazce ¢. 2

Znéni védecké otazky €. 2: Existuje podle parametri mérenych testem LOS zména rizika
padu u pacientit po CMP pred a po terapii?

Védecka otazka €. 2 byla vyjadfena nulovymi a alternativnimi hypotézami Ho a4-Ho 6.
Cilem téchto hypotéz bylo zjistit, zda podle parametrti poskytnutych testem LOS doslo ke

zmeéné po terapii u pacientti po CMP.

Do testované skupiny bylo zahrnuto 13 probandid. Z toho 9 Zen a 4 muzi ve véku
od 47 do 76 let. Primérny vek byl pfitom 67 let se smérodatnou odchylkou 10 let. Probandi
byli na oddé€leni primérné po dobu 20 dni. Doba mezi méfenimi se pfitom pohybovala mezi
9 a 35 dny. Nejbéznéjsi doba mezi méfenimi byla 16 dni a smérodatnd odchylka 8 dni
(viz Tabulka 10). ZnaSeho souboru probandii mélo 9 pravostrannou a 4 levostrannou
hemiparézu. Pro zjednodusSeni statistického vyhodnocovani dat jsme jako u ptfedchoziho testu
vysledky upravili tak, aby vS§echny odpovidaly pravostranné hemiparéze. Proto byly hodnoceny

pouze tyto smery: doptedu, doptedu doprava, doprava, dozadu doprava a dozadu.

Na Skale FAC se pacienti pohybovali mezi 3. a 6. stupném. Nejcastéji pfitom dosahovali
nejvyssiho skore, tedy stupné 6. Primérné to byl stupen 5 se smérodatnou odchylkou 1. Pouze
jeden pacient se zlepsil podle hodnoceni po zavéreném méieni o dva stupné, jinak vSichni
ziskali stejné skore, proto nevidime ani vétsi zmény v popisnych statistikach FAC pted a po

terapii (viz Tabulka 10).

Tabulka 10 Zakladni popisné statistiky testované skupiny pro LOS

Proménna N platnych| Pramér Median | Minimum | Maximum | Sm. odch.
Vék [let] 13 66,62 70,00 47,00 76,00 10,20
Doba mezi mérenim [dny] 13 19,69 16,00 9,00 35,00 8,22
FAC pred [stupeni] 13 5,31 6,00 3,00 6,00 0,95
FAC po[stupeni] 13 5,46 6,00 3,00 6,00 0,88

4.2.1 Vysledky hypotézy Ho4

Ho4: Dle parametru Maximum excursion nedoslo ke zméné limiti stability na paretické

stran¢ pied a po terapii u pacientii po CMP.

Parametr Maximum excursion (MXE) byl popsan pomoci zékladnich popisnych
statistik ve vSech péti smérech, ve kterych doslo k pfenosu vahy na paretickou dolni koncetinu.
Vysledky méfeni byly popsany pomoci priméru, medidnu, minima, maxima, dolniho kvartilu,

horniho kvartilu a smérodatné odchylky vzdy pted a po terapii (viz Tabulka 11, str. 45).
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Tabulka 11 Zékladni popisna statistika parametru Maximum excursion

Legenda: MXE — Maximum excursion; F — doptedu; RF — doptedu doprava; R — doprava; RB —

dozadu doprava; B — dozadu

Proménna Pramér | Primér | Median | Median | Minimum | Minimum | Maximum | Maximum
[%] pred po pred po pred po pred po
MXE F 61,23 63,00 67,00 59,00 35,00 36,00 100,00 99,00
MXE RF 66,00 72,38 72,00 76,00 31,00 31,00 95,00 107,00
MXE R 74,08 78,08 79,00 84,00 44,00 48,00 97,00 104,00
MXE RB 80,46 80,46 82,00 85,00 27,00 37,00 113,00 102,00
MXE B 70,46 71,42 66,00 74,50 37,00 43,00 96,00 91,00
Proménna DoIn!’ Doln-i Horn.i Horn.i Sm.odch. | Sm.odch.
%] kvvartll kvartil kvvartll kvartil Pred -

pred po pred po
MXE F 48,00 45,00 69,00 76,00 20,79 21,35
MXE RF 49,00 56,00 86,00 94,00 21,85 22,70
MXE R 65,00 64,00 88,00 86,00 16,97 17,96
MXE RB 72,00 68,00 94,00 92,00 21,45 18,83
MXE B 58,00 56,00 91,00 85,00 18,10 16,33

Parametr MXE nam ukazuje maximalni limity stability jedince [%] kterych je schopen.

A%

mezi hodnotou tohoto parametru a skutecnymi limity stability, které piesnéji ukazuje parametr

Endpoint excursion. Na priméru hodnot (viz Tabulka 11) vidime zmény ve smyslu

procentudlniho zvétSeni rozsahu maximalnich limith stability. K nejvétsi zméné doslo ve sméru

doptedu doprava (o 6 %), naopak k zadné¢ zmeéné nedoslo ve sméru dozadu doprava. Uz pred

terapii v tomto sméru dosahovali probandi lepSich vysledki (viz Obrazek 11, str. 46).
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Rozdil priiméru parametru Maximum excursion paretické DK pred
a po terapii [%]

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

MXE F MXE RF MXE R MXE RB MXE B

B Primér pred M Primér po

Obrazek 11 Rozdil priméru parametru Maximum excursion paretické dolni koncetiny pied a
po terapii

Legenda: MXE — Maximum excursion; F — dopfedu; RF — doptedu doprava; R — doprava; RB —

dozadu doprava; B — dozadu

Tabulka 12 ukazuje souhrn dil¢ich ¢asti parametru MXE a jejich miru statistické
vyznamnosti. Hodnoty, které dosadhly statistické vyznamnosti na hladiné p < 0,05 byly
znazornény &ervend. Zadna z hodnot nevysla statisticky vyznamna. Nejblize se statistické
vyznamnosti piiblizila zména hodnot tohoto parametru pro smér doptedu doprava (p=0,08438).
Nulovou hypotézu Ho4 tedy nemiiZeme zamitnout. Proto plati, Ze dle parametru Maximum
excursion nedoslo ke zméné limith stability na paretické strané pied a po terapii u pacientti po
CMP.

Tabulka 12 Statistickd vyznamnost zmén parametru Maximum excursion pied a po terapii
u paretické dolni koncetiny

Pareticka DK | p-hodnota

MXE F 0,576104
MXE RF 0,08438
MXE R 0,463072
MXE RB 0,968712
MXE B 0,533695

Legenda: MXE — Maximum excursion; F — doptedu; RF — doptedu doprava; R — doprava; RB —

dozadu doprava; B — dozadu; DK — dolni koncetina
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4.2.2 Vysledky hypotézy Ho5

Ho5: Nedoslo ke zméné parametru Endpoint excursion na paretické strané pred a po

terapii u pacientli po CMP.

Parametr Endpoint excursion (EPE) byl popsan pomoci zakladnich popisnych statistik

ve vSech péti smérech, ve kterych doSlo k pfenosu vahy na paretickou dolni koncetinu.

