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Abstrakt v CJ:

Uvod: Poruchy posturalni stability jsou jednou z poruch, ktera se objevuje u osob po
cévni mozkové piihodé. Tyto potize u pacienti mohou vést k omezeni v dennich aktivitach,
proto je dulezité umét tyto potize diagnostikovat a navrhnout vhodnou terapii.

Cil: Hlavnim cilem bylo objektivizovat vliv rehabilitacni 1é€by na schopnost posturalni
stabilizace za meénicich se senzorickych podminek u pacientd v subakutnim stadiu po
ischemické cévni mozkové piihodé. Druhym cilem bylo zhodnotit vztahy mezi vysledky
posturografického méfeni a klinickych testa.

Metodika: Vyzkumu se zacastnilo 7 pacientd v subakutnim stadiu po ischemické cévni
mozkové piihodé€. Pacienti byli méfeni celkem 2x, a to pfi pfijeti na rehabilitacni oddéleni a
kratce pfed ukoncenim jejich hospitalizace. Posturografické méfeni bylo provedeno na
posturografu od firmy NeuroCom® (modul Smart Equitest System), na némz proband
absolvoval Sensory Organization Test. Ke klinickému hodnoceni byly vybrany testy Berg
Balance Scale a Mini-BESTest.

Vysledky: Ve vysledcich z posturografického vySetteni byly zaznamenany signifikantni
zmény v parametru Equilibrium Score v uloze €. 5 a u celkového parametru Composite. U

vysledku klinickych testd byly signifikantni zmény zaznamenany u obou pouzitich testt.



Zavér: Po absolvovani rehabilita¢ni 1écby doslo u pacientti po ischemické cévni mozkové
ptihodé v subakutnim stadiu ke zlepSeni v ramci testu SOT v celkovém parametru Composite
(p=0,02)av uloze 5 v parametru ekvilibrium score (p=0,017) a ke zlepSeni v obou klinickych
testech Berg Balance Scale (p = 0,017) a Mini-BESTest (p =0,028).

Abstrakt v AJ:

Introduction: Postural stability disorders are one of the disorders that occur in people
after stroke. These disorders can lead to limitations in daily activities, so it is important to be
able to diagnose these disorders and design appropriate therapy.

Aim: The main aim was to objectify the effect of rehabilitation treatment on the ability
of postural stabilization under changing sensory conditions in patients in the subacute stage
after ischemic stroke. The second aim was to evaluate the relationships between the results of
posturographic measurements and clinical tests.

Methods: 7 patients in the subacute stage after ischemic stroke participated in the study.
Patients were measured twice in total, on admission to the rehabilitation ward and shortly before
the end of their hospitalization. Posturographic measurements were performed on a
posturograph from NeuroCom® (Smart Equitest System module), on which the proband
completed the Sensory Organization Test. The Berg Balance Scale and Mini-BESTest were
selected for clinical evaluation.

Results: Significant changes in the Equilibrium Score parameter in Task 5 and in the
overall Composite parameter were observed in the posturographic results. In the clinical test
results, significant changes were noted in both test uses.

Conclusion: After rehabilitation treatment, patients with subacute ischemic stroke
improved in the SOT test in the overall Composite parameter (p = 0.02) and in task 5 in the
equilibrium score (p = 0.017) and in both clinical tests Berg Balance Scale (p = 0.017) and
Mini-BESTest (p = 0.028).
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UvoD

Postura, rovnovéaha, balance — to vSe jsou slova sklofiovana v mnohych védeckych
studiich 1 fyzioterapeutickych konceptech. V détstvi se je pfirozenym postupem
ontogenetického vyvoje uCime kontrolovat a ve stafi tyto schopnosti zase pomalu ztracime.
Ovsem ani v prab&hu naseho zivota neni naSe postura stala a neménna. Coz vzhledem k tomu,
ze se jedna o aktivni drzeni télesnych segmentt proti pasobeni zevnich sil, zejména sily tihové,
ale 1 dalSich zevnich a vnitinich sil, neni ani mozné. Protoze my i podminky kolem nas se
neustale méni (Latash, 2008, s. 172.172; Vareka, 2009, s. 119).

Posturalni stabilizace, tedy schopnost udrzet onu posturalni stabilitu, vyzaduje souhru
nékolika télesnych systéma — systému senzorického, fidiciho a vykonného. Jiz tento vycet
napovida, ze se jedna o slozity a zaroven kiehky proces, reagujici na poruchy kazdého ze
zminénych systému. Popsat tak vSechny moznosti poruch posturalni stabilizace a jejich
kombinaci by vystacilo na obsdhnou knihu. V této diplomové praci se tak omezime na poruchy
objevujici se u pacienti po cévni mozkové piihodé (CMP). Protoze i pies vyznamné pokroky
v diagnostice a 1éCbé, u osob po prodélani CMP dochazi ke snizeni kvality Zivota, ktera muze
vést az k invalidizaci pacienta a vylouceni ze spolecnosti. Duivod, pro ktery povazuji vyzkum
v této oblasti stale za aktualni a dulezity, je zejména incidence CMP, ktera v poslednich letech
stale stoupd, a to bohuzel i mezi osobami v produktivnim veéku (Kalita a kol., 2000, s. 16-17).
Presna diagnostika obtizi a cilend terapie by tak meéla byt cilem kazdého 1ékaiského i
nelékarského pracovnika, tedy 1 me jako fyzioterapeuta.

A vratime-li se k posledni vété prvniho odstavce o neustale se ménicich podminkach,
dostaneme se k druhé poloviné tématu diplomové prace. Ta se totiz tyka senzorickych vjema a
jejich vlivu na posturalni stabilitu. Schopnost zpracovani jednotlivych senzorickych vjemu je
z hlediska udrzeni posturalni stability jedna z klicovych dovednosti. Tato schopnost ¢loveku
umoziiuje vnimat své okoli a prizpisobit se jeho ménicim se podminkam. Pfi¢emz pouhy pfijem
informaci by byl sdm o sob¢ nedostacujici, ptichazejici informace totiz nejsou vzdy kongruentni
a muze dochazet ke konfliktu mezi pfijatymi vjemy. Pro feSeni téchto situaci ma na§ CNS
mechanismus zvany senzorickd integrace, ktery tyto pfichdzejici informace mezi sebou
porovnava a vybira, které budou v danou chvili uptfednostnény.

Obsahem teoretické ¢asti diplomové prace bude proto nejprve shrnuti poznatkt tykajicich
se vlivu jednotlivych senzorickych vjemu (vestibularniho, vizualniho a somatosenzorického)
na posturalni stabilitu za fyziologickych podminek. A v dalsi ¢asti budou tyto informace

vztazeny k porucham, které se objevuji jako nasledek cévni mozkové piihody.



Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti diplomové prace je objektivizovat vliv rehabilitacni 1€cby
na schopnost posturalni stabilizace pii alteraci senzorickych vjema u pacientd v subakutnim
stadiu CMP. Tento vliv byl zkouman za pomoci dvou klinickych testti (Berg balance Scale a
Mini-BESTest) a dynamické pristrojové posturografie za vyuziti posturografu od firmy
NeuroCom® (modul Smart Equitest System). Méfeni probihalo v Kineziologické laboratofi

Fakultni nemocnice Olomouc a to v obdobi srpen 2021 — ¢erven 2022.



1 Piehled poznatki
1.1 Posturalni kontrola

V literatufe se objevuji pojmy jako posturalni stabilita, postura, posturalni kontrola,
rovnovaha, balance a dalsi. Ovsem dochazi k jejich riznym vykladim a zaménovani jejich
vyznamu. Rada bych proto na uvod této kapitoly né€které z vySe zminénych pojma objasnila,
aby alespoii v ramci mé diplomové prace byly tyto pojmy vyuzivany konzistentné.

Pouzijeme-li slovo postura, je tim dle Vareky (2009, s. 119) mysleno aktivni drzeni téla
a jeho Casti proti pusobeni zevnich sil, zejména pak sily tihové. Tento proces je zajistovan
svalovou aktivitou fizenou z CNS.

Pojem posturdini stabilita je chapan jako schopnost zajisténi vzpiimeného drzeni téla,
tedy postury, ale i schopnost adekvatné zareagovat na ménici se vlastnosti vnitinich a zevnich
sil tak, aby nedoslo k padu (Vareka, 2009, s. 119). Toho je dosazeno pfijmem a zpracovanim
senzorickych vjema. Mezi tyto vjemy patii zrak, informace ze somatosenzorického systému
a vestibularniho aparatu.

Integrace zminovanych senzorickych vjemu a jejich vyuziti pro tvorbu motoriky, tedy
proces fidici posturalni stabilitu, se nazyva posturalni kontrola. Ta je dle Horaka (2006, s. 118)
popisovana jako komplexni motorickd dovednost odvozena z interakce vice senzomotorickych
procesu. Pficemz za hlavni funk¢ni cile posturalni kontroly oznalil posturalni orientaci a
posturalni rovnovahu. Posturalni orientace zahrnuje aktivni kontrolu téla a tonu sval
vzhledem k opérmému povrchu, informacim z vizualniho systému, plisobeni gravitace a
vzhledem k informacim z receptori. Posturalni anebo také prostorova orientace je dle ného
zalozena na interpretaci senzorickych informaci ze somatosenzorického, vestibularniho a
zrakového aparatu. Posturalni rovnovahou rozumi koordinaci senzomotorickych strategii ke
stabilizaci téziste téla béhem volniho pohybu i pohybu vyvolaného externimi silami.

S pojmem posturalni kontrola pracuje i Latash, dle néhoz (2008, s.172-173) je udrzeni
rovnovahy a posturdlni kontrola slozitym tkolem. Zminéna slozitost je dana tfemi hlavnimi
faktory. Prvnim z nich je ve své podstaté nestabilni mechanicka struktura lidského téla, které
byva popisovano jako obracené kyvadlo. Celé télo se vSemi svymi klouby, tak musi vyvazovat
nad relativné malou opornou plochou. Dalsim faktorem jsou Casté zmény vnéjSich sil, které na
télo pusobi. Zaroveri ale dochazi také ke zménam vnitinich sil, které jsou zplisobeny volni
aktivitou stojiciho Clovéka a Latash je tudiz povazuje za tieti faktor.

Klidny stoj je také spojen s fenoménem zvanym postural sway. Postrual sway nebo také

posturalni vychylka je fenomén vyskytujici se béhem klidného stoje. Protoze 1 pfi snaze Clovéka
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o naprosto klidny stoj, dochéazi k neodvratnym zménam v mechanickych charakteristikach
vertikalniho stoje, které budou vysvétleny dale. Jednou z charakteristik je Center of mass (dale
jen COM) a druha z nich se nazyva Centre of pressure (dale jen COP) (Kolarova, Markova a
Stacho, 2014, s. 11; Vareka 2009, s. 120).

Role posturalnich vychylek ve vztahu k rovnovaze je vnimana ze dvou riznych pohledi.
Kiemel, Oie a Jeka (2002) zastavaji nazor, ze se jedna o Sum bez funkéniho vztahu k rovnovaze.
Popisuji ho jen jako vedlejsi produkt nervového fidiciho systému, ktery se nemtize vyhnout
produkci urcitych vychylek. S timto pojetim ale nesouhlasi Latash (2008, s. 212) ani dal$§i autofi
(Riccio 1993, s. 322-325; Riley etal. 1997, s. 230), ktefi se, téz na zakladé vyzkuma, domnivaji,
ze vychylky jsou disledkem ucelného procesu v centralnim nervovém systému, ktery
pravdépodobné odrazi hledani hranic stability.

Centre of Pressure, dale jen COP je popisovan jako bod, ze kterého pusobi vysledna sila
— reak¢ni sila. Jedna se o pocatek vektoru reakéni sily podlozky, ktery je ziskan na zaklade
vazeného prumeéru vSech pusobicich tlakt (Kolafova, Markova a Stacho, 2014, s. 11).

Centre of Mass, dale jen COM, nebo také té€zisté se popisuje jako hmotny bod, ktery si
muzeme predstavit jako misto, do kterého se soustfedi hmotnost celého téla. Pokud udélame
vazeny prumér COM ze vSech segmentu lidského t€la, dostaneme zminiované tézisté (Vareka
2009, s. 120).

(COG). Kdyz se COG dostane mimo opérnou bazi, musi dojit ke zmén¢ opérné plochy, tak aby
se zase dostalo do opérné baze (Vareka 2009, s. 120).

V kapitole o posturalni stabilit¢ bychom neméli zapomenout na strategie a taktiky, které

osoba vyuziva pii zajiStovani své stability. Vateka (2002, s. 123-124) popisuje jejich rozdéleni

do dvou skupin. Prvni z nich je d€leni na:

a) Proaktivni (anticipatorni) strategie — je aktivnim procesem adaptace postury na
vychylky COM, které jsou zpusobeny v disledku aktivniho pohybu télesnych
segmentu.

b) Reaktivni strategie — je také aktivnim procesem, ten ale vznikd v reakci na
nec¢ekané impulzy, které osobu destabilizuji, dle sily podnétu pak dochazi bud

k udrzeni COM v bazi opory nebo jeho navraceni do ptivodni pozice.
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Druhé déleni, nam strategie rozdéluje nasledovné:

a) Staticka strategie — pfi vyuziti této strategie k udrzeni polohy nedochéazi ke zméné
base of support (dale také jako baze opory ¢i BS). Pro udrzeni rovnovahy touto
strategii osoba vyuziva predev§im tzv. , hlezenni“ nebo , kycCelni“ mechanismus.
Jejich pojmenovani je odvozeno od primarniho kloubu, ve kterém pohyb probiha.
Pro pohyb v pfedozadnim sméru, tak vétSinou pozorujeme vyuziti mechanismu
hlezenniho, udrzovaného aktivitou plantarnich a dorzalni flexord. Na druhou
stranu mechanismus kycelni je hojnéji vyuzivan pfi vychyleni ve sméru
laterolateralnim.

b) Dynamicka strategie — tato strategie je vyuzivana v piipad¢, Ze jiz nejsme schopni
udrzet nasSe télo nad bazi opory a pro udrzeni rovnovahy jsme nuceni pouzit
krokovy mechanismus k rozsiteni BS, ¢imz znovuobnovime nasi posturalni
stabilitu.

V nasledujicich kapitolach bude strucné popisovan a hodnocen vliv jednotlivych
senzorickych informaci (vizualnich, somatosenzorickych a vestibularnich) na udrzeni

posturalni stability a tim schopnost posturalni stabilizace téla v prostoru.

1.1.1 Vliv vestibularniho aparatu na posturalni stabilitu

Vestibularni systém je jedinym systémem, ktery zaznamenava pozici a pohyby hlavy
vzhledem ke gravitaci. (Bronstein, 2016, s. 57; Latash, 2008, s. 212).

Rozli§ujeme dvé funkce vestibularniho systému — dynamickou a statickou. Dynamicka
funkce je zprostifedkovana receptory nachazejicimi se v polokruhovitych kanalcich.
Tyto receptory zachycuji rotacni pohyby hlavy a hraji dalezitou roli v reflexni kontrole pohybu
oci. Staticka funkce je zprostiedkovana vlaskovymi buiikami v utrikulu a sakulu. Tato funkce
monitoruje absolutni pozici hlavy v prostoru (Cathers, Day a Fitzpatrick, 2005, s. 229;
Latash, 2008a, s. 213).

Téla neuront inervujicich vestibulami receptory se nachazi ve vestibularnim ganglionu,
téz znamym pod pojmem Scarpuv ganglion. Tyto neurony jsou bipolarni, jedna jejich ¢ast vede
ke zminovanym perifernim receptoram (pi. vlaskové bunky) a druha cast je vedena osmym
hlavovym nervem do mozkového kmene (Latash, 2008a, s. 213). Konkrétné¢ vede do
vestibularnich jader v prodlouzené miSe. Vestibularni jadra jsou celkem Ctyfi — lateralni,

medialni, horni a dolni. Kromé& informaci z vestibularnich receptor dostava lateralni (téz
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Deitersovo) jadro informace z mozecku a michy (Latash, 2008a, s. 213). Jednotliva jadra jsou
zapojena v nasledujicich drahach.

Axony vedouct lateralnim vestibularnim traktem z Deitersova jadra na ipsilateralni pfedni
rohy misni pusobi facilitatné na alfa a gama motoneurony inervujici antigravitacni svaly
koncetin. Dalsi drahou vedouci z vestibularnich jader je medialni longitudinalni fascikulus
propojujici medialni a horni vestibularni jadra, ktera pfijimaji informace z polokruhovitych
kanalkt, soCima. Hraji tak dalezitou roli ve vestibulo-okularnich reflexech. Poslednim
vestibularnim jadrem je jadro spodni, na které ptfichazi informace z vermis. Jeho eferentni
vlakna kon¢i v kréni casti michy a podili se tak na reflexni kontrole svalti krku, ¢ast vlaken
tohoto medialniho vestibulospinalniho traktu konci také v retikularni formaci (Latash, 2008a,

s. 214).

1.1.2  Vliv visualnich informaci na posturalni stabilitu

Informace zachycené ocCima jsou vedeny optickym nervem pies chiasma opticum a
vytvaii dva optické trakty, které se promitaji do tfi subkortikalnich oblasti. Jednou z téchto
oblastni je nukleus geniculatus lateralis, které se podili na zrakovém vnimani. Dalsi oblasti je
area pretectalis UCastnici se pupilarnich reflexti. Posledni, tieti, oblasti jsou culliculi superiores
zapojené do generovani pohybu o¢i (Latash, 2008a, s. 253).

Pohyby o¢i se daji dle Latashe (2008a, s. 252) rozdélit do péti raznych funk¢nich typu.
Pro udrzeni rovnovahy jsou dulezité predevsim prvni dva. Prvnim z nich je reflexni pohyb
popisovany jako vestibulookularni reflex, ktery slouzi ke stabilizaci obrazu béhem pohybu
hlavy. Tento reflex je fizen z mozkového kmene. Doplnén tzv. optokinetickym systémem, ktery
udrzuje 1 rysy okolniho prostfedi pfi pohybech hlavy. Ten mé jiz delsi latenci a do jeho
reflexniho okruhu jsou zapojeny kortikalni i subkortikalni struktury.

Pii piijmu informaci z vizualniho systému maze dojit k iluzi vlastniho pohybu. Castym
ptikladem je pocit, ze se vlak, ve kterém sedime, rozjel, kdyz vidime rozjizdét se vlak vedle
nas. Z hlediska prostorové orientace se tak vizualni vstup jevi jako nejednoznaény, protoze

muze signalizovat i pohyb okoli, nejen nas vlastni (Bronstein, 2016, s. 58).

1.1.3 Vliv somatosenzorického systému na posturalni stabilitu
Somatosenzoricky systém pfijima informace ze Siroké skaly perifernich receptoru.
Dle Riemanna a Lepharta (2002, s. 73) zahrnuje vS§echny mechanoreceptivni, termoreceptivni

a bolestivé informace prichazejici z periferie. Hlavni roli z hlediska vlivu na posturalni stabilitu
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hraji mechanoreceptory zodpovédné za piijem proprioceptivnich informaci. Ty jsou pfijimany
ze svalu, Slach, vaza, kloubnich pouzder a fascii. Mezi tyto receptory patii napiiklad svalova
vieténka, Golgiho Slachova téliska, ruffiniformni a paciniformni téliska a dalsi (Riemann a
Lephart, 2002, s. 73).

Diky nim ma CNS k dispozici informace o aktualni délce svald, uhlech, ve kterych se
nachazi jednotlivé klouby a o tlaku puisobicim na kazi a podkozni tkané (Latash, 2008a, s. 258;
Riemann a Lephart, 2002, s. 73). Senzorické informace jsou dale vedeny ipsilateralné zadnimi
provazci do nukleus gracilis a cuneatus prodlouzené michy, kde jsou pfepojeny na druhy neuron
této drahy. Dale dochéazi kjejich zkfizeni v decussatio lemniscorum a v medialnim
lemniskalnim traktu pokracuji az do thalamu, konkrétn€ do nukleus ventralis posterior. Odtud
jsou informace vedeny do somatosenzorické oblasti parietalniho laloku mozku (Latash, 2008a,

s. 2061-262; Riemann a Lephart, 2002, s. 76-77).

1.1.4 Vliv alterace senzorickych vjemu na posturalni stabilitu

SkuteCnost, ze CNS piijima informace ze vSech tii systému soucasn€, vede k tomu, Ze
dochéazi k jejich vyhodnocovani a porovnavani. Ve vétsiné situaci, které nas pres den potkavaji
jsou jednotlivé vstupy kongruentni. Pfikladem muze byt klidny stoj, béhem néhoz nas osoba
stojici po nasi pravé strané str¢i doleva — CNS bude informovan z vizualniho systému, zZe se
pohybujeme doleva, protoze uvidime, ze se okolni svét pohybuje doprava. Informace
z proprioceptort na pravé stran€ téla budou vypovidat o protazeni svald na pravé stran¢ téla a
vestibularni systém zaznamena pohyb hlavy doprava. Pokud by ale stejna situace probé&hla
v naprosté¢ tmé, upfednostni mozek informace z proprioceptori a vestibularniho aparatu,
protoze pro ného vtu chvili maji vétsi vahu, v CNS dochazi ktzv. procesu ,vazeni“
pfichéazejicich informaci. A vybirany jsou ty, jejichz informace se shoduji (Bronstein, 2016,
s. 57).

Mezi dalsi faktory ovliviiujici piijimani ptichozich informaci je rozsah optimalni operacni
frekvence jejich perifernich receptori. Vizualni systém je nastaven na piijem
nizkofrekvencnich vjemu, naproti tomu systém vestibularni preferuje frekvence vyssi. Pokud
se vratime k pfikladu pomalu rozjizdéjictho se sousedniho vlaku, vyplyne nam ztoho
nasledujici. Na§ mozek pfijima informaci o velmi jemném vizualnim zrychleni, které mu
poskytuje sousedni vlak, a jelikoz je tato informace mimo optimalni frekvencni rozsah
vestibularniho systému, neni schopen potvrdit, zda se jedna ¢i nejedna o pohyb hlavy. CNS tak
,,duveéiuje vizualnim signalim a vytvari v nas pocit, ze se pohybuje nas vlak. Pokud ale nas
vlak stoji a kolem ného projede rychle jiny vlak, k této iluzi nedojde, protoze v tomto pripadé
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dochazi k vyhodnocovani vysokofrekvenéniho vjemu, pfi kterém absence vestibularnich vjema
jednoznacné informuje CNS, Ze se nejedna o vlastni pohyb téla (Bronstein, 2016, s. 58).
Detailngj$i popis toho, jak mozek jednotlivé informace zpracovava a nasledné vyuziva,

bude uveden v kapitole o senzorické integraci.

1.1.5 Synergie

Synergie je pojem, ktery jsem objevila ve stejnojmenné knize od Marka Latashe (2008b).
Vysvétleni pojmu se vénuje v podstaté cela kniha. Zjednodusené je definovan tfemi pilifi —
sdilenim (sharing), kompenzaci chyb (error compensation) a zévislosti na ukolu (task-
dependence). Sdilenim se rozumi zapojeni vSech zucastnénych prvka, ktefi se snazi o splnéni
spole¢ného cile, tim je splnéna podminka task-dependence. Druhy pilit — kompenzace chyb,
nékdy také oznaCovan jako flexibilita/stabilita poukazuje na to, Ze pokud néktery z prvka
z néjakého divodu vypadne, ty ostatni dokazou prerozdélit jeho ¢ast ukolu mezi sebe, tak aby
doslo k dosazeni cile. Prikladem muze byt spolecna prace prstil jedné ruky na udrzeni hrnecku,
k jehoz upusténi nedojde ani pfi zvednuti jednoho prstu (Latash, 2008b, s. 13-15).

Tento pojem by zde proto nemél chybét, protoze pii udrzovani posturalni stability, se
zapojuje mnoho systému a jejich cil je jasny — posturalni stabilizace t€la za vSech okolnosti,

a to 1 za téch patologicky zménénych.

1.2 Senzoricka integrace

V predchazejici kapitole byly popsany mechanismy, kterymi jednotlivé senzorické
systémy piijimaji informace a také jak je na§ nervovy systém zpracovava a vyuziva. Tyto
informace ale nepfichdzeji do mozku izolovan€, nybrz soucasné. CNS je proto nucen jednotlivé
informace mezi sebou kombinovat a porovnavat — tento proces se nazyva senzoricka integrace
a bude mu vénovana tato Cast prace.

Nez pfistoupim piimo k popisu senzorické integrace, dovoluji si jesté vlozit odstavec
ojejim omezeni v disledku organizace fizeni zpétné vazby s uzavienou smyckou. Peterka
(2018, s. 28-30) ve své praci popisuje tento model (viz Obrazek 1), jehoz predstava a zahrnuti
do souvislosti, dle ného, prfedchazi pochopeni principt senzorické integrace.

Na obrazku muzeme v Casti A videt, ze lidské télo je v tomto modelu reprezentovano jako
obracené kyvadlo, které vlivem pusobicich sil rotuje kolem osy, ktera je vedena hlezennim
kloubem, pficemz chodidla ztstavaji stale v plném kontaktu s podlozkou. Stabilizace téla proti

pusobicim silam je mozna pouze vhodnou korektivni akci. Tu v tomto piipadé predstavuje
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kroutivy moment kotniku, ktery je generovan na zaklade informaci pfijatych ze senzorickych
systému. Zpracovani téchto informaci je patrné v ¢asti B. Jedna se o matematicky model
ukazujici, ze zminovany korek¢ni kroutivy moment kotniku musi byt na zakladé ptijatych
informaci schopen vyrovnat jak zménu uhlové polohy, tak zménu thlové rychlosti pohybu téla.
V piipadé€, ze by nebyl schopen zahrnout oba aspekty, doslo by bud’ k neptetrzité oscilaci téla
kolem bodu otaceni nebo k padu (Peterka, 2018, s. 28-30).

*BS

~ Tgrav ® m-g-h-sin{BS)

Te® - | KBS + Kg4(BS velocity) |
Kp > m-g-h

A
Sensors Body
Internal Y
Orentation Sensory Sensory to Motor Sway
Sa | Estimate Error Transformation Angle
BS €s Time Neural Te Body BS
-1 Delay | Controller |———p Mechanics »
Negative (TD) (NC) Corrective (B)
“ v a
Sb Sensory S Feeback Stiffness, Damping 1orque
Integration  |ntemal Factors (Kp. Kd)
Reference
(upright)
B

Obrazek 1 Model organizace fizeni zpétné vazby s uzavienou smyckou (Peterka, 2018, s. 29)

Upraveno:

(A) Mechanika téla reprezentovana jedno segmentovym prevracenym kyvadlem definujicim
fyzikalni proménné dulezité pro pochopeni kontroly rovnovahy s thlem vychylek téla v prostoru (BS),
ktera vytvari destabilizujici gravitatni moment (Tga) pro odklon od vertikalni orientace. Systém lze
stabilizovat, pokud je kolem hlezenniho kloubu aplikovan dostateény korekéni moment (T¢) v poméru
k uhlu vychylek t€la (faktor tuhosti, Kp) a uhlové rychlosti tltumeni (faktor tlumeni Kg).

(B) Blokové schéma znazorriujici propojeni soucasti uzavien¢ho regulacniho systému se zpétnou
vazbou schopného udrzet stabilni vzpfimeny stoj. Vychylky téla jsou detekovany dvéma smyslovymi
systémy, jejichz informace jsou kombinovany sumaci, abychom ziskali vnitini odhad o poloze t¢la.
Porovnani tohoto vnitfniho odhadu s pozadovanou orientaci téla vytvari senzorickou chybu. Nervovy
kontrolni uzel generuje korekéni moment v kotniku (T:) umémé senzorické chybé. Blok casového
zpozdéni predstavuje Casovou prodlevu v dusledku senzorické transdukce, aferentniho a eferentniho

pfenosu, centralniho zpracovani a svalové aktivace.
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Pokud se budeme i dale vénovat praci Peterky (2018, s. 30-31), zjistime, ze rozdéluje
senzorickou integraci na dva typy — intrasenzorickou a intersenzorickou.

Intrasenzoricka integrace je proces, ktery transformuje aferentni signaly z jednotlivych
smyslovych systémi na nervové signaly vys$si urovné. Coz znamena, ze CNS dokaze
kombinovat rizné informace prichazejici z jednoho smyslového organu. Piikladem maze byt
schopnost kombinovat informace pfichazejici z polokruhovych kanalka i otolitovych organa, i
ptesto, Zze by se mohlo zdat, ze se budou informace mezi sebou prekryvat a navzajem se
zkreslovat. Existuje ale dostatek dikazii o tom, Ze centralni mechanismy jsou schopny
kombinovat informace z kanalku i z otolitd a dokazou tak hodnotit zaroven prechodné linearni
zrychleni hlavy, a 1 jeji orientaci v prostoru vzhledem ke gravitaci. Druhym pfikladem je
zpracovani proprioceptivnich informaci na misni urovni, kde dochézi ke zpracovani informaci
z jednotlivych svali, kloubd a dalSich somatosenzorickych receptorti nachazejicich se v oné
oblasti. VSechny tyto informace poté dohromady utvafi pfedstavu o umisténi segmentu v
prostoru (Peterka, 2018, s. 31; Van Beers, Sitting er. Denier, 1998, s. 374-376; Zupan, Merfeld
et. Darlot, 2002, s. 220-224).

Druhym popisovanym typem je senzoricka integrace intersenzoricka, tedy takova, ktera
integruje informace prichazejici z riznych smyslovych organti. Kombinace informaci z vice
senzorickych systému piinasi CNS nasledujici vyhody (Mergner et. Rosemeier, 1998, s. 120-
123; Peterka, 2018, s. 31):

e (NS ziskava o téle vice informaci, tudiz pii dysfunkci jednoho ze senzorickych
systému, ma stale k dispozici informace z dalSich dvou.

e Snizuje variabilitu, ¢imz zvySuje jistotu neuralnich reprezentaci orientace a
pohybu.

e Pro splnéni svych motorickych cilti je vice flexibilni, jelikoz ma k dispozici
pestiejsi skalu informaci.

e Lépe muze fesit smyslové konflikty kombinaci smyslovych podnéti k rozliseni
mezi vlastnim pohybem a pohybem prostredi (napt. pohybujici se povrch nebo
vizualni prostredi) nebo stavem prostfedi (napt. pevny nebo mekky povrch).

e Dochazi k prolinani smyslovych informaci napii¢ segmenty té€la prostfednictvim
transformaci, které prekonavaji omezeni v jednotlivych smyslovych systémech
(. kombinovani informaci o orientaci vztazené k pohybiim hlavou odvozenych z

vizuélniho a vestibularniho systému a z propriocepci)
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Kombinovat ale jednotlivé informace, pfichazejici se senzorickych systému, neni tak
snadné, jak by se mohlo zdat. Vypocet prostého priméru hodnot neni dostaCujici. Mezi
senzorickymi systémy je totiz znacné variabilita, ktera je vyjadiena rozdilnou §ifi kodovanych
informaci. Uvedeme-li si to na pfikladu, tak polokruhovité kanalky jsou schopné kodovat
uhlovou rychlost ve velmi Sirokém pasmu frekvenci (az 400 °/s). Naproti tomu proprioceptory
v hlezennim kloubu, zaznamenavajici jeho pohyb, mohou kodovat pohyb, jehoz plny rozsah je
cca 60 ° (Peterka, 2018, s. 31).