Vysledky méfeni byly popsany pomoci priméru, medidnu, minima, maxima, dolniho kvartilu,

horniho kvartilu a smérodatné odchylky vzdy pted a po terapii (viz Tabulka 13).

Tabulka 13 Zékladni popisna statistika parametru Endpoint excursion

Proménna Priimér | Primér | Median | Median | Minimum | Minimum | Maximum | Maximum
[%] pred po pred po pred po pred po
EPE F 46,31 50,38 45,00 49,00 20,00 18,00 81,00 99,00
EPE RF 56,38 64,77 60,00 70,00 18,00 23,00 87,00 106,00
EPER 62,85 64,62 68,00 71,00 17,00 28,00 97,00 85,00
EPE RB 60,54 61,77 59,00 65,00 24,00 21,00 103,00 88,00
EPE B 54,92 56,17 50,00 56,00 27,00 26,00 96,00 91,00
Proménna DoIn!’ Doln!' Horn.i HOI‘I"I.I' Sm.odch. | Sm.odch.
(%] kvvartll kvartil kvvartll kvartil Pred -

pred po pred po
EPE F 24,00 31,00 64,00 73,00 22,95 26,18
EPE RF 37,00 48,00 77,00 79,00 22,87 24,40
EPER 44,00 52,00 84,00 77,00 24,40 17,99
EPE RB 39,00 54,00 70,00 75,00 26,52 18,89
EPEB 34,00 38,00 73,00 73,50 23,62 21,28

Legenda: EPE — Endpoint excursion; F — dopfedu; RF — doptedu doprava; R — doprava; RB — dozadu

doprava; B — dozadu

Na priméru hodnot tohoto parametru vidime ve vSech smérech rostouci tendenci. Pred

terapii byla primérné hodnota EPE na paretické stran¢ 56 % (+ 24 %) a po terapii 60 %
(= 22 %). Parametr EPE nam pfitom ukazuje skutecné dynamické limity stability jedince, jde
graficky znadzornuje i samotny software posturografu (NeuroCom®). Mlzeme tedy okamzité
zjistit, kde byl ptivodné nejveétsi problém, tak zménu v téchto smérech pii druhém méteni

(viz Obrazek 12, str. 48).
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100% LOS 100% LOS

Pted terapii Po terapii

Obrazek 12 Priklad zmén limith stability u pacienta €. 1 s pravostrannou hemiparézou pied
terapii a po ni

Legenda: LOS — limity stability

Tabulka 14 ukazuje souhrn dil¢ich casti parametru EPE a jejich miru statistické
vyznamnosti. Hodnoty, které doséhly statistické vyznamnosti na hladin¢ p < 0,05 byly
znazornény Servend. Zadna z hodnot nevysla statisticky vyznamna. Nulovou hypotézu Ho5
proto nemiZeme zamitnout. Plati tedy, Ze nedoslo ke zméné parametru Endpoint excursion
na paretické strané pted a po terapii u pacienti po CMP.

Tabulka 14 Statistickd vyznamnost zmén parametru Endpoint excursion pfed a po terapii
u paretické dolni koncetiny

Pareticka DK | p-hodnota

EPE F 0,674987
EPE RF 0,107803
EPER 0,700704
EPE RB 0,972125
EPEB 0,694887

Legenda: EPE — Endpoint excursion; F — dopredu; RF — doptedu doprava; R — doprava; RB — dozadu

doprava; B — dozadu; DK — dolni kon¢etina
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4.2.3 Vysledky hypotézy Ho6

Ho6: Dle parametru Directional control nedoslo ke zmén¢ kontroly pohybu smérem na

paretickou stranu pted a po terapii u pacientii po CMP.

Parametr Directional control (DCL) byl také popsan pomoci zékladnich popisnych
statistik ve vSech péti smérech, ve kterych doslo k prenosu vahy na paretickou dolni koncetinu.
Vysledky méfeni byly popsany pomoci priméru, medidnu, minima, maxima, dolniho kvartilu,

horniho kvartilu a smérodatné odchylky vzdy pted a po terapii (viz Tabulka 15).

Tabulka 15 Zakladni popisna statistika parametru Directional control

Proménna Primér | Primér | Medidan | Median | Minimum | Minimum | Maximum | Maximum
[%] pred po pred po pred po pred po
DCLF 73,46 68,15 79,00 69,00 22,00 24,00 87,00 91,00
DCL RF 66,92 70,77 71,00 73,00 40,00 40,00 94,00 88,00
DCLR 77,77 77,54 81,00 77,00 55,00 57,00 88,00 93,00
DCLRB 59,54 63,46 66,00 72,00 37,00 47,00 89,00 90,00
DCLB 68,54 74,67 71,00 79,00 0,00 50,00 91,00 88,00
Proménna DoIn!’ Doln!' Horn.i HOI‘I"I.I' Sm.odch. | Sm.odch.
%] kvvartll kvartil kvvartll kvartil Pred -

pred po pred po
DCLF 69,00 59,00 83,00 85,00 16,92 20,00
DCL RF 55,00 64,00 79,00 80,00 17,43 14,20
DCLR 74,00 72,00 82,00 84,00 8,85 9,43
DCLRB 49,00 52,00 76,00 82,00 23,98 24,57
DCLB 66,00 65,50 78,00 82,50 22,62 11,40

Legenda: DCL — Directional control; F — dopfedu; RF — dopiedu doprava; R — doprava; RB — dozadu

doprava; B — dozadu

2%

Na primérech hodnot v jednotlivych smérech vidime, ze nedoSlo ke konstantni zméné ve

smyslu zpfesnéni nebo zhorSeni zacileni. Ve tfech piipadech doslo ke zlepSeni
(doptedu doprava, dozadu doprava a dozadu), a to az o 6 %. Ve dvou ptipadech naopak doslo
ke zhorSeni kontroly (dopiedu a doprava) az o 5 %. To reflektuji i hodnoty medianu, tedy
nejcastéji se vyskytujicich naméfenych hodnot. Pro nazornost opét piikladame graf zmény

pruméru parametru DCL (viz Obrazek 13, str. 50).
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Rozdil priiméru parametru Directional control paretické DK pred a
po terapii [%]
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Obrazek 13 Rozdil priméru parametru Directional control paretické dolni koncetiny pted a po
terapii
Legenda: DCL — Directional control; F — dopfedu; RF — dopiedu doprava; R — doprava; RB — dozadu

doprava; B — dozadu; DK — dolni koncetina

Vysledky statistické vyznamnosti zmén parametru DCL jsou znédzornény v Tabulce 16.
Z4dn4 z hodnot nevysla statisticky vyznamna. Nulovou hypotézu Ho6 nemtiZeme zamitnout.
Podle této hypotézy tedy plati, ze dle parametru Directional control nedoslo ke zméné kontroly
pohybu smérem na paretickou stranu pied a po terapii u pacientli po CMP.