Z toho duavodu pii procesu intersenzorické integrace CNS vyuziva jiz jen takové
informace ze smyslovych organti, které jsou adekvatni pro fizeni rovnovahy. Nervovy systém
vyuziva jiz zminované signaly vySSi urovné, které jsou vytvoreny vySe popsanym
mechanismem intrasenzorické integrace. DalSim faktorem vstupujicim do procesu
intersenzorické integrace je systém tzv. semsory weight (ve volném prekladu systém
,,senzorickych vah“, v textu bude dale vyuzivan anglicky vyraz), ktery dle momentalnich
podminek upravuje, jaka vaha/pozornost je v danou chvili vénovana konkrétnimu senzoru.
Dohromady ale vzdy davaji €islo 1. K informacim popsanym v tomto odstavci, ale stale
nesmime zapominat, ze se jedna o fizeni se zpétnou vazbou. Pro lepsi predstavu, tak prikladam

roz§ifenou verzi vyse uvedeného jednoduchého modelu (Obrazek 2).

BS

Sensory and
Sensorimotor Systems b
S
Vestibular
Visual |_VP W.. Torque
Sensors L Feedback
Inverted
Prop | -bf W Neural Pendulum
Sensors prop Controller Body
Mechanics
Stiffness &

Worop + Wais + Wyest = 1 Damping Factors

Muscle/Tendon | Passive Torque
Mechanics

BS =BF + SS

Obrazek 2 Rozsitena verze modelu organizace fizeni rovnovahy (Peterka, 2018, s. 34)
Upraveno:

Blokové schéma modelu fizeni rovnovahy pouzivaného pro odhad sensory weight a
dalsich parametrd. Experimentalné aplikované podnéty naklonu opémé plochy (SS) nebo

vizualni podnéty naklonu okoli (VV) vyvolavaji vychylky téla (BS). Parametry modelu jsou
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optimalné upraveny tak, aby zohlednovali vychylky vyvolané podnétem. VB, uhel naklonu
vizuélniho okoli vzhledem k uhlu vychylovani téla; BF, uhel vychylovani téla vzhledem k uhlu

chodidel na opérné plose.

Tento rozsifeny model zahrnuje informace z vice smysli a mechanismus smyslové
integrace sestavajici se z vazeného soucCtu informaci z proprioceptivnich, zrakovych a
vestibularnich systému. Hodnota kazdé sensory weight predstavuje podil na souctu vSech téchto
hodnot tak, ze soucet vSech sensory weights pfispivajicich k fizeni rovnovahy v daném stavu je
1, jak jiz bylo zminéno vyse (Wprop + Wvis + Wvest 14 1, pokud prispivaji vSechny tfi
smyslové systémy).

Modelové schéma navic ukazuje, jak 1ze pomoci vnéjSich podnétd narusit systém a
vyvolat tak reakci t€la. Vhodnym vybérem podnétu 1ze analyzou udaju o reakci na podnét urcit
dynamické charakteristiky systému fizeni rovnovahy a nasledné lze upravit parametry modelu
na obrazku 2 tak, aby zohlediiovaly chovani v zavislosti na podnétu. Tyto parametry zahrnuji
jak sensory weights ale 1 dal§i slozky systému, jako je Casové zpozdéni Ci parametry
neuronového regulatoru predstavujici transformaci senzorickych informaci na motorickou
odpovéd’. Vzhledem ke slozitosti jednotlivych komponentd senzorickych a motorickych
systému podilejicich se na fizeni rovnovahy je neuvéfitelné, Ze tento relativné jednoduchy
model pomérné dobfe vysvétluje pohyb télesného stfedu vyvolany poruchami rovnovahy
(Peterka, 2018, s. 34).

Timto bych uzavfela kapitolu o fizeni posturalni stability a dosahovani posturalni
stabilizace a dalSich pojmu s tim souvisejicich a presunula bych se k dalsi Casti teoretického
uvodu diplomové prace, a tedy k cévni mozkové prihodé a porucham posturalni stabilizace,

které se u osob s timto onemocnénim objevuji.
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1.3 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda je zavaznym onemocnénim, které mize Casto vést k invalidizaci
a ne¢kdy 1 ke smrti pacienta. V poslednich letech sice dochazi ke klesani timrtnosti, na druhou
stranu ale stoupa incidence a cévni mozkova prihoda postihuje stale castéji 1 osoby
v produktivnim véku (Kalita a kol., 2006, s. 16-17).

Cévni mozkova piihoda se déli dle vzniku do dvou typa. Typ ischemicky, ten se objevuje
az v 80 % ptipadu, a typ hemoragicky vyskytujici se ve zbyvajicich 20 %. Pro ucely diplomové
prace jsou vybrani pouze pacienti s ischemickou formou CMP. V patofyziologii ischemické
CMP byly identifikovany tyto nejcastéj§i priCiny vzniku: aterotromboza, intrakranialni
mikroangiopatie a kardioembolicka pfic¢ina (Kalina a kol., 2008, s. 46; Kalita a kol., 2006,
s. 21).

Klinicky se CMP projevuje rychlym vznikem loziskovych nebo celkovych piiznakd,
pretrvavajicich vice nez 24 hodin. PfiCemz tyto ptiznaky mohou byt rizné, dle zasazené oblasti
mozku. Muze se tedy jednat o poruchy veédomi, vysSich mozkovych funkci, hybnosti,
somatosenzoriky, rovnovahy a koordinace atd. (Kalina a kol., 2008, s. 19; Kalvach a kol., 2010,
s. 130-137). Poruchy, které budou pfedmétem vyzkumu diplomové prace, budou blize popsany

nize.

1.3.1 Poruchy posturalni stability

Poruchy posturalni stability objevujici se po cévni mozkové prihod¢€ narusuji pacientovu
autonomii. Poruchy rovnovahy ho totiz omezuji v provadéni béznych dennich aktivit (Bonan et
al., 2004, s. 268). Pricin, které se na tomto stavu podileji je nékolik. Jednou z nich jsou poruchy
alterace senzorickych vjemu, kterym je vénovana nasledujici kapitola. Mimo jiné ale mize mit
vliv také ztrata svalové sily a omezené rozsahy pohybu v kloubech zptiisobené zménénym
svalovym tonem a naruSenou svalovou koordinaci.

U jednotlivych pacientl, tak mizeme pozorovat rozlicné vyjadreni poruchy posturalni
stability, zavisejici na tizi postizeni zminénych komponent a kombinace té€chto postizeni
(Bonan et al., 2004, s. 268).

Jednim z projevi poruchy stability u pacientt po CMP je weight-bearing asymetry
(WBA). WBA je charakterizovana posunem stfedni polohy COP smérem k nepostizené strané
téla (Tassel-Ponche, 2015, s. 3). Neni tomu tak ale vzdy. Mansfield a kolektiv (2013,
s. 430-432) studovali prevalenci asymetrie stoje rok od probe&hlé ptihody. V jejich studii vyslo,

ze 48 % pacient preferovalo nepatetickou dolni koncetinu, 12 % preferovalo paretickou dolni
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koncetinu a zbyvajicich 40 % pouzivalo stoj na obou nohach symetricky. Upifednostiiovani
paretické dolni koncetiny je ale neobvyklé, pravdépodobné bylo zplisobeno strategii naucenou
béhem rehabilitaci anebo mohlo poukazovat na to, ze pacient piedpokladal, ze nastane
nestabilni situace a pfipravoval se na kompenzacni ukroceni nepatetickou dolni koncetinou.

S vySe zmifiovanou asymetrii rozlozeni vahy ve stoje, logicky souvisi problém
s prenosem vahy nad paretickou dolni koncetinu ve frontalni roviné. To znamena omezeni
v bé€znych dennich aktivitach jako je napt. vstavani ze zidle a chlize. ZvySeno je také riziko
padu, mimo vySe zminéné faktory proto, ze osoby po CMP se vyhybaji zahajeni zahajeni kroku
patetickou dolni koncetinou, coz jim velmi ztézuje situace, béhem kterych je nepateticka
koncetina zrovna zatizena, nebo se o néco zasekne, a tudiz nemize udélat kompenzacni krok().
Strach ¢i nemoZnost pfeneseni vahy nad paretickou koncetinu muze byt také zptisoben
poruchou anticipatory postural adjustments (APA). APA jsou svalové reakce, které slouzi ke
stabilizaci téla pfi nenadalém pohybu. Naruseni svalové koordinace a také latence v zapojeni

svalti po CMP narusuji i tuto schopnost (Tassel-Ponche, 2015, s. 4).

1.3.2 Poruchy alterace senzorickych vjemu

Alterace senzorickych vjemi muze byt u pacientd narusena v rizné mire. Tato mira je
zavisla na rozsahu postizeni. Jak bylo popsano v kapitolach o zpracovavani senzorickych
informaci u zdravych osob, na tomto procesu se podili nékolik korovych i podkorovych struktur
mozku. Zasazeny tak mohou byt vSechny stupné senzomotorické integrace, od primarnich
senzorickych oblasti, které se mohou projevit poruchou na Grovni zpracovani jednotlivych
senzorickych vstup, az po poruchy asociativnich multisenzorickych oblasti, z nichz
nejzavazn€j§i jsou léze tzv. multisenzorickych spojovacich uzlt (pf. parietalni oblasti)
(Bolognini, Russo et Edwards, 2016, s. 572).

Multisenzorické spojovaci uzly predstavuji okrsky kiiry nezbytné pro integraci informaci
ziskanych ze senzorickych a motorickych systému, které jsou podpofeny hustymi propojenimi
mezi mnoha uzly, a to 1 anatomicky vzdalenymi. Poskozeni na této urovni s nejveétsi
pravdépodobnosti narusuje celosystémové senzomotorické integrativni procesy nezbytné pro
optimalni motorické chovani. Alternativu predstavuji tzv. provin¢ni uzly, coz jsou centra
pfevazné propojena s tésné sousedicimi oblastmi, ktera mohou pii poskozeni zpusobit
selektivné)$i, modalné specifické senzorické poruchy, nebo mohou vyustit v ¢isté motorickou
dysfunkci. Takové poruchy lze snaze kompenzovat prostfednictvim Cinnosti neposkozenych

spojovacich uzla (Bolognini, Russo et Edwards, 2016, s. 573-574).
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Pokud dojde k lézi presahujici z motorické oblasti do senzomotorickych parietalnich a
premotorickych oblasti, mize dojit ke ztraté schopnosti vyuzivat senzorickou zpétnou vazbu
behem pohybu, coz opét zhorsSuje motoricky deficit. Klinicky je to vyjadieno naptiklad jako
apraxie koncetin, jejimz charakteristickym znakem je neschopnost nebo obtiznost planovat
ucelné pohyby koncetin a ma nepftiznivy vliv na funkéni schopnosti a na reaktivitu pacientt pti
pohybu. Nebo se neschopnost odhalit nesoulad mezi motorickymi predikcemi a senzorickou
zpétnou vazbou muze u hemiplegie projevit jako anosognozii, ktera predstavuje dalsi znacnou
zatéz pro motorickou rehabilitaci (Bolognini, Russo et Edwards, 2016, s. 573-574).

Z vySe uvedeného jasné vyplyva, ze poskozeni priméarniho senzorického kortexu,
asociaCnich oblasti ¢i poSkozeni spojovacich uzli vede k naruseni senzomotorickych procesu,
které nadale vedou k prohloubeni motorickych potizi u osob po cévni mozkové piihodé. Pti

procesu rehabilitace bychom tak neméli na toto propojeni zapominat.
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1.4 Moznosti hodnoceni vlivu senzorickych vjemu na posturalni stabilitu

V predchozich kapitolach byla popsana Siroka wvariabilita potizi, které mohou
v souvislosti s udrzenim posturalni stability pacienta trapit. Abychom mohli spravné zacilit
svou rehabilitacni péci, musime nejdiive zjistit, kterd komponenta je omezena u onoho
konkrétniho pacienta. K tomuto ucelu nam v rehabilitaci slouzi pestra skala testti a hodnoticich
baterii, kterda nam pomaha nejen odhalit problém pacienta, ale také pii opétovném meéfeni
zhodnotit efekt rehabilitace. To nam navic umoziuje tyto poznatky sdilet a porovnavat s dalsimi
veédeckymi pracemi.

Pti vybéru metod pro hodnoceni vlivu senzorickych vjemu na posturalni stabilitu mtizeme
volit mezi klinickymi a pfistrojovymi metodami. Vyhodou klinickych test je mensi naro¢nost
na drahé vybaveni a techniku, ktera je potfebna k provadéni testu pfistrojovych. V nasleduyjici
kapitole budou blize pfiblizeny ty testy, které jsem si zvolila 1 v experimentalni ¢asti prace.
Z klinickych metod se jedna o Berg Balance Scale a miniBESTest a jako zastupce pfistrojového

meéteni vyuziji Sensory Organization Test.

1.4.1 Berg Balance Scale

Berg Balance Scale, v prekladu Bergova (funk¢ni) balancni skala (dale jen BBS) je
klinicky funk¢ni test, ktery byl ptivodné navrzen pro méfeni rovnovahy a funkcni mobility u
starsi populace. Nasledné bylo Americkou asociaci fyzioterapeutd (American Physical Therapy
Association Neurology Task Force) doporuceno pouzit tuto Skalu i u pacientd v subakutnim a
chronickém stadiu po cévni mozkové piihodé pii hodnoceni prib&hu hospitalizace, ale i
v ambulantnim provozu.

Kudlac a kolektiv provedli v roce 2019 systematicky piehled, ktery mapoval validitu a
reliabilitu vyuziti BBS u pacienti po CMP na zakladé dostupné literatury. Do svého prehledu
zahrnuli 33 studii, ze kterych vyplynulo, Ze reliabilita je vynikajici, jak z hlediska test-retest a
inter-rater i intra-rater reliability. 12 z vySe zminéného poctu studii se vénovalo prediktivni
validité. Bylo odhaleno, Zze vysledek BBS muze slouzit k predikci délky pobytu v nemocnici,
objevili totiz korelaci mezi vysledkem BBS pfi pfijeti a délkou pobytu. Korelace byly nalezeny
1 mezi skore ziskanym z BBS se skére v Motor Assesment Scale 180 dni po prodélani mozkové
mrtvice a Indexu Bartelové 90 dni od iktu. 2 studie nasly spojitost i mezi vysledkem BBS a
urovni a rychlosti chiize. Byly zahrnuty i studie sledujici korelaci mezi vysledky BBS a

miniBESTestu, t€émto studiim se budu blize vénovat v diskuzi, kde je srovnam i1 se svymi
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vysledky, jelikoz jak jiz bylo zminéno vySe, Mini-BESTest bude druhym klinickym testem,
ktery budeme vyuzivat.

Berg (1989, s. 309) vytvofil stupnici pro méfeni rovnovahy. Skéla se pavodng skladala
z 38 rovnovaznych testd, které byly postupné redukovany na dnes pouzivanych 14 ukolt.
V prubéhu meéfeni, které trva cca 15-20 minut, je osoba testovana ve statickych i dynamickych
pozicich. Kazda polozka je hodnocena od 0 do 4 bodi, pficemz 0 je v testu zaznaCena v piipadé,
ze osoba neni schopna dany ukol splnit a 4 je oznacena v pripadé zcela samostatného provedeni
testu v pozadované kvalité. Testovani zac¢ina hodnocenim rovnovahy v sedu, dale pii ptechodu
ze sedu do stoje a samostatny stoj. Dale se pfistupuje ke slozitéj§im variantam stoje — stoj se
zavienyma ocima, stoj spojny, stoj na jedné dolni koncetiné a tandemovy stoj. Hodnocen je i
posun predpazenych hornich koncetin do dalky, schopnost zvednout predmét ze zemé, otocit
hlavu 1 télo na obé¢ strany a vystoupit na schod (Downs et al., 2013, s. 94-96; Blum et Koner-
Bitensky, 2008, s. 560-562).