Tabulka 16 Statisticka vyznamnost zmén parametru Directional control pfed a po terapii
u paretické dolni koncetiny

Pareticka DK | p-hodnota

DCLF 0,753684
DCL RF 0,463072
DCLR 0,968712
DCLRB 0,753153
DCLB 0,666137

Legenda: DCL — Directional control; F — dopfedu; RF — dopfedu doprava; R — doprava; RB — dozadu

doprava; B — dozadu; DK — dolni koncetina

50



5 Diskuze

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Ikai et al. (2003, pp. 463-466) se pokusili pomoci posturografu (NeuroCom®)
kvantifikovat riziko padu u pacienti po CMP v porovnani s kontrolni skupinou. Do
experimentalni skupiny pacientli po CMP bylo zahrnuto 59 probandl ve véku od 36 do 79 let,
ktefi byli 1é¢eni bud’ v ramci hospitalizace, nebo ambulantné. Doba od prodélaného CMP se
pohybovala od 9,9 do 22,5 mésici. Slo tedy o pacienty spise v chronickém stadiu. Do této studie
byli zatazeni jak pacienti po hemoragickém CMP (n=18), tak ti po ischemickém CMP (n=41).
Misto 1éze nebylo rozliSovano, dilezita byla pouze strana hemiparézy. Pro zatfazeni do studie
museli pacienti byt schopni samostatného pohybu v domacnosti bez ortotické pomucky, nesmél
byt u nich ptitomen neglect syndrom nebo néjaky senzoricky deficit, ktery by mohl ovliviiovat
rovnovahu. Experimentdlni skupina pacientli s hemiparézou byla porovnavana s kontrolni

skupinou zdravych probandl (n=98) podobného véku.

Experimentalni i kontrolni skupina podstoupila MCT. Vysledky této studie pak ukazuji,
ze dle parametru Weight symmetry pacienti s pravostrannou hemiparézou zatézovali obé dolni
koncetiny podobné jako zdravi jedinci, tedy symetricky. Pouze pacienti s levostrannou
hemiparézou zatézovali signifikantné vice neparetickou dolni koncetinu (Ikai et al. 2003,
pp- 465-466). Tento jev se v naSem vyzkumu nepotvrdil. Podle nas totiz pacienti zatéZovali vice
paretickou dolni koncetinu pied terapii az o 11 % vice neZ neparetickou. Po terapii doslo k vétsi
symetrii zatézovani, ale neslo o signifikantni zménu. Divodem k rozdilnym vysledktim muze
byt jiné stadium, ve kterém se pacienti nachazeli. Vzhledem k tomu, Ze stav pacientti po CMP
se miZe v subakutnim stadiu jesté pfirozené rozvijet, je mozné, Ze pacienti v tomto obdobi

uptednostnuji paretickou dolni koncetinu.

Také to, ze jsme nerozdélili pacienty podle strany hemiparézy, mohlo mit vliv na
vyhodnoceni celkové hypotézy Hol. Pokud se totiz podivdme zvlast' na skupinu pacientii
s pravostrannou hemiparézou, vidime, Ze u nich doSlo u parametru Weight symmetry k vetsi
symetrii zatézovani, kdezto u pacientll s levostrannou hemiparézou doslo k jesté vétSimu
zatézovani paretické dolni koncetiny. Bylo by proto vhodné tento fenomén vice prozkoumat,
protoze 1 dalsi studie ukazuji, ze strana hemiparézy ma vliv na posturalni stabilitu. Napiiklad
Peurala et al. (2007, pp. 105-107) provedli ve Finsku studii na 45 probandech piil roku od
prodélaného CMP, kteti podstoupili 3tydenni ambulantni trénink chiize a posturalniho nacviku.

Pacienti spadali podle skaly FAC do kategorie 2-5 s tim, ze vétSina byla samostatné chodicich.
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Vysledky statického posturografického vySetfeni ukazaly, ze pacienti s levostrannou
hemiparézou vykazuji vétsi vychylky COP u paretické dolni koncetiny jak
v anteroposteriornim, tak mediolateralnim sméru. Tyto vychylky mély také oproti pacientim
s pravostrannou hemiparézou i1 kontrolni zdravé skupiné mnohem mensi rychlost, pfestoze
mély vétsi amplitudu. Ukazuje se také, Ze pacienti s levostrannou hemiparézou mivaji vétsi

problémy s chiizi (Titianova et Tarkka, 1995 in Peurala et al., 2007, p. 106).

Podle parametru Amplitude scaling pacienti s hemiparézou zatézuji vice neparetickou
dolni koncetinu, a to prumérmé o 25 % (Ikai et al., 2003, pp. 465-466). To je opct v rozporu

s naSimi vysledky, protoze podle nas zatézuji pacienti vice paretickou dolni koncetinu.

U 20 % hemiparetickych pacientti nebylo moZné zmétit hodnotu Latency paretické dolni
koncCetiny, protoze ji pfistroj nezaznamenal (Ikai et al. 2003, pp. 465-466). Piesto vSak dosli
k tomu, Ze paretické dolni koncetiné trvd odpovéd’ na podtrh podlozky signifikantné déle nez
té neparetické. Pro porovnani uvadi, Ze primérnad rychlost reakce u bézné populace
odpovidajiciho véku je 125-142 ms. Neparetickd dolni koncetina pfitom spadala do tohoto
rozmezi. Nase vysledky potvrzuji, Ze paretické dolni koncCetin€ trva reakce na podtrh podlozky

trochu déle neZ neparetické. Po terapii se tyto hodnoty pfiblizily neparetické dolni koncetiné.

Marigold, Eng et Inglis (2004, p. 2790) vytvofili studii, ktera méla za ukol zjistit jaky
vliv ma opozdény posturalni reflex vliv na vyskyt padd u pacienti po CMP. Vétsi latence
paretické dolni koncetiny u pacient po CMP byly jiz prokazany v n€kolika dfivéjsich studiich
(Dietz et Berger, 1984 in Marigold, Eng et Inglis, 2004, p. 2790; Berger et al., 1988 in Marigold,
Eng et Inglis, 2004, p. 2790). Jejich soubor pacientl se skladal z experimentalni skupiny (n=10)
pacient po CMP v chronickém stadiu a kontrolni skupiny (n=10) srovnatelného véku. Pro
méieni pouzili test velmi podobny MCT. Proband stal kazdou dolni koncetinou na jedné silové
plosiné (Bertec Corp.). Byly provedeny tfi varianty testu (bez zatiZeni, s pfidanou zatézi,
s odleh¢enim), aby zjistili, jestli néco z toho ma také vliv na vyskyt padi po CMP. Kazdy test
se skladal z 3 podtrhi doptedu a 3 dozadu (8 cm posun, rychlost 30 cm/s, zrychleni 300 cm/s?).
Tento test byl doplnén o EMG, aby se dala zhodnotit rychlost reakei paretické dolni koncetiny.
Ukazalo se, Ze zména zatéze nema vliv na rychlost posturalnich reflext. Behem testovani spadli
3 z 10 pacienti po CMP. Vzdy pfitom pii translaci podlozky doptedu. Nikdo z kontrolni
skupiny nespadl. Byla prokazana i signifikantné vét$i latence nastupu posturalnich reakci
u paretické dolni koncetiny. Tyto vysledky se shoduji s nas§imi. Bohuzel nevime piesné, jestli

probandi upadli pfi zméné sméru translaci. Nase vysledky vSak ukazuji, Ze pravé tato rychla
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zména sméru je nejrizikovEjsi. Potenciadlné by tedy mohlo dojit k padu pravé pii rychlych
zménach sméru chiize nebo nutnosti ndhle couvnout.