Maximalni poCet bodi, kterého je mozno dosahnout je 56. Vyhodou BBS je jednoduchost
provedeni a téméf zadna potieba vybaveni. Pro provedeni testu staci mit v ordinaci pouze zidli,
stopky, schodek a pravitko. I pfes svou jednoduchost je ale nutné, aby bylo testovani provadéno
zdravotnickym personalem, ktery dokaze zajistit bezpeCnost pacienta v priabéhu testovani
(Downs et al., 2013, s. 94-96; Blum et Koner-Bitensky, 2008, s. 560-562).

Formulat pro Bergovu funkéni balanc¢ni je piilozen v Ptiloze 4.

1.4.2 Mini Balance Evaluation System Test (Mini-BESTest)

MiniBESTest je zkracenou variantou puvodniho reaktivniho testu rovnovahy: Balance
Evaluation Systém Test (BEST test), ktery se v plném znéni sklada z 36 testovych polozek.
Vyhodou tohoto klinického testu je hodnoceni rovnovahy dle jednotlivych slozek. Z davodu
Casové naroCnosti byla vytvorena tato zkracena varianta, kterou jsem z ¢asovych davodua

zafadila do naseho vySetfeni 1 ja (Bastlova et al., 2015).

Tato zkracena varianta obsahuje 14 testovych polozek, které jsou rozdéleny do

4 podkategorii:

1. hodnoceni posturalni kontroly
2. reaktivni posturalni kontroly

3. senzoricka orientaci
4

stabilita chuze
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Skala vyuziva tiistupfiovou hodnotici stupnici od 0 do 2, pfi¢emz 0 opét znamena
nemoznost provedeni dané polozky a 2 zna&i spravné provedeni tikolu. Maximalni pocet bodd,
které je mozno ziskat je 28 (Bastlova et al., 2015).

Plné znéni Mini-BESTestu i s informacemi pro testujici osobu budou pfilozeny na konci

prace v Ptiloze 5.
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1.4.3 Dynamicka pocitacova posturografie

Dynamicka pocitaCova posturografie patii mezi kinetické rehabilitacni technologie
hodnotici posturalni stabilitu.

Ve své praci budu pro meéfeni posturdlni stability vyuzivat pristroj NeuroCom®
International, Inc., SMART EquiTest System. Tento pfistroj je povazovan za moderniho
predstavitele dynamickych pocitacovych posturografickych systémua. Je mozné ho vyuzit
k diagnostice, ale zaroven i k terapii posturalni stability. Systém je schopen hodnotit motorické
i smyslové funkce podilejici se na udrzeni rovnovahy u testovanych osob (Vomackova, Pavli
a Panek, 2020, s. 101).

Pristroj se sklada z pohyblivé silové tenzometrické ploSiny o velikosti 46 x 46 cm a
pohyblivé kabiny, coz muzete vidét na obrazku 2. K pristroji nalezi i pocita¢ s ptislusnym
softwarem pro vyhodnocovani naméfenych dat (Kolarfova, Markovéa a Stacho, 2014, s. 11).

Vyuziva data ze silové plosiny k analyze posturalni kontroly ve vzpfimeném bipedalnim

[ podplrna tyc pro zavéseni bezpeénostnich popruhi

LCD monitor; umoifuje zpétnou
vazbu probanda

mobilni PC; NeuroCom® Balance

osvétlend pohybliva kabina Manager® Clinical Software

v anterioposteriornim sméru
$ vizudlnim prostiedim

pohybliva dudlni silova plodina tvofenda dvéma
tenzometrickymi deskami (23 x 46 cm); provadi
translaéni pohyby anterioposteriornim sméru a rotaénl
pohyby kolem osy umisténé ve stfedu mezi deskami

Obrazek 3 Diagnosticky a terapeuticka pfistroj NeuroCom® SMART EquiTest® System
(Vomackova, Pavla a Panek, 2020, s. 101)

stoji. Diky této technologii je mozné vySetfit dil¢i funkEni aspekty podilejici se na posturalni

kontrole. Na rozdil od jinych pocitacovych systému nebo klinickych testl je schopen vysetiovat
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sto] na pohyblivé silové plosing€, pii pohybujici se kabiné, nebo zvladne tyto dvé moznosti
zkombinovat, coz rozsifuje moznosti vySetreni i1 terapie (Kolafova et al., 2019, s. 14).

Béhem testovani je nutné dodrzovat urcita pravidla. Jednou ze specifickych podminek je
presné vychozi nastaveni dolnich koncetin na tenzometrické desce a klidny stoj s hornimi
koncetinami volné podél téla. Druha podminka se tyka bezpecnosti. Testovana osoba musi byt
po celou dobu upevnéna v bezpecnostnich popruzich (Vomackova, Pavla a Panek, 2020, s.

101).

1.4.4 Sensory organization test (SOT)

Sensory organization test (dale jen SOT) je povazovan za zlaty standard pro kvantifikaci
vlivu senzorickych vjemu na posturalni stabilitu (Kim, Kim, Oh & Grooms, 2021, s. 166). Test
slouzi k vyhodnoceni reaktivity posturalni stability vzhledem ke vzajemnym interakcim mezi
smysly. Timto testem jsme proto schopni zhodnotit vliv vizualni, somatosenzorické a

vestibularni slozky rovnovahy. Pro hodnoceni je vyuzivano nasledujicich Sest test (viz obrazek

3).
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Obrazek 4 Sensory Organization Test (Oliveira et al., 2011, s. 2045)

1. Stoj sotevienyma ocima, podlozka 1 kabina jsou fixni. V tomto testu se
senzorické informace neméni. Testovana osoba, tak mize vyuzivat vizualni,

vestibularni i somatosenzorické vstupy.
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2. Stoj se zavienyma o¢ima, podlozka i kabina jsou fixni. Test hodnoti schopnost
kompenzace absence zrakovych vjemi za vyuziti informaci z vestibularniho a

somatosenzorického systému.

3. Stoj s otevienyma ocima, podlozka je fixni, kabina se pohybuje. V této situaci
hodnotime, zda je osoba schopna vyuzit informace =z vestibularniho a
somatosenzorického systému ve chvili, kdy se 1isi od vstupt prichazejicich

z vizualniho aparatu.

4. Stoj s otevienyma oCima, podlozka se pohybuje, ale kabina je fixni. Pii testu
dochazi k alteraci somatosenzorickych informaci. Pro udrzeni rovnovéhy je nutno

vyuzivat vestibularni a vizualni vstupy.

5. Stoj se zavienyma oc¢ima, podlozka se pohybuje, kabina je fixni. Hodnotime
schopnost reagovat na zménu somatosenzoriskych informaci pfi soucasné absenci
zrakové kontroly. Osoba se musi spolehnout na informace z vestibularniho

aparatu.

6. Stoj sotevienyma oc¢ima, dochazi k pohybu podlozky i1 kabiny. Hodnoti se

schopnost stabilizace pfti alteraci vSech méfenych senzorickych informaci.

Uloha vzdy trva 20 sekund a je provedena 3x, tak aby se k hodnoceni jednotlivych
polozek mohl vyuzit primér téchto tii hodnot. Pro kazdou z uloh je nasledné vypocitano tzv.
equilibrium score (dale jen ES). Pokud je hodnota ES rovna 100, znamena to, ze osoba se béhem
testu nevychylila z vychozi polohy. Naopak hodnota rovna O nam ftika, ze vykonany pohyb
prekrocil limity stability méfené osoby a tento pokus se oznacuje jako pad (Oliveira et al., 2011,
5. 2046).

Oliveira a kolektiv (2011, s. 2047) vidi v dynamické pocitacové posturografie velky
ptinos pro rehabilitaci. Protoze jak bylo zminéno vySe, tato metoda je schopna odhalit konkrétni
poruchy v integraci aferentnich vstupt do kontroly rovnovahy. Umoziuje nam to zacilit terapii
pfimo na trénink zpracovani toho ¢i onoho senzorického vstupu, pfipadné se soustfedit na

trénink rovnovahy pii senzorickych konfliktech.
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2 Cile vyzkumu a hypotézy
2.1 Cil prace

Cil 1: Zhodnotit efekt rehabilitace béhem hospitalizace na schopnost udrzet posturalni
stabilitu béhem podminek pfii kterych dochazi k alteraci senzorickych vjemt u pacienti po
ischemické CMP v subakutnim stadiu, za vyuziti posturografu a klinickych testd rovnovahy.

Cil 2: Zhodnotit vztah mezi vysledky posturografického meéfeni a klinickymi testy
s ohledem na hodnoceni posturalni stability u pacientd po ischemické CMP v subakutnim

stadiu.

2.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumna otazka ¢. 1:

Zlepsi se posturalni stabilita béhem podminek pfi kterych dochazi k alteraci senzorickych
vjemu u pacientdl po ischemické CMP v subakutnim stadiu, za vyuziti posturografu a klinickych
testtl rovnovahy za dobu hospitalizace na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc?

Hol: Béhem vstupniho a vystupniho méteni nedoslo v SOT u pacienti po CMP ke
zméné jednotlivych parametri.

Ho2: Béhem vstupniho a vystupniho méreni nedoSlo v klinickém testu BBS u
pacientli po CMP ke zméné jednotlivych parametrd.

Ho3: Béhem vstupniho a vystupniho méreni nedoSlo v klinickém testu mBT u

pacientli po CMP ke zméné jednotlivych parametr.

Vyzkumna otazka ¢. 2:

Existuje pfimy vztah mezi vysledky naméfenymi posturografem v ramci testu SOT a
vysledky klinickych testi?
Ho4: Mezi vysledky naméfenymi posturografem v ramci testu SOT a vysledky klinickych

testll neexistuje ptimy vztah.
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3 Metodologie vyzkumu
3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkum je zaméfen na pacienty po ischemické cévni mozkové piihodé. Byli vybrani
pacienti v subakutnim stadiu CMP, ktefi byli schopni samostatného stoje bez kompenzacni
pomiucky a se schopnosti chiize s kompenzacni pomickou nebo bez ni. Vyfazovacim kritériem
bylo prodélani cévni mozkové piihody v minulosti a vyrazny kognitivni deficit, ktery by
znemoznoval provedeni méfeni.

Meteni probihalo od srpna 2021 do ¢ervna 2022 na lizkové ¢asti Oddeleni rehabilitace
ve Fakultni nemocnici Olomouc. Celkovy pocet Gcastniki studie byl 7 osob (5 muzi a 2 Zeny),
ve vékovém rozmezi od 52 do 91 let. U Sesti pacientd byla zasazena prava hemisféra a u jednoho
leva hemisféra. Kratké shrnuti vékového, vahového a vyskového rozlozeni pacientd a rozmezi

mezi vySetfenimi v dnech je uvedeno v pfilozené tabulce.

Tabulka 1 Charakteristika vyzkumného souboru

vék (roky) 69,57 + 14,49
muzi / zeny 5/2
levostranna / pravostranna hemiparéza 6/1
doba mezi vstupnim a vystupnim méfenim 9+5)5
hodnota FAC testu 4,29 +0,76

Probandi nebyli rozdéleni na experimentalni a kontrolni skupinu. Z divodu charakteru
onemocnéni nebylo mozné neposkytnout poloviné probandi terapii. Pro porovnani G¢innosti
terapie byl proto hodnocen u vSech probandi pouze stav pred a po terapii. PfiCemz pacienti
absolvovali klasickou komplexni rehabilitaéni péci, ktera je standartné poskytovana odborniky
fakultni nemocnice Olomouc a probiha celkem 2 hodiny denné. Tato terapie zahrnuje
ergoterapii, fyzioterapii s vyuzitim konceptt na neurofyziologickém podklad€ a terapii chize

s vyuzitim robotickych pfistrojovych metod.
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3.2 Pouzité metody vyzkumu

Na zacatek vySetfeni byl zatfazen FAC test (Functional Ambulation Categories), ktery se
vyuziva k hodnoceni chiize. Skala zahrnuje 6 stupiii, od naprosto samostatné chodiciho
pacienta po osobu neschopnou samostatné chtize, nebo chiize pouze za pomoci dvou osob
(Hioka et al., 2020, s. 2; Min et al., 2020, s. 161; Rudolf, Vidmar a Goljar, 2020, s. 338).

Posturalni stabilita byla meéfena za vyuziti posturografu od firmy NeuroCom®
International, Inc., konkrétné modelu Smart Equitest System. K vySetfeni stabilizace stoje pfi
zménach senzorickych vjemi byl vyuzit jiz zminovany Sensory Organization Test. Béhem
vySetfeni pacient absolvuje celkem 6 uloh, kazda trva 20 sekund a je provedena pro kazdou
ulohu 3x. Hodnocenym parametrem je equilibrium score (ES), ktery je vypocitan porovnanim
rozdilu mezi pacientovym maximalnim pfedozadnim posunem COG s teoreticky o¢ekavanym
maximalnim pfedozadnim posunem COG, jehoz hodnota je stanovena na 12,5 stupné. Pokud
je hodnota ES rovna 100, znamena to, ze osoba se béhem testu nevychylila z vychozi polohy.
Naopak hodnota rovna 0 nam tika, ze vykonany pohyb piekrocil limity stability méfené osoby
a tento pokus se oznacuje jako pad (Oliveira et al., 2011, s. 2046). Druhym sledovanym
parametrem byl parametr Composite, v ptekladu oznacovany jako tzv. slozené rovnovazné
skore, které nam poskytuje celkovy obrazek o rovnovaze testované osoby.

Posturografické meéteni bylo nasledovano provedenim dvou klinickych testi: Berg

Balance Scale a Mini-BESTest.

3.3 Prubéh vyzkumu

Pacienti byli pozadani o ucast ve vyzkumu k diplomové praci. Nasledné byli informovani
o prubéhu vyzkumu a byl jim pfedlozen k podpisu informovany souhlas (viz Pfiloha 1).
Samotné méfeni probihalo v kineziologické laboratoii Fakulty zdravotnickych véd Univerzity
Palackého v Olomouci. Méteni probéhlo celkem 2x. Poprvé po piijeti pacienta na Rehabilitacni
oddéleni Fakultni nemocnice v Olomouci a podruhé kratce pted propusténim pacienta na
naslednou rehabilitani péci €i do domaciho prostiedi. Mezi jednotlivymi méfenimi pacienti
podstupovali terapii, ktera zahrnuje metody na neurofyziologickém podkladé, rehabilitaci
chize atd. a je standartné poskytovana odborniky Fakultni nemocnice Olomouc.
Jak bylo zminéno vyse, v odstavci o pouzitych metodach vyzkumu, probandi absolvovali
testovani na posturografu v ramci SOT testu, po kterém nasledovaly dva klinické testy —
Bergové balancni Skala a Mini-BESTtest. V nasledujicich odstavcich bude prubéh testovani
popsan piesnéji.
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Nejdiive byl pacient vySetfen na posturografu. Pfed zahajenim meéfeni byla pacientovi
nasazena bezpec¢nostni vesta, ktera se ptipevnila k posturografu, tak aby se predeslo ptipadnému
padu. Pacient byl instruovan ke vzptfimenému stoji s dolnimi koncetinami umisténymi na
posturografu ve vychozi pozici (viz Obrazek 5) a s hornimi koncetinami volné podél téla.
Proband byl upozornén, ze béhem testi muze dojit k pohybu plosiny, na které stoji, a i kabiny,
ktera ho obklopuje. Vice detailti o pribéhu méfeni mu sdéleno nebylo, aby nedoslo ke zkresleni
vysledkd. Zaroven mu bylo umoznéno test kdykoliv na chvili pferusit, napt. z divodu Gnavy ¢i
vyvolani vertiga. Ukolem probanda bylo udrzet rovnovéhu v pribéhu jednotlivych méfeni tak,
aby nedoslo ke zméné postaveni dolnich koncetin. Pokud k takové zméné postaveni DKK
doslo, byly takové pfipady oznaceny jako pad a pred pokraCovanim v testovani byly DKK

znovu umistény do pozadované vychozi pozice.

ST ]

T M S S ™M

i

LT
Obrazek 5 Vychozi pozice chodidel na tenzometrické plosin¢ (Concordia University, 2017, p. 8)

Po kratkém odpocinku nasledovalo klinické testovani. Béhem ne€hoz byli probandi
postupné zadani o provedeni dil¢ich ukolt Berg Balance Scale a Mini-BESTestu. Po celou dobu
byl vedle pacienta ptitomen fyzioterapeut pro zajisténi jeho bezpeci a pocitu jistoty a testy bylo

mozné prokladat pauzami.

3.4 Zpracovani vysledki

Data naméfend posturografem byla zpracovana jeho softwarem a byla dodana v
prehlednych tabulkach a grafech ve formé pdf souboru. Tato byla nasledné prepsana do tabulek
v prostfedi programu Microsoft Excel, tak aby mohla byt néasledn¢ statisticky zpracovana.
Stejné tak se postupovalo s vysledky klinickych testt, které byly téz prepsany do pfislusnych
tabulek.
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Statistické zpracovani dat bylo provedeno v programu Statistica 13.4.0. nejdfive byla
provedena popisna statistika pro popis jednotlivych parametri (primér, median, minumum,
maximum a smérodatna odchylka) a posouzeni rozdilu mezi vstupnim a vystupnim méfenim.

Pro hodnoceni zmény méfenych parametri byly z divodu malého pocétu probandi
vyuzity neparametrické testy. Hodnoceni zmény vstupnich a vystupnich parametri bylo
provedeno za pomoci Wilcoxonova parového testu. Pro zhodnoceni vztahti mezi vysledky

klinickych testt a vysledki z posturografu byla vyuzita Speramanova korelace.
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4 Vysledky vyzkumu

Tato kapitola je ve€novana zpracovani vysledkld, vztahujicich se kjednotlivym

vyzkumnym otazkam a jsou zde uvedeny komentaie ke v§em stanovenym hypotézam.

4.1 Vysledky k vyzkumné otazce €. 1

Vyzkumna otazka ¢. 1:

Zlepsi se posturalni stabilita béhem podminek pri kterych dochazi k alteraci
senzorickych vjemu u pacienta v subakutnim stadiu po ischemické CMP, za vyuziti
posturografu a klinickych testi rovnovahy za dobu hospitalizace na Oddéleni rehabilitace
Fakultni nemocnice Olomouc?

Této vyzkumné otazce se vénovaly celkem 3 hypotézy (Hol, Ho2 a Ho3). ZlepSeni
posturalni stability, tak bylo hodnoceno v jednotlivych testech zvlast.

Hodnocen byl parametr Equilibrium score (ES) naméfeny v jednotlivych testovych
polozkach SOT testu a také parametr Composite, reflektujici celkové zlepSeni posturalni
stability. U klinickych testd bylo hodnoceno celkové ziskané bodové skore.

Statisticka vyznamnost byla pomoci Wilcoxonova parového testu stanovena na hladiné

statistické vyznamnosti (p) = 0,05.

Komentare k vysledkum védecké otazky ¢. 1
a) Komentar k Hol: Béhem vstupniho a vystupniho méreni nedoslo v SOT u
pacientii po CMP ke zméné jednotlivych parametri.
Hodnocenymi parametry vybranymi pro ovéteni hypotézy Hol byly parametry ES
a Composite. Parametr ES byl ziskan vypoCtenim primeéru ze tii opakovani, které
probandi absolvovali pro kazdou z Sesti testovanych situaci a ztéchto pruméra byl
vypoten prumér pro cely vyzkumny soubor. Parametr Composite je vypocitan
softwarem systému Neurocom, ktery k vypoctu vyuziva data ze vSech Sesti uloh, a tudiz
reflektuje celkovou posturalni stabilitu probanda.
Platnost hypotézy Ho1l byla ovétena pouzitim Wilcoxonova parového testu. S jeho
pomoci byly porovnany primérné hodnoty parametru ES pro jednotlivé situace a také

celkovy parametr Composite pred rehabilitaci a po rehabilitaci.
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Zavér:

Hypotézu Hol zamitame pro parametr ES v tiloze S a parametr Composite.

Hypotézu Hol nemiizeme zamitnout pro parametr ES v dlohach 1-4 a 6.

U parametru ES v uloze 5 doslo k signifikantnimu zlepSeni stability po prob&hlé

rehabilitaci (p = 0,017 <0,05). Tuto skutecnost dokumentuje tabulka €. 5.

Signifikantni zlepSeni (p = 0,02 < 0,05) je patrné také z vysledkd u parametru

Composite (viz tabulka €. 7).

Tabulka 2 Popisna statistika pro 1. testovanou ulohu pro parametr ES

Uloha 1 Pramér SD Median Minimum | Maximum
ES vstup primeér 90,43 2,36 89 88 94,33
ES vystup primér 92,05 2,57 93,33 87 95
Zmeéna po rehabilitaci 1,62 2,94 1,67 -2 6
Wilcoxonuv parovy test p = 0,236

Tabulka 3 Popisna statistika pro 2. testovanou tlohu pro parametr ES
Uloha 2 Pramér SD Median Minimum | Maximum
ES vstup primeér 88,10 3,31 89 83 93
ES vystup primér 90,21 1,24 90,5 88 92
Zmeéna po rehabilitaci 2,21 3,29 1,67 2.5 833
Wilcoxonuv parovy test p = 0,176

Tabulka 4 Popisna statistika pro 3. testovanou ulohu pro parametr ES
Uloha 3 Pramér SD Median Minimum | Maximum
ES vstup primeér 87,29 3,13 86,67 82,67 92
ES vystup primér 88,76 5,01 89,67 80 94,67
Zmeéna po rehabilitaci 1,48 2,89 1,33 -2,67 6
Wilcoxontv parovy test p = 0,248
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Tabulka 5 Popisna statistika pro 4. testovanou ulohu pro parametr ES

Uloha 4 Pramér | SD Median Minimum | Maximum
ES vstup primeér 79,38 3,42 78,33 75,33 85,33
ES vystup primér 81 2,91 80,33 75,67 85
Zmeéna po rehabilitaci 1,62 4,47 2,33 -6,33 833
Wilcoxontv parovy test p = 0,398

Tabulka 6 Popisna statistika pro 5. testovanou tlohu pro parametr ES
Uloha 5 Pramér | SD Median Minimum | Maximum
ES vstup primeér 37,43 19,85 49 0 60
ES vystup primér 68,48 6,8 70 60,33 79,33
Zmeéna po rehabilitaci 31,05 19,83 21,67 10,67 70
Wilcoxonuv parovy test p = 0,017

Tabulka 7 Popisna statistika pro 6. testovanou ulohu pro parametr ES
Uloha 6 Pramér | SD Median Minimum | Maximum
ES vstup primeér 49,57 22,51 56,67 0 75
ES vystup primér 61,38 12,75 65,33 39,33 75,67
Zmeéna po rehabilitaci 11,81 18,03 11 -12 39,33
Wilcoxonuv parovy test p = 0,237

Tabulka 8 Popisna statistika pro parametr Composite
Parametr Composite Pramér SD Median Minimum | Maximum
Vstup prumeér 67,14 5,28 66 60 77
Vystup primér 77,14 3,72 80 71 80
Zmeéna po rehabilitaci 10 4,34 9 3 17

Wilcoxonuv parovy test p = 0,02
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b) Komentar k Ho2: Béhem vstupniho a vystupniho méfeni nedoslo v klinickém
testu BBS u pacienti po CMP ke zméné jednotlivych parametri.

Hodnocenym parametrem vybranym pro ovéreni hypotézy Ho2 byl celkovy
bodovy vysledek ziskany z. klinického testu Berg Balance Scale.

Platnost hypotézy Ho2 byla ovéfena pouzitim Wilcoxonova parového testu. S jeho
pomoci byly porovnany primérné hodnoty bodového zisku z BBS pied rehabilitaci a
po rehabilitaci.

Zavér: Hypotézu Ho2 zamitame ve prospéch alternativni hypotézy.

V bodovém skore ziskaném v klinickém testu BBS doslo k signifikantnimu
zlepseni stability po probehlé rehabilitaci (p = 0,017 < 0,05). Tuto skutecnost si muzete

ovérit v tabulce €. 8.

Tabulka 9 Popisna statistika BBS

Berg Balance Scale Pramér SD Median Minimum | Maximum
BBS vstup prumér 43,71 5,34 44 36 51
BBS vystup primér 46,57 4,37 46 39 52
Zmeéna po rehabilitaci 2,86 1,46 3 1 6
Wilcoxonuv parovy test p = 0,017

¢) Komentiar k Ho3: Béhem vstupniho a vystupniho méreni nedoSlo v klinickém
testu mBT u pacientu po CMP ke zméné jednotlivych parametru.

Hodnocenym parametrem vybranym pro ovéfeni hypotézy Ho3 byl celkovy
bodovy vysledek ziskany z. klinického testu MiniBESTest.

Platnost hypotézy Ho3 byla ovétena pouzitim Wilcoxonova parového testu. S jeho
pomoci byly porovnany primérné hodnoty bodového zisku z MBT pred rehabilitaci a
po rehabilitaci.

Zavér: Hypotézu Ho3 zamitame ve prospéch alternativni hypotézy.

V bodovém skore ziskaném v klinickém testu MBT doslo k signifikantnimu
zlepSeni stability po probéhlé rehabilitaci (p = 0,028 < 0,05). Tuto skutecnost

dokumentuje tabulka ¢. 9.
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Tabulka 10 Popisnd statistika mBT

miniBESTest Pramér SD Median Minimum | Maximum
mBT vstup primér 14,29 2,76 13 11 18
mBT vystup prameér 17 2,27 18 13 20
Zmeéna po rehabilitaci 2,71 1,98 2 0 7
Wilcoxonuv parovy test p = 0,028

4.2 Vysledky k vyzkumné otazce C. 2

Vyzkumna otazka ¢. 2:

Existuje primy vztah mezi vysledky namérenymi posturografem v ramci testu SOT

a vysledky klinickych testu?

Komentar k vysledkum védecké otazky ¢. 2
a) Komentar k Ho4: Mezi vysledky namérenymi posturografem v ramci testu SOT
a vysledky klinickych testi neexistuje primy vztah.

Pro ovéreni hypotézy Ho4 byly porovnany jak rozdily v hodnotach ES v ramci
jednotlivych uloh SOT testu, tak 1 rozdil celkového parametru Composite s rozdily
ziskanymi z vysledkt klinickych testd. Vztah mezi témito rozdily byl hodnocen za
pouziti Spearmanovy korelace. V tomto pfipadé nebyl zjistén signifikantni vztah mezi
témito hodnotami.

Zavér: Hypotézu Ho4 nemizeme zamitnout.

Spearmanova korelace neprokazala signifikantni vztah mezi vysledky
nameéfenymi posturografem a vysledky klinickych testu.

Signifikance se objevuje pouze mezi vysledky prvnich tii uloh provedenych na
posturografu, jak je vidét v tabulce ¢. 10. A druhym mistem, kde mizeme pozorovat
signifikantni vztah, je vztah vysledkd klinickych testi. OvSem ani jedna z téchto

signifikanci neni sledovana v ramci této vyzkumné otazky.
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Tabulka 11 Spearmanova korelace - vztah mezi vysledky piistrojovych a klinickych testa

Variable Spearman Rank Order Correlations (ozdily spearman)
MD pairwise deleted
Marked correlations are significant at p <,05000

ES1 ES2 ES3 ES 4 ES5S ES 6 Composite | Rozdil Rozdil

rozdil | rozdil | rozdil | rozdil | rozdil rozdil rozdil BBS mBT
ES 1 rozdil 1,00 0,82 0,82 0,50 0,07 0,07 0,57 -0,28 -0,06
ES 2 rozdil 0,82 1,00 0,79 0,07 -0,21 -0,04 0,11 -0,62 -0,36
ES 3 rozdil 0,82 0,79 1,00 0,18 -0,29 0,00 0,14 -0,51 -0,47
ES 4 rozdil 0,50 0,07 0,18 1,00 0,39 0,14 0,68 0,07 0,15
ES 5 rozdil 0,07 -0,21 -0,29 0,39 1,00 -0,61 0,36 0,67 0,67
ES 6 rozdil 0,07 -0,04 0,00 0,14 -0,61 1,00 0,43 -0,24 -0,09
Composite 0,57 0,11 0,14 0,68 0,36 0,43 1,00 0,26 0,47

rozdil

Rozdil BBS -0,28 -0,62 -0,51 0,07 0,67 -0.24 0,26 1,00 0,90
Rozdil mBT -0,06 -0,36 -0,47 0,15 0,67 -0,09 0,47 0,90 1,00
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5 Diskuse

V této kapitole bude uvedeno zavére¢né zhodnoceni mé prace a jejich vysledka, které
sledovaly efektivitu terapie na schopnost posturalni stabilizace pii ménicich se senzorickych
vjemech u pacient, ktefi byli hospitalizovani po ischemické cévni mozkové piihodé na
Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. Hodnocen byl stav pacientd pied
zahajenim rehabilitaéniho programu a po jeho ukonceni. Dale budou vysledky prace porovnany
s jiz provedenymi studiemi.

Schopnost zpracovani jednotlivych senzorickych vjemu je z hlediska udrzeni posturalni
stability jednou z klicovych dovednosti. Tato schopnost ¢lovéku umoziuje vnimat své okoli a
piizpusobit se jeho ménicim se podminkam. Pfi¢emz pouhy pfijem informaci by byl sam o sobé
nedostacujici, protoze prichazejici informace nejsou za vSech okolnosti kongruentni a maze
dochazet ke konfliktu mezi ptijatymi vjemy. Pro feSeni téchto situaci ma na§ CNS mechanismus
zvany senzoricka integrace, ktery tyto pfichazejici informace mezi sebou porovnava a vybira,
které budou v danou chvili upfednostnény (Mergner et. Rosemeier, 1998, s. 120-123; Peterka,
2018, s. 31). Cast tohoto procesu se v angli&ting oznaduje jako sensory weight — jeho ukolem
je dle momentalnich podminek vybrat, kterému vjemu bude vénovana hlavni pozornost.

Poruchy pifijmu a zpracovani senzorickych vjemu, tak logicky vedou k naruSeni
posturalni stability u pacientd po CMP (Bolognini, Russo et Edwards, 2016, s. 572). Z hlediska
rehabilitace je proto dulezité odhalit tyto potize, najit jejich pficinu a zacilit na né terapii.
V ramci své prace jsem se proto nezaméfila pouze na popis patofyziologickych zmén v CNS a
klinickych projeva poruch rovnovahy, ale i na zhodnoceni nastroji pouzivanych pro méfeni
efektu rehabilitace sohledem na konkrétni sledované obtize spojené sjiz mnohokrat
zminovanou alteraci senzorickych vjema. OvSem pred piistoupenim k hodnoceni konkrétnich
vysledkd bych se jen kratce zminila o nami zvolené metodice a jejim porovnani s jinymi
studiemi.