Studie, kterou provedli Cheng et al. (2001, p. 1650-1653) se pokusila zhodnotit, zda ma
terapie zaméfena na symetrické zatézovani koncetin po CMP u téchto pacientti opravdu takovy
efekt jako se domnivame, a tedy vede ke sniZzeni poctu padid. Méli k dispozici soubor
54 pacientq, ktefi byli 2-4 mésice po prodélané atace. Museli pfitom zvladnout samostatny stoj
a chtizi bez pomiicky (FAC 4 a vyse). Tito pacienti byli ndhodné rozdéleni na experimentalni
(n=31) a kontrolni skupinu (n=24). U kontrolni skupiny byla provadéna bézna terapie, ktera
zahrnovala techniky neuromuskularni facilitace, funk¢ni elektostimulaci a dal$i cviceni.
Experimentalni skupina kromé bézné terapie podstupovala i trénink na symetrii zatézovani
dolnich koncetin véetné opakovaného tréninku symetrického presunu ze sedu do stoje misto
dalSiho cviceni (sit to stand). To vSe pétkrat tydné po dobu 3 tydnt. Pacienti byli pak znovu
testovani 6 meésicli po ukonceni terapie. Vysledky ihned po terapii byly trochu lepsi nez pfti
opétovném testovani po 6 mésicich, ale rozdil mezi nimi nebyl signifikantni. Dulezitéjsi je
skutecnost, ze pacienti z experimentalni skupiny spadli signifikantné méné nez ti z kontrolni
skupiny.

Cheng et al. (2001, p. 1653), ale i dalsi studie tvrdi, Ze pacienti po CMP zatézuji vice
neparetickou dolni koncetinu (Kamphuis et al., 2013, p. 12; Roerdink et al., 2009, pp. 271-273;
Marigold er Eng, 2006, pp. 249-252). U téchto studii ale byli probandi méteni pouze béhem
stoje, a ne v dynamickych situacich, které ndm umoznuje méfit pocitacova dynamicka
posturografie. Zde vidime prostor pro zlepseni naSeho experimentu. Kdybychom otestovali, jak
pacienti zaté¢zuji dolni koncetiny pii klidném stoji, mohli bychom pak porovnat, jestli neexistuje

rozdil v pouzivani dolnich koncetin béhem statickych a dynamickych situaci.

Nenasli jsme dalsi studie, které by k hodnoceni rizik padu u pacient po CMP pouzivaly

MCT. Tento test se ale pro tyto ucely pouziva u dalSich diagnoz.

Hale et al. (2009, pp. 82-85) zkoumali vyskyt padi u dospélych osob s mentalnim
postizenim. Porovnavali tedy skupinu mentalné postizenych dospélych (n=7) primérné ve véku
58 let (£ 12) a skupinu zdravych dospélych (n=13) podobného veéku (49 + 6 let). Obé skupiny
byly testovany celkem ttikrat béhem jednoho tydne pomoci testu MCT. Vysledky ukazuji, ze
pacienti s mentalnim postizenim a historii padu maji pomalejsi reakce na podtrh podlozky
(158 + 18 ms) nez kontrolni skupina (140 £ 13 ms). Parametr Latency by tedy mohl byt klicovy
v predikci zvySeného rizika padu. Tato studie také poukazuje na velky rozdil v reakci na rychly

podtrh smérem dozadu a pak pfi malém podtrhu smérem dopiedu, kterého jsme si vSimli
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1 u naSeho experimentu. Probandi kontrolni skupiny pak uvedli, ze prave translace podlozky

wewr

Také u pacientl po amputacich na dolnich koncetinédch je otazka v€asného rozpoznani
rizika padu a jeho prevence klicova. Vanicek et al. (2009, pp. 1021-1024) testovali pacienty po
transtibidlni amputaci (n=9) a kontrolni skupinu zdravych jedincti (n=9) pomoci testt MCT
a SOT (Sensory Organization Test). V ramci obou skupin byli probandi jesté rozdéleni na ty
s historii padu a bez ni. Parametr Latency neSel zméfit u pacientl po transtibidlni amputaci,
protoze amputovana dolni koncetina neprodukovala tolik sily, aby ji ploSina zaznamenala.
Podle parametru Weight symmetry zatézovali pacienti po amputaci s historii padu mnohem
vice amputovanou dolni koncetinu. Pacienti po amputaci bez historie padu, ale také
nezatézovali symetricky. VEtsi ¢ast jejich vahy byla na zdravé dolni konceting. Tato studie tedy
dosla k zavéru, ze rozdil mezi amputovanymi pacienty, kteti spadli, a témi ktefi ne je hlavné ve
zmeéné neuromuskularni odpovédi na posturalné potencialné nebezpecnou situaci. Ti, co
nepadaji, pouzivaji vice zdravou dolni koncetinu tedy si vytvofili lepsi kompenzacéni

mechanismy.

Kolarova, Janura et Krobot (2011, pp. 100-103) pomoci posturografie hodnotili vznik
kompenzac¢nich mechanismii u pacienti po amputaci dolni koncetiny. Porovnévali pfitom
pacienta s transtibialni a transfemoralni amputaci v tiech riiznych fazich rehabilitace. Ukazalo
se, ze délka pahylu by mohla mit vliv na posturalni stabilitu jedince. Dle testu MCT u pacienta
s transtibialni amputaci doslo diive k adaptacnimu vét§imu zatézovani zdravé dolni koncetiny
nez u pacienta po transfemoralni amputaci. Coz by se dalo povazovat za nezddouci, protoze
cilem rehabilitace pacientli po amputaci je rovnomérny pienos vahy i na amputovanou dolni
koncetinu. Avsak tato studie fika, ze pokud je pfi¢inou asymetrického zatézovani amputace
nebo neurologickad 1éze typu CMP da se vétsi aktivita nepostizené koncetiny oc¢ekavat a mohla
by byt vyhodou. Coz ostatn¢ potvrzuji i dalsi studie (Vanicek et al., 2009, pp. 1021-1024;
Genthon et al., 2008, pp. 1797-1978). Pokud vSak mame pacienty napiiklad po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu, ocekavame co nejveétsi symetrii v zatézovani dolnich koncetin.
Nedochdzi totiz k takovd zméné neuromuskulérnich struktur, kterd by nutila pacienta ke
kompenzacni neuromuskuldrni odpovédi (Calo et al., 2009, pp. 327-328).