Efekt rehabilitace byl hodnocen za pouziti dvou metod — klinickych testi a dynamické
pristrojové posturografie. Jejich vybér byl pro na§ vyzkum dulezity. VySetfeni a klinické
hodnoceni mélo v rehabilitaci totiz vzdy nezastupitelnou roli a bez kvalitniho vySetfeni a
odhaleni pfiCiny obtizi, neni mozné vést kvalitni terapii. Proto je potieba si pro vyzkum vybrat
spravny hodnotici nastroj, coz neni ve velkém mnozstvi moznosti snadnym ukolem.
Systematicky prehled od Orra a kolektivu z roku 2008 (s. 325-330) identifikoval 68 riznych
skal a testovych baterii k hodnoceni rovnovahy. Vyzkum provedeny v Kanadé zase popsal

skuteCnost, ze kanadsti fyzioterapeuti pouzivaji vice nez 20 ruznych standardizovanych testt

40



pro hodnoceni rovnovahy (Sibley et al., 2011, s. 3). V nasledujicich odstavcich, tak uvadim
divody, které nas sméfovali k pouziti Berg Balance Scale a Mini-BESTest jako predstavitela
klinického hodnoceni a Sensory Organization Test jako zastupce piistrojového hodnoceni.

K vybéru Berg Balance Scale nas vedli mnohé studie, které tuto Skalu vyuzivali (Cinnera
et al., 2020, s. 3; Inanir, Okan, Filiz et. Kuyucu, 2013, s. 450; Oliveira et. al, 2011, s. 2043).
Dle Horak (1997, s.) se dokonce jedna o nejdoporuc¢ovanéjsi skalu, protoze ma velmi dobré
psychometrické charakteristiky pro pacienty po CMP. OvSem i tato Skala ma své nevyhody.
Tou hlavni je mensi citlivost na zlepSeni u pacientd s mirnymi poruchami rovnovahy.
V takovych pripadech totiz pacienti dosahuji celkem vysokych hodnot jiz pred rehabilitaci a po
probéhlé rehabilitaci se nasledné neprojevi vyrazné zlepSeni (Pardasaney et at., 2012, s.).
Dal§im nedostatkem, ktery byl ale spolecny mnoha skalam, byl ten, ze vysledek vede pouze ke
konstatovani, zda u pacienta je ¢i neni riziko padu, ovSem nijak jiz nehodnoti, s ¢im konkrétné
ma pacient potize (Horak, Wrisley et Frank, 2009, s. 491-492).

Z téchto divodu byl navrzen BESTest (BT), jehoz cilem bylo kromé hodnoceni
rovnovahy 1 definovani pficin jejich poruch, aby bylo mozné cilenéji nastavit terapii (Horak,
Wrisley et Frank, 2009, s. 485-487). Toho je dosazeno diky rozdéleni testu do 6 kategorii, které
odpovidaji 6 schopnostem, které se podileji na schopnosti posturalni stabilizace téla. Navic jeho
citlivost, reliabilita a interni a externi reliabilita byla velmi vysoka a byl v mnoha studiich
kladné hodnocen (Chinsongram et al., 2016, s. 1639-1643). Z tohoto pohledu se BESTest zda
byt idealnim nastrojem. Jeho nejcastéji zminovanou nevyhodou je ¢asova narocnost provedeni,
ktera ¢ini 45 minut. Z toho diivodu autofi BT za pouziti faktorové a Raschovy analyzy vytvorili
zkracenou verzi testu: MiniBESTest (Franchignoni et al., 2011, s. 226-230). Jeho vyuzitelnost
byla také ovéfovana v nékolika studiich, které ho porovnavali jak s jiz zabehnutym klinickym
testem BBS, tak byly jeho vysledky korelovany s chiizovymi testy (Di Carlo et al., 2016, s. 99;
Miyata et al., 2020, s. 72-78).

Dal§imu srovnani se vénovala prospektivni studie (Rudolf, Vidmar a Goljar, 2020, s. 338-
340), jejiz cilem bylo identifikovat nejlepsi hodnotici stupnici pro mefeni rovnovahy a jejiho
zlepSeni v kazdodenni klinické praxi. Studie trvala 18 meésicti a ucastnilo se ji 88 pacientd.
Pacienti byli rozdéleni do tfi skupin, podle hodnoty FAC skore pfi pfijeti. Rovnovaha u vSech
byla testovana témito testy: Berg Balance Scale, Mini-BESTest a Functional Gait Assessment
(FGA). Testovani bylo provadéno zkusenymi fyzioterapeuty pfi pfijeti a po 4 tydnech standartni
fyzioterapeutické 1€cby, beéhem které probihala terapie 5 dni v tydnu, 45 minut denné. Vysledky
studie jsou nasledujici: skupina pacientd s FAC 2-3 vykazovala nejvétsi zlepSeni v BBS.

Naopak u pacientt ve skupiné 2 (FAC 4-5) a 3 (FAC 6) doslo k nejvétsimu bodovému zisku u
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testu MBT a nasledné FGA a u BBS byl prumérny relativni zisk nejnizsi. Tyto vysledky
podporuji vySe zminénou mensi citlivost BBS u pacientd s mirnéjs§imi poruchami rovnovahy
(Pardasaney et at., 2012, s.).

Poznatky z predchozich odstavci jsme v nasi studii vyuzili nasledovné. V nasem
vyzkumu jsme sice FAC skore u pacienti také zji§tovali, ovSem vzhledem k malému poctu
probanda nebylo mozné je podle dosazenych vysledku jesté délit na skupiny, protoze pak by
jiz bylo statistické zpracovani dat téméf nemozné. Pro budouci vyzkum s vét§im poctem
probandu je to ale jist€ zajimavy poznatek, ktery by nebylo dobré opomenout. Vysledky testa
BBS a MBT byly pro nés uspokojivé a vedly k rozhodnuti je v naSem vyzkumu pouzit, protoze
skupina nami méfenych pacientd byla riznoroda a byli v ni, jak osoby s t€zsimi, tak i osoby
s mirn¢j§imi poruchami rovnovahy, a tudiz jsme méli nastroj pro hodnoceni obou skupin.

Od klinickych test se tedy mizeme presunout k metodé pristrojové, ktera byla v nasem
vyzkumu vyuzita pouze jedna. Moznosti pro vybér je vice, ovSem v tomto ohledu byl vybér
ovlivnén nabidkou kineziologické laboratote, ve které vyzkum probihal. V naSem vyzkumu se
tedy jednalo konkrétné o vySetfeni na pfistroji od firmy NeuroCom International, modelu Smart
Equitest System a jeho Sensory Organization Test (SOT). Ten je schopen v ramci jednotlivych
testovych podminek eliminovat vybrané senzorické vstupy anebo vytvaret situace, béhem nichz
dochazi ke konfliktu mezi jednotlivymi senzorickymi informacemi (Nashmer et Peters, 1990,
s. 335-337; Oliveira et al., 2008, s. 1225). To bylo hlavnim pfedmétem nasSeho zajmu, proto se
domnivam, s pfihlédnutim k ostatnim moznostem, ze to byl pro nas vyzkum nejvhodné;si
nastroj.

I presto jsem ale v ramci reSer$ni prace dohledala studie vénujici se 1 jinym piistrojovym
metodam, které je mozno vyuzit k hodnoceni rovnovahy u pacienti v subakutnim stadiu CMP.
Protoze a¢ je dynamickd pocitaCova posturografie uzndvanym a presnym nastrojem
k hodnoceni posturalni stability za ménicich se senzorickych podminek (Oliveira et al., 2008,
s. 1223; Whitney et al., 2011, s. 596-597). Jedna se na druhou stranu o celkem nakladnou
metodu vySetteni z hlediska financi. Navic takové technologie tu nebyly vzdy, proto kdyz jsem
patrala v historii, nalezla jsem ¢lanek od Shumway-Cooka a Horaka (1986, s. 1548-1550).
Tento Clanek popisuje Sest situaci, které hodnoti vliv senzorickych vstupt a konflikti mezi
senzorickymi vstupy na udrzeni rovnovahy. Vyuzivali klasicky stoj a stoj na pénové podlozce
a oba tyto typy stoje provedli s otevienyma oCima, zakrytyma ofima a za pouziti papirové

kopule pro vytvofeni vizualniho konfliktu. Pro pfedstavu piikladdm obrazek 6, ktery
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znazoriuje jednotlivé Setfené situace. A kdyz vedle toho postavime situace, které nastavaji

v ramci SOT testu, muzeme vidét, ze jsou téméf totozné.
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Obrazek 6 Alternativa k SOT testu - ukazka testovych situaci (Shumway-Cook et. Horak, 1986, s. 1548)
a jeho porovnani s testovymi situacemi SOT testu (Oliveira et al., 2011, s. 2045)

Ovsem vystupy se samoziejmé li§i. Ve zminované ,,starSi* varianté testu, provadi terapeut
hodnoceni pouze na zakladé jeho subjektivniho pozorovani chovani pacienta v jednotlivych
situacich. Sami autofi ¢lanku uvadi, ze se jedna pouze o doplnék k vySetieni posturalni stability.

Ale z hlediska vyuzitelnosti v praxi si myslim, ze je dulezité tuto moznost také zminit. I
vzhledem k tomu, ze se této problematice vénuji 1 novéjsi studie. Levnéjsi a ale také klinicky
vyuzitelnou variantou je naptiklad hodnoceni za pomoci akcelerometrie (Lendraitiene et al.,
2016, s. 4; Whitney et al., 2011, s. 596-599).

SOT test byl také vyuzit ve spojeni s funkcni spektroskopii v blizké infracervené oblasti
(functional near infrared spectroscopy, fNIRS). Tato metoda se vyuZziva pro zobrazeni pratoku
krve mozkem. Tato studie méla za cil zaznamenat zmény mozkové aktivity u zdravych osob
béhem provadéni jednotlivych testovych uloh a pomoci, tak pifesn€ji zmapovat zapojeni
jednotlivych ¢asti mozku do kontroly posturalni stabilizace béhem alterace senzorickych vjemu
(Karim, Fuhrman, Sparto, Furman a Huppert, 2013, s. 319).

Z vySe uvedeného vypliva, ze systém NeuroCom Balance Master je pro hodnoceni
senzomotorickych funkci a statické i dynamické rovnovahy hojné vyuzivan. Studie pana

Greigera a kolektivu (2001, s. 997-1001) se ovSem na vyuziti Balance Masteru diva i z trochu
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jiného pohledu. V jejich studii byly k hodnoceni vySe zminénych funkci pozity pouze klinické
testy — Time Up and Go Test a Berg Balance Scale. Systém Balance Master je zde vyuzit pouze
jako metoda rehabilitace, ktera je pfidana experimentalni skupin€ a je zde hodnocen jeji ptidany
efekt. Skupina 15 pacientd v subakutnim stadiu CMP je vtéto studii rozdélena na
experimentalni a kontrolni skupinu, pficemz kontrolni skupina podstoupila klasickou
rehabilitace, probihajici 2-3x tydné po dobu 50 minut. Skupina experimentalni méla rehabilitaci
ve stejné frekvenci, ov§em pouze 35 minut bylo vénovano klasické rehabilitaci a 15 minut bylo
vénovano individudlnimu tréninku na Balance Masteru pod dohledem vySkoleného
fyzioterapeuta. Vysledkem Ctyftydenniho rehabilitacniho programu bylo signifikantni zlepSeni
meétenych hodnot u obou skupin, ov§em nebylo prokazano, ze by doslo k signifikantné vétsimu
zlepSeni u osob v experimentalni skupin€. Kazdopadné kdyz uz ma dané pracovisté pristroj
k dispozici, myslim si, ze jeho vyuziti v ramci terapie je obohacujici, jak pro pacienty, tak i pro
terapeuty.

V této cCasti diskuse k diplomové praci byla na jinych studiich ovéfena schopnost
vybranych testd hodnotit posturalni stabilitu u pacienti po CMP. V nasledujici Casti jiz
prejdeme k porovnani nasich vysledku s vysledky jinych vyzkumnych skupin.

5.1 Diskuse k vyzkumné otazce €. 1

Zlepsi se posturalni stabilita béhem podminek pri kterych dochazi k alteraci
senzorickych vjemu u pacienta v subakutnim stadiu po ischemické CMP, za vyuziti
posturografu a klinickych testu rovnovahy za dobu hospitalizace na Oddéleni rehabilitace
Fakultni nemocnice Olomouc?

Dulezitost spravného zpracovavani senzorickych vjemt a obnova schopnosti senzorické
integrace byla popsana a diskutovana v jinych ¢astech diplomové prace, proto v této otazce
ptejdeme rovnou k hodnoceni vysledkt, vzhledem k dalsim studiim.

Prvni studii, kterou jsem vybrala pro porovnani, je studie Rudolf, Vidmar a Goljar z roku
2020 srovnavajici tf1 hodnotici stupnice (BBS, MBT a FGA) podle dosazeného FAC skore.
Pticemz hodnoceni bylo provadéno pii pfijeti pacienta a po 4 tydenni rehabilitaci, ktera
probihala 45 minut denn€, 5 dni v tydnu. Rozdilem mezi nasim a jejich vyzkumem byla zejména
doba od probéhlé cévni mozkové piihody — u pacienti méfenych v DP byla tato doba v fadech
jednotek dnt, maximalné tydnt, naproti tomu u pacientt v této studii byla primérna doba od

vzniku CMP 4 mésice. V mém vyzkumu navic nebyli pacienti rozdéleni dle vysledku FAC.
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Ovsem jeho primérna hodnota u mnou méfeného souboru byla 4,29, proto jsem se rozhodla
srovnani provést pouze se skupinou, kterd v uvedené studii dosahovala FAC 4-5, aby byly
testované skupiny co nejvice podobné. V nasledujici tabulce (Tabulka 12), tak muzete vidét
srovnani vysledka této diplomové prace v testech BBS a MTB u a studie Rudolf, Vidmar a
Goljar (2020, s. 339).

Tabulka 12 Porovnani vysledkia DP se studii Rudolf, Vidmar a Goljar (2020, s. 339).

Diplomové prace Rudolf, Vidmar a Goljar (2020, s. 339)
pfed RHB po RHB pfed RHB po RHB
Berg Balance Scale 437 46,6 437 482
Mini-BESTest 14,29 17 9.4 12,4

Jak mizeme vidét hodnoty BBS se v obou studiich téméf shoduji, coz podporuje nazor,
ze je to klinicky dobfe vyuzitelna Skala, kterd neni tolik zavisla na odborné vySkoleném
hodnotiteli (Cinnera et al., 2020, s. 3; Inanir, Okan, Filiz et. Kuyucu, 2013, s. 450; Oliveira et.
al, 2011, s. 2043). Rozdily ve vysledcich MBT mohou byt dle mého nazoru zpisobeny mym
nevyskolenym provedenim testu anebo je mohl zapficit néktery z rozdila ve studiich, at jiz
doba od probé&hlé ataky, délka rehabilitaci, zptsob jejiho vedeni anebo rozdil v poctu probandu
(nase studie n = 7, studie Rudolf, Vidmar a Goljar n = 88). At jiz je diivod jakykoliv, tak ke
statisticky vyznamnému zlepSeni doSlo v obou studiich, coz podporuje nazor, ze BBS a MBT
jsou nastroje vyuzitelné k méfeni zlepSeni posturalni stability po CMP. Rozdilnost vysledku
mohla byt zpliisobena i tim, ze BBS hodnoti pfedevsim statickou posturalni stabilitu, zatimco
MBT zahrnuje i reaktivni posturalni kontrolu a dynamické hodnoceni chiize (Miyata et al.,
2020, s. 77-78). Mohlo se tak stat, ze nami méfena skupina byla zrovna v téchto parametrech
odlisné od skupiny z vyzkumu Rudolf, Vidmar a Goljar (2020, s. 339).

Dalsi studii, ktera se zabyvala hodnocenim pacienti za vyuziti klinickych testd BBS a
MBT je studie, kterou provedl Miyata a kolektiv (2020, s. 72-78). Jejim cilem bylo srovnani
vysledkit BBS a MBT u osob v subakutnim stadiu CMP, coz v této studii pfedstavovalo obdobi
7 dni az 4 mésice od probehlé piihody. Oproti nasemu vyzkumu, zde byly namétené vysledky
hodnoceny ve vztahu k chizi, konkrétn€ byl ve studii méfen parametr CWS (Comfortable
walking speed). Hodnoceno bylo celkem 34 pacientl, a to opét pied rehabilitaci a nasledné po
rehabilitaci, kterd zahrnovala bézny rehabilitani program, probihajici 7 dni v tydnu 2-3 hodiny

denné ve vSedni dny a 1-2 hodiny o vikendu a o svatcich. Terapie zahrnovala nacvik chiize a
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rovnovahy, zvySeni svalové sily, trénink hornich koncetin a bé&znych dennich aktivit.

V nasledujici tabulce (Tabulka 13) uvadim opét nase a jejich hodnoty pro srovnani.

Tabulka 13 Porovnani vysledka DP se studii Miyata a kolektiv (2020, s. 72-78)

Miyata a kolektiv (2020, s. 72-78)

Diplomova prace ‘ beze zmén rychlosti
zlepseni rychlosti chtize
chiize
pfed RHB | po RHB pfed RHB po RHB pfed RHB po RHB
BBS 43,7 46,6 42,8 53,8 44,3 54,5
MBT 14,29 17 14.4 21,3 19,5 21,6

V této studii jsou jiz naSe a jejich hodnoty namétrené pied rehabilitaci podobné u obou
testt. Ve studii Miyaty a kolektivu, ale mizeme vidét vyssi hodnoty po rehabilitaci, coZ muze
byt zptisobeno vétsi intenzitou terapii, protoze na RehabilitaCnim oddéleni Fakultni nemocnice
Olomouc probiha terapie 2 hodiny denné, 5 dni v tydnu. Druhym faktorem, ktery mohl pfispét
k riznosti vysledkl je délka hospitalizace, ktera umozni pacientim pii delsi dobé stravené
vedenou terapii dosahnout vétsiho zlepseni.

Hodnoceni zlepSeni rovnovahy za pomoci klinickych testli je dle mého nazoru jiz
dostacujici, a proto bych se rada presunula k vyzkumu, ktery uskutecnil Oliveira a kolektiv
(2011, s. 2043-2048). Tento vyzkum se v€noval vlivu abnormalni senzorické integrace na
kontrolu rovnovahy u hemiparetickych pacienti béhem prvniho roku po cévni mozkové
ptihod€. Pfedmét vyzkumu, tak byl shodny s tim na§im, tedy vliv senzorické integrace na
posturalni kontrolu u osob po CMP. Lisil se ale hodnoceny soubor, a 1 nékteré casti metodiky.
Oliveira a kolektiv pro hodnoceni rovnovahy vyuzili BBS a SOT, coz odpovida nasemu
vyzkumu jen z ¢asti, protoze nam zde chybi srovnani s vysledky MBT. Rozdil v metodice
muzeme pozorovat i na zvoleném souboru, ktery je ve vyzkumu Oliveiry a kol. rozdélen do
dvou skupin. Skupina experimentalni skladajici se z 21 osob po ischemické CMP v subakutnim
stadiu, pfiCcemz prumérné se jednalo o dobu 4,8 meésice od probehlé piihody. A skupina
kontrolni, skladajici se z 21 vékové odpovidajicich neurologicky zdravych osob. Navic jsou
obé skupiny hodnoceny pouze jednou. V ramci jejich vyzkumu tak nebyla hodnocena zadna
rehabilitaCni intervence, nybrz zde Slo o porovnani schopnosti kontrolovat svou posturalni

stabilitu u pacienti po CMP ve srovnani s vékove podobnou skupinou zdravych jedinca.
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Vzhledem k vySe zminénym skute¢nostem jsem si pro porovnani hodnot u pacienti po
CMP z vyzkumu (Oliveira et al., 2011, s. 2046) vybrala vysledky experimentélni skupiny a ze
své diplomové prace jsem vybrala vysledky pacientti po rehabilitaci, protoze predpokladam, ze
vzhledem k dobé, po které jsou pacienti do vyzkumu zafazovani (jiz zminénych 4,8 mésice), u
nich v ¢asné fazi po CMP né&jaka rehabilitace probihala, a i kdyby ne, predpoklada se, ze
dochézi po CMP 1 k ¢aste¢né spontanni uprave. V tabulce 14 prikladam jiz slibované porovnani.
Pro zajimavost a moznost srovnani vysledkd se zdravymi osobami stejného véku, jsem zaradila
1 vysledky kontrolni skupiny, protoze se ale v nasem vyzkumu zdravé osoby nevyskytuji, jsou
tyto informace spise pro doplnéni celkového pohledu na problematiku a pro utvoreni predstavy,

jaky deficit maji osoby po CMP oproti zdravym vrstevnikim.

Tabulka 14 Porovnani vysledkd DP se studii Oliveira a kol. (2011), s. 2043-2048)

Diplomova prace Oliveira a kol. (2011, s. 2043-2048)
po RHB experimentalni skupina kontrolni skupina

Berg Balance Scale 46,6 53 56

SOT 1 ES 92,1 94,7 94,7

SOT 2 ES 90,2 92,7 93

SOT 3 ES 88.8 91,3 94

SOT 4 ES 81,0 74,6 82,9

SOT S ES 68,5 529 65,3

SOT 6 ES 61,4 55,2 78,7

Oliveira a kolektiv (2011, s. 2046-2048) na zakladé jejich vysledkt popisuji skutecnost,
ze u prvnich dvou podminek (SOT 1 a SOT 2) neni signifikantni rozdil mezi experimentalni a
kontrolni skupinou. Tento vysledek vede k zavéru, ze za méné naroénych podminek, které
v tomto pfipadé predstavuje klidny stoj a stoj se zavienyma oc¢ima, jsou vysledky po relativné
kratké dobé od probéhlé prihody srovnatelné s vékové shodnou zdravou populaci. A nase
vysledky, blizici se t€ém z provedeného vyzkumu, sleduji podobny trend.

Déle Oliveira ve svém vyzkumu souhrnné shrnuje své vysledky tak, ze pacienti
dosahovali horsich vysledkt v podminkach poskytujicich naro¢n€jsi somatosenzorické vstupy

(SOT 4, SOT 5 a SOT 6), anebo pokud se v ramci testované podminky objevil senzoricky
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konflikt (SOT 3 a SOT 6). Z vysledkd dale vyplyva, Zze se osoby po CMP vice spoléhaji na
somatosenzorické vstupy pii udrzovani rovnovahy. To potvrzuji 1 dalsi vyzkumy (). ovSem i
presto si vedou hafe i v podminkach, kde je somatosenzoricky vstup neporusen a dochazi
,,pouze k vizuovestibularnimu konfliktu“ (SOT 3).

V porovnani s naSimi vysledky si nemohu vysvétlit lep§i hodnoty nami meétrenych
pacienti v podminkach SOT 4-6. Jedno z moznych vysvétleni, které mé napada, je opravdu
pozitivni vliv rehabilitace, protoze ac¢ jsem vySe psala, ze predpokladam, ze pacienti
z Oliveirova vyzkumu absolvovali néjakou formu rehabilitace, neni o ni v celém clanku
zminka, a tak je mozné, Ze rehabilitace bud’ neprobéhla vibec anebo, ze od ni ubéhla jiz delsi
doba a pacienti jsou ovlivnéni svymi nahradnimi pohybovymi vzorci. Naproti tomu nasi
pacienti, ktefi byli Cerstvé po absolvovani terapii mohli naplno t€zit z jejich pfinosu. Dal§im
faktorem mohlo byt to, Ze s u naSich pacientd jednalo jiz o druhé vySetfeni, a proto mohli
CasteCné ocekavat, jak bude meéfeni probihat. Tento fakt by mohl vysvétlit 1 skutenost, ze

v podmince SOT 5 méli nasi probandi lepsi vysledek nez kontrolni skupina zdravych osob.

5.2 Diskuse k vyzkumné otazce €. 2

Existuje primy vztah mezi vysledky namérenymi posturografem v ramci testu SOT
a vysledky klinickych testu?

V ramci prvni vyzkumné otazky jsme se veénovali tomu, zda dochéazi ke zlepSeni
posturalni stabilizace. Hodnoceni jsme provadéli zvlast za pomoci klinickych testd (BBS,
MBT) a dynamické pristrojové posturografie (SOT).

Jak jiz bylo zminéno, tak vyuziti dynamické pfistrojové posturografie vyzaduje nakladné
vybaveni, a proto nds v ramci této vyzkumné otazky zajimalo, zda existuje pfimy vztah mezi
takto naméfenymi vysledky a vysledky klinickych testt, abychom jistili, zda je v klinické praxi
mozné z vysledku klinickych testt udélat néjaké zavéry i vzhledem k SOT. V nasem vyzkumu
ovsem nebyl nalezen signifikantni vztah mezi vysledky SOT a BBS a MTB.

Pti patrani po studiich zabyvajicich se korelaci vysledkii SOT s klinickymi testy jsem
nenasla zadny vyzkum, ktery by se vénoval ptimo pacientim po CMP, i pfesto bych ale uvedla
alespon jeden vyzkum, ktery byl dostupny v plném znéni a vénoval se korelaci klinickych a
posturografickych vysledke. Studie se vénovala riziku padti u osob starsich 65 let. Ugastnilo se
ji 30 subjektu, ktefi byli rozdéleni na dvé skupiny. Skupina I méla za posledni rok v anamnéze
pad. Skupina II zddnou takovou udélost v anamnéze neméla. U obou skupin byly provedeny

tyto testy: SOT, LOS (Limity of Stability), RWS (Rhytmis Weight Shift) a BBS. Zamé&fime-li
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se pouze na vysledky SOT a BBS, tak ty jsou v této studii nasledujici. Pacienti ve skuping II
dosahli signifikantn¢ lep§iho vysledku BBS (54,6 bodu) oproti skupiné I (BBS = 47)9).
Korelace vysledku byla v tomto pfipad€ provedena pro kazdou skupinu zvlast. U skupiny I
byla zjisténa korelace mezi skore SOT 3, SOT 5, parametrem Composite a BBS. A u skupiny
IT byla pozitivni korelace mezi SOT4, SOT 5, SOT 6, Composite a BBS (Mijjdeci, Aksoy &
Atas, 2012, s. 105-107).

5.3 Limity studie

Bez pochyby nejvétsim limitem studie je maly pocet probandi (n = 7). B€hem obdobi, ve
kterém studie probihala byl na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc
hospitalizovan pouze omezeny pocet pacientt spliujicich kritéria stanovena pro pfijeti do
studie. Mezi tato kritéria patfil typ CMP, povodi 1éze, subakutni stadium onemocnéni a funkcni
stav pacienta. Nektefi pacienti spliyjici kritéria museli byt vyfazeni z davodu vyrazného
kognitivniho deficitu anebo kvuli pfitomnosti CMP v minulosti. V nékterych ptipadech bylo
meéfeni znemoznéno kvuli tehdejSim epidemiologickym opatfenim, ktera nedovolovala
pfitomnost studentti na oddé€leni anebo zputsobila diivejsi propusténi pacienta do domaci péce.

S posledni vétou, tykajici se diivejsiho propusténi pacient z oddéleni, souvisi dalsi limit
studie, kterym je nerovnomémeé dlouhy pobyt pacientti na oddéleni, a tedy i rozdilna doba mezi
meétenimi. V pfipadé této studie, tak doslo k tomu, ze nejkrats§i doma mezi méfenimi byla 4 dny
a nejdelsi 20 dni. Z toho je patrné, ze mezi pacienty byl velky rozdil z hlediska objemu
poskytnuté terapie, coz mohlo vysledky studie jisté také ovlivnit.

Urcitym nedostatkem studie mohla byt i jina denni doba, ve které byla méfeni provadéna.
V nékterych ptfipadech se jednalo o ranni hodiny, jindy bylo méfeni provadéno v polednich
hodinach. Na pacientech jsem sice béhem méfeni nepozorovala vyraznou unavu, C¢i
nespokojenost s vybranou denni dobou, ale pfesto nemohu vyloucit, zda i tento faktor nehral
jistou roli. Protoze zavéry vyzkumu (Varas-Diaz, Kannan & Bhatt, 2020, s. 15) dokladaji, ze
mentalni inava zhorSuje schopnost posturalni stabilizace béhem stoje za riznych senzorickych

podminek a zvySuje tak riziko padu u starSich osob i u osob s neurologickym onemocnénim.
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5.4 Prinos pro klinickou praxi

I pfes zminéné nedostatky a limity vyzkumu se nam podatilo ovéfit ptinos rehabilitacni
péce, poskytované na Oddéleni rehabilitace ve Fakultni nemocnici Olomouc, na zlepSeni
schopnosti posturalni stabilizace za ménicich se senzorickych podminek u pacientti v subakutni
fazi po prodélani CMP. Vyzkum tak ukazal, Ze i za relativné kratkou dobu miizeme pozorovat
zmény posturalni stability za pouziti klinickych testt BBS a MBT a pfistrojového
posturografického testu SOT.

Zavéry tohoto vyzkumu, ale i vyzkumi uvedenych v teoretické i diskusni Casti DP,
potvrzuji dulezitost vCasného zahajeni rehabilitaCni péCe a moznost méfeni dosazenych
vysledkt za pomoci jmenovanych testii. Co se v nasi praci bohuzel nepotvrdilo, a mohlo by to
byt pfedmétem dalSich vyzkum, je objeveni korelace mezi vysledky SOT a klinickych test u
pacienti po CMP. Dle mého nazoru by mohl byt zajimavy vyzkum sledujici korelaci mezi
jednotlivymi podminkami SOT testu a bodovymi zisky z jednotlivych ¢asti BESTestu, protoze
ac se jedna o Casove naro¢néjsi variantu klinického hodnoceni, je také nejdetailnéji propracovan
z hlediska jednotlivych odvétvi podilejicich se na udrzovani statické i dynamické posturalni

stability.
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ZAVER

Poruchy objevujici se po cévni mozkové ptihodé€ jsou u kazdého pacienta individualni,
spojuje je ale Casté omezeni v béznych dennich Cinnostech, které mtze vést k jejich vylouceni
ze spolecnosti a ke zhorSeni kvality zivota (Bonan et al., 2004, s. 268). Pro provadéni jakékoliv
¢innosti je nutné zaujeti postury a jeji udrzovani a pfizptisobovani ménicim se podminkam tak,
aby nedoslo k padu a s nim spojenému zranéni. Obnova posturalnich funkci je tak u pacientd
po CMP nadmiru dulezita.

V na$i praci jsme se proto zaméfili na hodnoceni posturalni stabilizace u pacientt
v subakutnim stadiu po CMP, pficemz na§ vyzkum sledoval tuto schopnost pii alterujicich
senzorickych vjemech. Protoze v zivoté¢ dochézi k situacim, béhem kterych jsou informace
zn&jakého smyslu zrovna nedostupné, anebo k situacim, kdy nastavd mezi pfijatymi
informacemi konflikt. V procesu rehabilitatni péce bychom proto neméli zapomenout i na
trénink takovychto naro¢néjsich situaci.