Stafi lidé jsou také nachylnéjsi k padu. U této ¢asti populace miize mit pad také mnohem
horsi nésledky, nékdy az fatalni. Navic pacienti po CMP sami vétSinou spadaji i do této
kategorie. Harro et Garascia (2018, pp. 2-10) zjistovali na 46 zdravych probandech bez historie

padu ve véku mezi 60 a 80 lety (primérny vek 68 let) zda Ize pomoci dynamické pocitacové
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posturografie detekovat pacienty s horsi posturalni stabilitou. Tedy ty, u kterych je zvysené
riziko padu. Testovan u nich byl i MCT. Testovani byli dvakrat a mezi méfenimi byla pauza
10 dni. Ukazalo se, Ze MCT ma skvélou spolehlivost pfi opakovaném testovani a nebyl u n¢j
zaznamenan efekt uceni, ktery by mohl zkreslovat vysledky. U starSich osob se jako kliCovy
zd4 byt parametr Latency. Pfitom velky rozdil ve véku probandi nemél pravdépodobné vliv na
vyhodnoceni vysledkt testu MCT, protoze se nenasla korelace mezi vékem a vysledky v tomto
testu. Tato studie tedy prokazuje, Ze pomoci testu MCT lIze vyhodnotit riziko padu u starSich

lidi, a to ptesto, ze u nich jesté k padu nedoslo. Mohl by tak pomoci v prevenci pada.

Podobna studie probéhla diive také pro pacienty s Parkinsonovou chorobou. Harro et al.
(2016, pp. 7-18) otestovali 42 probandi s idiopatickou Parkinsonovou chorobou ve véku
od 20 do 80 let (prumérny vék 66 + 8 let) pomoci dynamické posturografie dvakrat v rozmezi
10 dni. Tito pacienti byli jesté rozdé€leni na ty s historii padu (24 %) a bez ni. A dale pak také
podle toho, jestli se u nich objevuje ,,freezing* (24 %) nebo ne. Vysledky ukazaly, Ze uspéch
v MCT je siln€ spojen se zavaznosti projevli Parkinsonovy choroby. Tento test je podle
vysledkli velmi citlivy a spolehlivy pfi posuzovani posturdlnich reakci z hlediska jejich
kvantity. Zavérem tedy vyhodnotili MCT jako adekvatni test predikce rizika padu u osob

s Parkinsonovou chorobou.
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5.2 Diskuze k védecké otazce €. 2

Byla nalezena pouze jedna studie, ktera testovala balan¢ni schopnosti pacientii po CMP
pomoci testu LOS. Llorens et al. (2017, pp. 2-6) testem LOS zjist'ovali, jestli existuje korelace
mezi dobou po prodélaném CMP a mirou ovlivnéni rovnovéhy fyzioterapeutickou intervenci.
Studie se tcastnilo 47 probandi ve véku od 50 do 65 let, kteti byli rozd€leni do tii skupin podle
doby od CMP. Jednalo se o stddium rané chronické (6-12 mésicli), stfedni chronické
(12-24 mésicti) a chronické (>24 mésicit). Probandi trénovali 3-5x tydné celkem dvacetkrat po
jednohodinovych terapiich. K méteni doslo celkem tiikrat, a to pfed terapeutickou intervenci,
po jejim ukonceni a naposledy mésic po ukonceni terapie. Z parametrt testovanych testem LOS
se tato prace zameiila pouze na Movement velocity, ktery nebyl pfedmétem nasi studie, a na
Endpoint excursion. Na zakladé¢ zmény hodnot parametru Endpoint excursion dospéla tato
studie k zavéru, ze u vSech skupin doslo k signifikantnimu zvétSeni limith stability. Rozdil
v jednotlivych skupindch byl patrny po dalsim kontrolnim méfeni, které¢ ukazalo, ze pacienti
v raném chronickém stadiu se jesté zlepsili, ti ve stifedné chronickém stadiu si udrzeli vysledky
a t1 v chronickém stadiu se naopak trochu zhorsili. Delsi doba po CMP tedy pravdépodobné
nebrani zlepSeni balan¢ni kontroly, ale limituje ho. Nase vysledky na probandech v subakutnim
stadiu po CMP potvrzuji zvétSeni limitd stability. Rozdil v nasi skupiné a chronickych
pacientech ze studie Llorense et al. (2017, pp. 1-3) je patrny na primérné dosazenych hodnotach
EPE. Nasi probandi pted terapii dosahovali primérné 57 + 22 % a po terapii 62 + 21 % limiti
stability. Pacienti v raném chronickém stadiu méli pted terapii 93 = 24 % (99 + 17 % po terapii),
pacienti ve stfedné chronickém stadiu 82 +9 % (95 + 11 % po terapii) a pacienti v chronickém
stadiu dosahovali pted terapii 81 =29 % (94 =27 % po terapii). Tyto vysledky by naznacovaly,
ze limity stability jsou nejvétsi v prvnim roce od mozkové ataky. To je také obdobi kdy vétSina
pacientii podstupuje nejintenzivnéjsi rehabilitaci. Tato studie vSak prokazuje, Ze i pacienti az
dva roky po atace z balan¢niho tréninku velmi benefituji. Jejich limity stability se nejen
rozsifily, ale dokonce byli schopni si tyto vysledky 1 udrzet. Z hlediska prevence rizika padu,

by bylo dobré zvazit, jestli by idealni interven¢ni okno po CMP nemélo trvat aspon dva roky.

Posturograf NeuroCom® se ¢asto pouziva i v ramci balan¢niho tréninku u pacientt po
CMP. Chen et al. (2002, pp. 584-588) ve své studii meli 41 probandii primérné 3 mésice od
CMP, které ndhodné rozdélili na skupinu trénujici na posturografu (n=23) a na skupinu bez n¢;j
(n=18). Experimentalni skupina tedy trénovala 20 minut denné pétkrat tydné po dobu 2 tydnii.
Limity stability pfi tréninku byly nastaveny na 50 % maxima, které odpovida jejich véku

a vysce (prumeérny veék byl 59 let). Pfi méteni dynamickych limita stability pomoci testu LOS
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6 mésicti po ukonceni terapie zjistili, Ze u experimentalni skupiny doslo k signifikantnimu
zlepSeni hned v nékolika testovanych parametrech. A to v Movement velocity, Endpoint
excursion (EPE) a Directional control (DCL). Parametr EPE byl pied terapii primérné
40 £ 15 % a 6 mésich po terapii 51 + 14 %. Doba po CMP u této skupiny se vice bliZi nasi
zkoumané skuping. Pfesto nelze nase vysledky objektivné porovnavat, vzhledem k odliSnostem

obou studii.

Existuje mnoho studii (Brauer, Burns et Galley, 2000; Clark et Rose, 2001; Boulgarides
et al., 2003; Soto-Varela et al., 2015; Harro et Garascia, 2018), které pomoci testu LOS m¢fi
limity stability u starych lidi a snazi se zhodnotit jejich riziko padu. Brauer, Burns et Galley
(2000, pp. 472-475) zjistovali, zda jim test LOS pomtiZze odhalit osoby se zvySenym rizikem
padu v populaci Zen (n=100) ve véku 65-85 let. Dosli k tomu, Ze senzitivita testu LOS je pouze
6 %, tedy odhalil jen 2 z 35 osob, které v nasledujicim ptilroce po méfeni mély zaznam o padu.
Na druhou stranu specificita tohoto testu je 97 %. To znamena, Ze 63 z 65 osob bez padu
v nasledujicim pllroce po méfeni bylo timto testem oznaceno jako bez rizika padu. Celkova
schopnost predikce padu testem LOS byla vypocitana na 65 %. Podobného vysledku (66 %)
tato studie dosédhla i s klinickymi balan¢nimi testy (BBS=Bergové balan¢ni skala, Functional
reach test, Lateral reach test, Step-Up test). Jak test LOS, tak klinické tesy nedoséhly v této
studii signifikantniho procenta odhaleni pacientii s vyS§im rizikem padu. To, Ze test LOS neni
uplné piesny v rozliSeni pacientii s vysokym rizikem padu a té€ch bez rizika, potvrzuje i nedavna
studie, kterou zvetejnili Soto-Varela et al. (2015, pp. 10-13). V této studii se také ukazuje, Ze
trochu citlivéjsi jsou parametry Movement velocity, Endpoint excursion a Maximum excursion
nez tfeba parametr Directional control nebo Reaction time, ale zadny z parametri nenabyl
signifikantnich rozdilti mezi skupinou s historii padu a bez ni. Limitem této studie by mohl byt
velky rozdil mezi velikosti skupiny jedinct, kteti nespadli v poslednim roce (n=14) a téch, co
spadli (n=56).

Harro et Garascia (2018, pp. 7-10) také testovali validitu a spolehlivost testu LOS na
46 zdravych probandech bez historie padu ve véku mezi 60 a 80 lety (prumérny vék 68 let).
Ukazalo se, Ze pti opakovaném méieni testu LOS se projevuje fenomén uceni, ktery oslabuje
validitu vysledkd. Na druhou stranu se jako spolehlivy ukazuje parametr Endpoint excursion
pii opakovaném testovani. Je vSak dobré védét, Ze prave s timto parametrem siln¢ koreluje vék
testovanych jedincti. Problémem tohoto testu je hlavné obrovska variabilita provedeni. Je pak
obtizné standardizovat hodnoty jednotlivych parametrii pro stanoveni rizika padu. Proto je

nutné zvazit, jestli by pravé LOS m¢l byt soucésti hodnoceni rizika padu.
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A nakonec i Boulgarides et al. (2003, pp. 333-338), kteti pouzili baterii jak klinickych,
tak laboratornich testil, dosli k zavéru, Ze vyhodnotit spolehlivé riziko padu u starych lidi neni
tak jednoduché. Diivody padu jsou totiz multifaktorialni a zavisi na mnoha proménnych, které
jsou individuélni pro kazdého jedince. Zvlast’ je pak tézké oznacit parametry podilejici se na
padu u aktivnich seniort, kterych v nasi populaci stale pfibyva. Studie se ucastnilo 106 osob ve
véku 65-90 let. Zadny z parametrti LOS nedoséhl signifikantnich hodnot, které by prokazovaly

rozpoznani pacientll s vysokym rizikem padu.

Jedind z téchto studii, ktera povazuje test LOS za adekvatni pro predikci rizika padu u
seniortl je od Clark et Rose (2001, pp. 471-473). Jako jedini vSak nepouzily 100% limity
stability ale pouze 75%. Podle nich maji parametry Movement velocity, Maximum excursion a
Endpoint excursion vysokou spolehlivost pii opakovaném testovani. Resi zde také otazku
individudlni variability pohybovych strategii pti provadéni tohoto testu. Podle nich jde chybu
mezi jednotlivymi méfenimi zmenSit, pokud poskytneme pacientovi Cas si vyzkousSet, jak se
jeho COG pohybuje a ptfipadné¢ mu poskytneme instruktdz. Tuto strategii jsme také vyuzili
v nasi studii.

Kasser et al. (2011, pp. 1843-1846) pouzili test LOS pro predikci rizika padu u zen
s roztrouSenou skler6zou (n=99). Tyto Zeny byly testovany dvakrat v rozmezi jednoho roku. Za
toto obdobi se sbiraly data o padech. Tato studie, stejn¢ jako Brauer, Burns et Galley (2000,
pp. 472-475), dosla k zavéru, ze test LOS ma malou senzitivitu pro to, aby odhalil pacienty
s rizikem padu, ale je velmi specificky pfi identifikaci téch, ktefi v dalSim roce nespadli.
stability smérem dopiedu se ukdzaly byt celkem spolehlivym prediktorem padu. Pokud by
skutecné€ jen urcité méfené smery mely silnou korelaci s vyskytem pada, mohlo by se testovani

nejen zpresnit, ale i zrychlit. Zatim vSak neexistuje studie, kterd by se touto moznosti zabyvala.
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5.3 Prinos pro praxi

Nase vysledky testu MCT ukazaly, Ze pacienti v subakutnim stddiu zatézovali
v dynamickych testech vice paretickou dolni koncetinu. Tento jev je vrozporu se vSemi
studiemi, které se zabyvaly asymetrickym zatéZovanim u pacientli po CMP. Tyto studie vSak
nemély k dispozici pacienty vtak raném stadiu. Dal$Sim divodem by mohla byt jina
rehabilitacni strategie na jednotlivych pracovistich. Pokud by pacient po CMP pied zacatkem
rehabilitacni intervence prosel statickym a dynamickym testem, které by zjistily, jestli primarné
vibec zatézuje asymetricky a piipadné ve prospéch které koncetiny, mohli bychom 1épe cilit
terapii.

Parametr Weight symmetry také potvrdil, Ze pacienti s pravostrannou a levostrannou
hemiparézou nereaguji na terapii stejné. Nase vysledky 1 dalsi studie (Ikai et al. 2003, pp. 465-
466; Peurala et al., 2007, pp. 105-107) naznacuji, Ze pacienti s levostrannou hemiparézou trpi
mnohem vice asymetrickym zatéZovanim dolnich koncetin v porovnani s pacienty
s pravostrannou hemiparézou. Laufer et al. (2016, pp. 210-212) potvrzuje, Ze pacienti
s levostrannou hemiparézou maji i v raném stddium po CMP (1-2 mésice) horsi progresi, co se

statické rovnovahy a funk¢ni sobéstacnosti tyce.