Cilem naSi prace tak bylo objektivizovat vliv rehabilitacni péce, probihajici na
Rehabilitacnim oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc, na vySe zminéné schopnosti udrzeni
posturalni stabilizace za meénicich senzorickych podminek. Hodnoceni probihalo pfi pfijeti
pacienta na oddéleni a pred ukoncenim jeho hospitalizace. Jako hodnotici nastroje byly zvoleny
tyto testy: Berg Balance Scale, Mini-BESTest a Sensory Organization Test. Druhym cilem bylo
nalezeni korelace mezi vysledky posturografického a klinického vySetieni.

Z nasich vysledkl vyplyva, ze u pacientd dochazi vlivem rehabilitacni 1écby ke zlepSeni
posturalni stabilizace. Potvrzuji to signifikantni vysledky ziskané z obou klinickych testu BBS
(p=0,017), MBT (p = 0,028). V ramci testu SOT bylo signifikantni zlep§eni zaznamenano u
testované ulohy SOT 5 (p = 0,017) a také u celkového parametru Composite (p = 0,02), coz je
parametr reflektujici celkovou posturalni stabilitu testované osoby. Prvni cil, tak mizeme dle
meého nazoru zhodnotit jako uspésné splnény. To se ale neda fici o cili druhém, v ramci naSich
vysledka totiz nebyl prokazan signifikantni vztah mezi vysledky ziskanymi z posturografu a
mezi klinickymi testy. Tento vztah tak bude ziejmé predmétem rozsahlejSich studii, kterym

jsme tou nasi polozily otazky k feseni.
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PRILOHY

Priloha 1 Informovany souhlas

Informovanv souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace ,, Vliv alterace senzorickych vjemu na posturalni
stabilizaci u pacient po cévni mozkové piihodé®
Obdobi realizace: Cerven 2021 — Cerven 2022

Resitelé projektu: Bc. Michaela Mrkosova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zhodnotit vliv rehabilitacni 1éCby na schopnost posturalni kontroly s ohledem na zménu
senzorickych vjemu (tedy schopnost kontrolovat stabilitu a rovnovahu téla pfi meénicich se
podminkach — pohybujici se ploSina, kabina a zaviené o€i). Vyzkumné méfeni bude probihat
v Kineziologické laboratoti Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc a bude mit dvé
Casti. Prvni ¢ast méfeni prob&hne pfi Vasem prijeti na Oddéleni rehabilitace, druha ¢ast méfeni
probéhne pred Vasim odchodem. Pokazdé absolvujete tyto testy:

1. Sensory organization test — pfistrojovy test, pro hodnoceni stabilizace pfi stoji béhem
meénicich se senzorickych podminek. Tyto meénici se podminku budou zajistény
zavienim oc¢i a pohyblivosti ploSiny 1 kabiny. Osoba bude stat v kabiné na plosin¢ a
bude postupné absolvovat 6 tkoll. Stoj, stoj se zavienyma oCima, stoj s otevienyma
o¢ima a pohybujici se kabinou, stoj s otevienyma o¢ima a pohybujici se podlozkou, stoj
se zavienyma o¢ima a pohybujici se podlozkou a naposledy stoj s otevienyma o¢ima se
zarovetl se pohybujici podlozkou i1 kabinou.

2. Bergova funk¢ni skala rovnovahy (Berg Balance Scale) — klinicky test, skladajici se ze
14 uloh, které hodnoti stabilitu a mozné riziko padu.

3. MiniBESTest — klinicky test, zahrnujic 14 test(, které hodnoti reaktivni rovnovahu.

Délka jednoho celkového métfeni bude asi 45 minut. V posturografu budete zajistén/a
zavésnym systémem a pii klinickych testech bude stale na blizku terapeut. Z ucasti na vyzkumu
tedy pro Vas nevyplyvaji zadna rizika. Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, ptipojte podpis,

kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
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Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, e souhlasim s u¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které budou pii
vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gi€asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tidaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen
pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Meél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mel/a
jsem moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a pottebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v rdmci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udajt a o
volném pohybu téchto tdaju a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tidaja ucastnika vyzkumu v rozsahu a zptisobem

a za uCelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel

projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ucCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

A% dne:

Jméno, pfijmeni a podpis reSitele projektu: Bc. Michaela Mrkosova
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Priloha 2 Anamnesticky dotaznik

Posturalni kontrola u pacientu po CMP — dotaznik

B ] 11 T3 T Poradové Cislo méreni........ceveeecersueccuccuncnnes
LY/ ' S VySKa..covvierreesaens Hmotnost........cccceenuneeee

Vzdélani: ZS SS VS

Léze: typ léze.......uuueveuuiivneiennnns POVOUi...cuueeeereressnrosanns 18 ;1 1 TN
Datum ataky.......cccceevsvveeecisnsnnnicccsnnnecens

Neurologicka intervence: ano / ne

Bylo CMP nékdy v minulosti? ano / ne

Hodnoceni samostatné chuze

1. méreni 2. méreni

Datum

FAC (3-5)

Kompenzaé¢ni pomucky pro chizi

Jiné kompenzac¢ni pomucky

Zhodnoceni chuze dle FAC

3 | Supervize Pacient zvlada chtizi po rovném povrchu bez manualni

podpory druhé osoby, nicmén¢ je nutna supervize a verbalni

podpora.
4 | Nezavisly Pacient zvlada samostatn€ chtzi po rovném povrchu,
rovny povrch ale vyzaduje pomoc pii chizi po nerovném povrchu (napf.
schody).
S | Nezavisly Pacient zvlada samostatné chiizi po jakémkoliv

nerovny povrch | povrchu.
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Piiloha 3 Stanovisko etické komise

Fakulta

| zdravotnickych véd
!

UPOL - 153159/1070-2021
ViaZena pani
Be. Michaela Souckova

2021-08-24

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalaiko,

na zaklad& Vaii Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové price posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentii Vam
sdélujeme, 7¢ diplomové praci s nazvem ,Vliv alterace senzorickych vjemi

na posturilni stabilizaci u pacientd po cévni mozkové piihodé*. jeho7 jste hlavni
feSitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komisec FZV UP.

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCH
S pozdravem. Fakulta zdravotnickych véd
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Priloha 4 Berg Balance Scale

Sitting Balance

Task 1: Sitting Unsupported

4 able to sit safely and securely for 2 minutes
able to sit 2 minutes under supervision

3
2 able to able to sit 30 seconds
1 able to sit 10 seconds

0 unable to sit without support 10 seconds
Standing Balance

Task 2: Standing Unsupported

4 able to sit safely and securely for 2 minutes
3 able to sit 2 minutes under supervision

2 able to able to sit 30 seconds

1 able to sit 10 seconds

0 unable to sit without support 10 seconds

Task 3: Standing with eyes closed
4 able to stand 10 seconds safely
able to stand 10 seconds with supervision
2 able to stand 3 seconds
1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stands safely
0 needs help to keep from falling

Task 4: Standing with feet together

4 able to place feet together independently and stand 1 minute safely

3 able to place feet together independently and stand 1 minute with supervision
2 able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds

1 needs help to attain position but is able to stand 15 seconds feet together

0 needs help to attain position and is unable to hold for 15 seconds

Task 5: Standing on one foot

4 able to lift leg independently and hold > 10 seconds

3 able to lift leg independently and hold 5-10 seconds

2 able to lift leg independently and hold > 3 seconds

1 tries to lift a leg, unable to hold 3 seconds but remains standing independently.
0 unable to try of needs assist to prevent fall

Task 6: Turning to look behind
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4 looks behind from both sides and weight shifts well

3 looks behind one side only other side shows less weight shift
2 turns sideways only but maintains balance

1 needs supervision when turning

0 needs assistance to keep from losing balance or falling

Task 7: Grab an object from the floor
4 able to pick up slipper safely and easily
able to pick up slipper but needs supervision
2 unable to pick up but reaches 1-2 inches from slipper and keeps balance independently
1 unable to pick up and needs supervision while trying
0 unable to try/needs assistance to keep from losing balance or falling

Task 8: Reaching forward with outstretched arms while standing
4 can reach forward confidently 10 inches

3 canreach forward 5 inches

2 can reach forward 2 inches

___ 1 reaches forward but needs supervision

0 loses balance while trying/requires external support

Task 9: Placing one foot in front of the other

4 able to place foot tandem independently and hold 30 seconds
___ 3 able to place foot ahead independently and hold 30 seconds
___ 2 able to take a small step independently and hold 30 seconds
___ 1 needs help to step but can hold 15 seconds

0 loses balance while stepping or standing

Dynamic Balance

Task 10: Going from sitting to standing

4 able to stand without using hands and stabilize independently
3 able to stand independently using hands

2 able to stand using hands after several tries

1 needs minimal aid to stand or stabilize

0 needs moderate or maximal assist to stand

Task 11: Going from standing to sitting

4 sits safely with minimal use of hands

3 controls descent by using hands

2 uses the back of their legs against the chair to control their descent
1 sits independently but has uncontrolled descent

0 needs assistance to sit
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Task 12: Transfer from a seat with an armrest to a seat without an armrest
4 able to transfer safely with minor use of hands

3 able to transfer safely definite need of hands

2 able to transfer with verbal cueing and/or supervision

1 needs one person to assist

0 needs two people to assist or supervise to be safe

Task 13: Turn 360 degrees
4 able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less
able to turn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less
2 able to turn 360 degrees safely but slowly
1 needs close supervision or verbal cueing
0 needs assistance while turning

Task 14: Place alternating foot on a step or stool while standing unsupported

____ 4 able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds
____ 3 able to stand independently and complete 8 steps in > 20 seconds

2 able to complete 4 steps without aid with supervision

1 able to complete > 2 steps needs minimal assist

0 needs assistance to keep from falling/unable to try
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Priloha 5 Mini-BESTest

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
© 2005-2013 Oregon Health & Science University. All rights reserved.

ANTICIPATORY SUB SCOR E: /6
1. SIT TO STAND

Instruction: “Cross your arms across your chest. Try not to use your hands unless you must. Do not let your legs lean
against the back of the chair when you stand. Please stand up now.”

(2) Normal: Comes to stand without use of hands and stabilizes independently.

(1) Moderate: Comes to stand WITH use of hands on first attempt.

(0) Severe: Unable to stand up from chair without assistance, OR needs several attempts with use of hands.

2. RISETO TOES

Instruction: “Place your feet shoulder width apart. Place your hands on your hips. Try to rise as high as you can onto your
toes. | will count out loud to 3 seconds. Try to hold this pose for at least 3 seconds. Look straight ahead. Rise now.”

(2) Normal: Stable for 3 s with maximum height.

(1) Moderate: Heels up, but not full range (smaller than when holding hands), OR noticeable instability for 3 s.

(0) Severe: <3s.

3. STAND ON ONE LEG

resting your raised leg upon your other standing leg. Stay standing on one leg as long as you can. Look straight ahead. Lift
now.”

Left: Time in Seconds Trial 1: Tnal 2: Right: Time in Seconds Trial 1: Trial 2:
(2) Normal: 20 s. (2) Normal: 20 s.

(1) Moderate: < 20 s. (1) Moderate: < 20 s.

(0) Severe: Unable. (0) Severe: Unable

To score each side separately use the trial with the longest time.
To calculate the sub-score and total score use the side [left or right] with the lowest numerical score [i.e. the worse side].

REACTIVE POSTURAL CONTROL _ SUB SCOR E: /6
4. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD

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

(2) Normal: Recovers independently with a single, large step (second realignment step is allowed).

(1) Moderate: More than one step used to recover equilibrium.

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

5. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

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

(2) Normal: Recovers independently with a single, large step.

(1) Moderate: More than one step used to recover equilibrium.

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

6. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL
Instruction: “Stand with your feet together, arms down at your sides. Lean into my hand beyond your sideways limit. When |
let go, do whatever is necessary, including taking a step, to avoid a fall.”

Left Right

(2) Normal: Recovers independently with 1 step (2) Normal: Recovers independently with 1 step
(crossover or lateral OK). (crossover or lateral OK).

(1) Moderate: Several steps to recover equilibrium. (1) Moderate: Several steps to recover equilibrium.

(0) Severe: Falls, or cannot step. (0) Severe: Ealls. or cannot step.

Use the side with the lowest score to calculate sub-score and total score.

SENSORY ORIENTATION SUB SCORE: /6
7. STANCE (FEET TOGETHER); EYES OPEN, FIRM SURFACE
Instruction: “Place your hands on your hips. Place your feet together until almost touching. Look straight ahead. Be as stable
and still as possible, until | say stop.”

Time in seconds:

(2) Normal: 30 s.

(1) Moderate: < 30 s.

(0) Severe: Unable.
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8. STANCE (FEET TOGETHER); EYES CLOSED, FOAM SURFACE
Instruction: “Step onto the foam. Place your hands on your hips. Place your feet together until almost touching. Be as stable
and still as possible, until | say stop. | will start timing when you close your eyes.”

Time in seconds:

(2) Normal: 30 s.

(1) Moderate: < 30 s.

(0) Severe: Unable.

9. INCLINE- EYES CLOSED
Instruction: “Step onto the incline ramp. Please stand on the incline ramp with your toes toward the top. Place your feet
shoulder width apart and have your arms down at your sides. | will start timing when you close your eyes.”
Time in seconds:
(2) Normal: Stands independently 30 s and aligns with gravity.
(1) Moderate: Stands independently <30 s OR aligns with surface.
(0) Severe: Unable.

DYNAMIC GAIT SUB SC ORE: /10
10. CHANGE IN GAIT SPEED
Instruction: “Begin walking at your normal speed, when [ tell you fast’, walk as fast as you can. When [ say ‘slow’, walk very
slowly.”

(2) Normal: Significantly changes walking speed without imbalance.

(1) Moderate: Unable to change walking speed or signs of imbalance.

(0) Severe: Unable to achieve significant change in walking speed AND signs of imbalance.

11. WALK WITH HEAD TURNS - HORIZONTAL
Instruction: “Begin walking at your normal speed, when | say “right”, turn your head and look to the right. When | say “left”
turn your head and look to the left. Try to keep yourself walking in a straight line.”

(2) Normal: performs head turns with no change in gait speed and good balance.

(1) Moderate: performs head turns with reduction in gait speed.

(0) Severe: performs head turns with imbalance.

12. WALK WITH PIVOT TURNS
Instruction: “Begin walking at your normal speed. When | tell you to ‘turn and stop’, turn as quickly as you can, face the
opposite direction, and stop. After the turn, your feet should be close together.”

(2) Normal: Turns with feet close FAST (< 3 steps) with good balance.

(1) Moderate: Turns with feet close SLOW (>4 steps) with good balance.

(0) Severe: Cannot turn with feet close at any speed without imbalance.

13. STEP OVER OBSTACLES

Instruction: “Begin walking at your normal speed. When you get to the box, step over it, not around it and keep walking.”
(2) Normal: Able to step over box with minimal change of gait speed and with good balance.
(1) Moderate: Steps over box but touches box OR displays cautious behavior by slowing gait.
(0) Severe: Unable to step over box OR steps around box.

14. TIMED UP & GO WITH DUAL TASK [3 METER WALK]

Instruction TUG: "When | say ‘Go’, stand up from chair, walk at your normal speed across the tape on the floor, turn around,
and come back to sit in the chair.”

Instruction TUG with Dual Task: "“Count backwards by threes starting at __ When | say ‘Go’, stand up from chair, walk at
your normal speed across the tape on the floor, turn around, and come back to sit in the chair. Continue counting backwards
the entire time.”

TUG: seconds; Dual Task TUG: seconds
(2) Normal: No noticeable change in sitting, standing or walking while backward counting when compared to TUG without
Dual Task.
(1) Moderate: Dual Task affects either counting OR walking (>10%) when compared to the TUG without Dual Task.
(0) Severe: Stops counting while walking OR stops walking while counting.
When scoring item 14, if subject’s gait speed slows more than 10% between the TUG without and with a Dual Task the score

should be decreased by a point.
ToTAL ScORe: /28
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