S parametrem Weight symmetry se uzce poji 1 parametr Amplitude scaling. Ten vSak
muze byt obtizn¢ hodnotitelny, protoze piistroj ob¢as nezaznamena silu produkovanou jednou
z koncCetin. Nejde pak objektivné posoudit zména v zatézovani pied terapii a po ni. Toto je
bézny problém i u testovani pacientl po amputacich. Kviili tomu se ukazuje byt tento parametr
neobjektivni, a proto pravdépodobné neni vhodny k objektivizovani rizika padu u pacientli po
CMP.

Jako velmi citlivy se z hlediska predikce rizika padu ukazuje byt parametr Latency. Je
to také jediny parametr, u kterého se projevila statisticky vyznamna zména po terapii i u naseho
malého vzorku probandli. Spolu s parametrem Weight symmetry se jevi byt nejobjektivnéjSim
parametrem hodnocenym v testu MCT.

Oproti testu MCT, ktery se zda byt vhodny k predikci rizika padu, jsme dosli k zavéru,
ze test LOS nenti tak kvalitnim testem. A to hlavné kvli nizké senzitivité tohoto testu prokézané
u seniortl. Zjisténi senzitivity a specificity testu LOS na pacientech po CMP by vice ukazalo,
zda je mozné u téchto pacientl tento test pouzivat pro detekci pacientii se zvySenym rizikem

vvvvvv

velocity, Endpoint excursion a Maximum excursion.
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Nejvétsim problémem testu LOS se zda byt vysoka variabilita provedeni presunu COG.
pied samotnym testovanim. OvSem jestli tento krok navic skute¢né signifikantné zmirni vyskyt

chyby méfeni nebylo potvrzeno.

Na zdklad¢ méteni limita stability pted terapii, po ni a s odstupem ¢asu bychom vSak
mohli zjistit, zda se dany pacient jeSté¢ miiZze z hlediska posturalni kontroly zlepSovat. Prace
Llorense et al. (2017, pp.) odhalila, Ze pacientim i 2 roky od CMP se po balan¢ni terapii zvétsili
limity stability, a dokonce si tyto vysledky udrzeli az 6 mésicti po ukonceni terapie. Pacienti,
ktetfi vSak byli déle po CMP si uz lepsi vysledky neudrzeli. Test LOS by se tedy mohl podilet
na objektivnim vyhodnoceni daného pacienta z hlediska prospé$nosti dal§i rehabilitacni

intervence.
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5.4 Limity studie

Za nejvetsi limity studie povazujeme maly vzorek probanda jak pro MCT (n=14), tak pro
LOS (n=13). Pocet pfijatych probandi do studie byl limitovan zejména poctem piijatych
pacient na rehabilitacni oddéleni FNOL, ktefi by odpovidali nasim kritériim. DalSim
problémem se ukdzala byt nehomogennost vzorku. Kazdy pacient byl také na odd¢€leni jinak
dlouhou dobu. Ukazuje se byt také dilezité délit pacient podle strany 1éze. To, Ze jsme pacienty
nerozdélili, pravdépodobné mohlo mit negativni vliv na vyhodnoceni hypotéz védecké otazky

v

¢. 1.

Po procteni studii na podobné téma jsme si pravdépodobné méli pred méfenim zjistit u
pacient historii padt. Béhem pobytu na rehabilitacnim oddéleni FNOL k zadnému padu
nedoslo. Pro dalsi prace s podobnou tématikou by bylo ptfinosné rozd¢lit pacienty jesté na ty
s historii padu v uplynulém roce a bez ni. V nasi studii jsme také feSili pouze dynamickou
symetrii zatézovani dolnich koncetin. Kdybychom si zmé¢fili také statickou symetrii zat€Zovani,

mohli bychom tyto dv¢ skute¢nosti porovnat a potvrdit, zda mezi nimi existuje rozdil.

Piivodné se nam jako problém zdal byt vybér pacientl po ischemické 1ézi v povodi ACM
kvali tomu, Ze 1éze pravé v tomto povodi se zpravidla vice projevuje kontralateralni poruchou
motoriky na horni koncetin¢ s akralnim maximem (Kolaf et al., 2009, p. 385). Na druhou stranu
se ukazuje, Ze trénink hornimi koncetinami po CMP ma pozitivni vliv na posturalni kontrolu.
Zvlaste, pokud jde o trénink dosahovych a manipulacnich aktivit ve stoji. A to i pfesto, Ze tento
trénink si primdrné za cil neddval zlepseni balan¢nich schopnosti. Vysledky byly potvrzeny
nejen klinickymi testy jako je Bergova balan¢ni Skéla, ale 1 pomoci posturografickych testt jako

jsou SOT (Sensory Organisation Test) a LOS (Waller et Prettyman, 2012, pp. 422-423).

Dalsim faktorem, ktery by mohl mit vliv na vysledky studie, bylo to, ze pacienti obcas byli
méfeni jen chvili po pfedchozi terapii. Na vysledcich, se tedy mohla projevit inava. Mezi
jednotlivymi méfenimi méli pacienti vzdy kratkou pauzu. Nekteii pacienti pottebovali pauzu
1 v prubéhu jednotlivych méteni.

A nakonec poslednim faktorem, ktery by mohl mit vliv na vysledky studie je
nestandardizovana terapeutickd jednotka. Kazdy pacient sice podstoupil terapii dvakrat denné
petkrat tydné se svym fyzioterapeutem, ale na rozdil od ostatnich studii nebyl tento Cas striktné

vymezen.
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Z.aveér

Na zéklad¢ teoretickych poznatkili, naSeho vyzkumu a porovnédni vysledkt s dal$imi
pracemi zabyvajicimi se tématem predikce rizika padu u pacientd po CMP pomoci dynamické
posturografie, jsme dosli k zavéru, ze nejvhodnéj$im je test Motor Control Test. Zvlasté jeho
parametry Weight symmetry a Latency se ukazuji byt dobrymi indikatory hroziciho padu. Nase
prace naopak nepotvrzuje piinos testu Limits of Stability v hodnoceni rizika padu. Piestoze jeho
parametry Movement velocity, Endpoint excursion a Maximum excursion maji vétsi vypoveédni
hodnotu o stabilit¢ jedince nez ostatni parametry, které tento test hodnoti, senzitivita tohoto

testu je velmi mald. Pokud by se snad dalo zabranit vysoké variabilité provedeni tohoto testu,

v v

Nadrazenost vysledki dynamické posturografie nad klinickymi balan¢nimi testy
z hlediska predikce rizika padu nebyla zatim prokazéna. Vzhledem k vysoké pofizovaci cené
posturografu je proto nutné zvazit, jestli dynamickou posturografii zatadit do testovaci baterie

pro hodnoceni rizika padu u pacientti po CMP.
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Seznam zkratek

ACM - arteria cerebri media

MCT — Motor Control Test

ADL — Activities of Daily Living = kazdodenni aktivity
AS — Amplitude scaling

atd. — a tak dale

BBS — Bergov¢ balan¢ni skala

BOS — base of support = opérna baze

CMP — cévni mozkova ptihova

CNS — centralni nervovy systém

COP — centre of pressure

CPD — computerized dynamic posturography = poc¢itacova dynamicka posturografie
DCL — Directional control

EPE — Endpoint excurtion

FAC — Functional Ambulation Category = funk¢ni Skala chiize
konst. — konstantni

LOS — Limits of Stability

m. — musculus

MXE — Maximum excurtion

p./str. — strana

pp. — strany

pt. — priklad

SOT — Sensory Organisation Test

WS — Weight symmetry
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Prilohy

Priloha 1 EMG klicovych svalovych skupin u kotnikové a kycelni balan¢ni strategie pfi
translaci podlozky dozadu (Runge et al., 1999, p. 165)
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Legenda: Jednotlivé EMG zaznamy jsou z riznych rychlosti translace podlozky ((a)
15 cm/s; (b) 20 cm/s; (¢) 25 cm/s; (d) 32 cm/s; (e) 40 cm/s). Vysledky vlevo predstavuji
klicové svaly podilejici se na kycelni strategii (TIB — m. tibialisanterior; QUA — m.
quadricepsfemoris; ABD — m. rectusabdominis; STER — m. sternocleidomastoideus) a
vpravo podilejici se na kotnikové strategii (GAS — m. gastrocnemius; HAM —

hamstringy; PAR —paravertebralni svaly; TRAP — m. trapezius).
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Piiloha 2 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Predikce rizika pddu u pacienti po cévni mozkové
prihodé (CMP) na podkladé klinického testovani
Obdobi realizace: duben 2017 - Serven 2018
Resitel¢ projektu: Be. Tereza Svobodova, Be. Jana Tomeckova, Mer. Jifi Stacho.

ViZena pani, viZeny pane,

obracime se na Vis s zadosti o spoluprici ziskani dat a informaci pro
vyzkumnou ¢ést diplomové price v oboru Fyzioterapie na Fakult® zdravotnickych
véd Univerzity Palackého v Olomouci. Studie zhodnocuje posturdlni kontrolu,
posturdlni zajisténi a efekt terapie z hlediska predikce rizika padu u pacientii po CMP
v subakutnim stadiu.

Béhem Va$i hospitalizace na Rehabilitaénim oddéleni FN Olomouc
absolvujete vstupni a vystupni méfeni, kazdé méfeni trva pfiblizné 30 minut.
Testovani probihd pomoci pocitacové posturografie a jejich specifickych dilcich
testil. BEhem méfeni budete vzpiimené stit s hornimi koncetinami volng podél téla
v pohyblivé kabing opatiené pohyblivou plofinou a obrazovkou pro vizuilni zpétnou
vazbu. VaSe poloha chodidel bude na plofiné nastavena jednim z feSitelll projektu.
Jednotlivé posturografické testy hodnoti stabilizaci stoje, schopnost reagovat na
zmeénu senzorickych vstupll a schopnost volni kontroly pohybu teéZiste téla piedem
definovanym smérem. Proto se behem testovani bude pod Vami v riiznych smérech a
rychlostech posunovat/rotovat pohybliva ploina/kabina, budete pfenéset t&Zisté tela
do pfedem vymezenych mist, kterd se Vam zobrazi na obrazovce, a v uréitych
situacich budete vyzvani, abyste zaviel/a oci.

VaSe spoluprice na projektu je dobrovolnd. VaSe identita zilstane v plné
anonymité, ziskané hodnoty a informace jsou duvérné, uréené pouze pro potieby

reova

tohoto vyzkumného projektu. Z tcasti na projektu pro Vas nevyplyvaji Zadna rizika,

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 779 00 Clomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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jelikoz b&hem testovani budete opatien/a bezpecnostni zdvésnou vestou. Vysledky
Vagich méfeni Vam mohou byt poskytnuty. V piipadé dotazli tykajicich se tohoto

projektu se miiZete obritit na jeho fesitele.

ProhlaSeni

Prohlaguji, Ze souhlasim s dcasti na vySe uvedeném projektu. Byl/a jsem
sezndmen/a s podstatou a tdcelem vyzkumu, ktery je soucasti diplomové price.
Souhlasim s tim, Ze v8echny ziskané tidaje budou anonymné zpracovény, pouZity jen
pro déely vyzkumu, a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Me&l/a jsem moZnost vie si fddng zvazit a zeptat se TeSitelll projektu na vie, co
jsem povaZoval/a za potiebné v&deét. Jsem si védom/a toho, Ze mohu od spoluprice
vyzkumu kdykoli odstoupit a to i bez udéni diivodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy

SR

s platnosti origindlu, z nichZ jeden obdrZzi icastnik projektu a druhy feSitel projektu.

Iméno, piijmeni feSitele projektu: Iméno, piijmeni icastnika v projektu:
Podpis: Podpis:
Datum: Datum:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 779 00 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3 FAC  (Functional @ Ambulation Category) Skala  (Ali, 2010,
http://www.rehabmeasures.org)

Stupen Samostatnost chiize

1 Pacient neni schopen chilize, piipadné potiebuje asistenci 2 a vice osob

5 Pacient potfebuje pevnou stdlou oporu alesponn 1 osoby, kterd ho
nadleh¢uje a pomaha mu udrzet rovnovahu

3 Pacient potfebuje stdlou nebo Castecnou oporu 1 osoby, aby udrzel
rovnovahu

4 Pacient vyzaduje pouze verbalni dohled ptipadné doprovod pii chiizi a
neni nutna fyzicka podpora

5 Pacient dokaze chodit samostatné po rovném povrchu, ale potiebuje
dopomoc pfi chlizi do schodi, po nerovném nebo naklonéném povrchu

6 Pacient chodi samostatné po jakémkoliv druhu povrchu
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Priloha 4 Porovnani rozdild v amplitud€ sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK pfi

SMALL B translaci pted a po terapii

Rozdil v amplitudé sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK p¥i
SMALL B translaci pred terapii
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Piiloha 5 Porovnani rozdili v amplitud¢ sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK pii

MEDIUM B translaci pted a po terapii
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Rozdil v amplitudé sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK pfi
MEDIUM B translaci pred terapii
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Priloha 6 Porovnani rozdili v amplitud€ sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK pfi

LARGE B translaci pfed a po terapii

Rozdil v amplitudé sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK p¥i
LARGE B translaci pred terapii
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Priloha 7 Porovnéni rozdili v amplitud€ sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK pfi

SMALL F translaci pied a po terapii

Rozdil v amplitudé sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK p¥i
SMALL F translaci pred terapii
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Priloha 8 Porovnani rozdili v amplitud€ sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK pfi

MEDIUM F translaci pied a po terapii
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Priloha 9 Porovnani rozdili v amplitud€ sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK pfi

LARGE F translaci pied a po terapii

Rozdil v amlitudé sily vyvinuté paretickou a neparetickou DK p¥i
LARGE F translaci pred terapii
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Ptiloha 10 Tenzometricka plosina posturografu NeuroCom®

85



