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Abstrakt v CJ

Uvod: Posturalni kontrola je vyznamnou podminkou pro realizaci jakéhokoliv volniho
pohybu a pro vykon prakticky vSech aktivit denniho zivota. U pacientli po cévni mozkové
piihodé je vSak posturalni kontrola ¢asto poruSena. Jsou proto zkoumany moznosti rehabilitacni
1é¢by a jejiho vlivu na obnovu posturalnich funkci.

Cil: Objektivizovat vliv rehabilitacni 1é€by na posturdlni kontrolu u pacient
v subakutnim stadiu po ischemické cévni mozkové ptihodé. Zhodnotit vztahy mezi vysledky
posturografickych a klinickych testt.

Metodika: Vyzkumu se zcastnilo 7 pacientd v subakutnim stddiu po ischemické cévni
mozkové piihod€. Vstupni méteni bylo provedeno, jakmile pacient ovladal samostatnou chiizi,
vystupni méteni bylo provedeno pii ukonceni hospitalizace. K posturografickému meéteni byl
pouzit posturograf NeuroCom® (modul Smart Equitest System), na némz proband absolvoval
testy Motor Control Test a Limits of Stability. Nasledn¢ absolvoval jeste¢ klinické testy
Time Up and Go a 10 Meter Walk Test.

Vysledky: Signifikantni zmény byly zaznamenany v dil¢ich parametrech obou
posturografickych testi: Motor Control Test (absolutni hodnota parametru Weight Symmetry),
Limits of Stability (parametry Directional Control a Maximum Excursion). Z klinickych

chtizovych testl byla signifikantni zména zaznamenéna v testu Time Up and Go.



Zavér: V pribéhu rehabilitatni 1é¢by doslo u pacientl v subakutnim stadiu po

ischemické cévni mozkové piihodé€ ke zlepSeni dil¢ich prvkii dynamické posturalni kontroly.

Abstrakt v AJ

Background: Postural control is an important requirement for realisation of any
voluntary movement and for performance of almost all activities of daily living. However,
stroke patients often have impairments in postural control. This is the reason why possibilities
of rehabilitation treatment and its effect on restoration of stroke patients’ postural functions are
being explored.

Objective: To investigate the effect of rehabilitation treatment on postural control of
stroke patients in subacute phase. Assess relationships among results of posturographic and
clinical tests.

Methods: Seven patients in subacute phase after ischemic stroke were included. Initial
measurement was performed in the moment when the patient was able to walk independently.
Final measurement was done when patient was discharged from hospital. For posturographic
assessment was used posturograph NeuroCom® (Smart Equitest System) in which the patient
went through Motor Control Test and Limits of Stability test. Afterwards, the patient was
evaluated by the clinical tests Time Up and Go and 10 Meter Walk Test.

Results: Significant changes were detected in some parts of parameters of both
posturographic tests: Motor Control Test (absolute value of parameter Weight Symmetry),
Limits of Stability (parameters Directional Control a Maximum Excursion). In clinical gait
tests, a significant change was measured in Time Up and Go.

Conclusion: Partial elements of dynamic postural control were improved during

rehabilitation treatment in patients in subacute phase after ischemic stroke.

Kli¢ova slova v CJ: cévni mozkova ptihoda, posturalni kontrola, balance, posturalni stabilita,
posturalni funkce, chlize, posturografie, Motor Control Test, limity stability, Time Up and Go,
10 Meter Walk Test, rehabilitace
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UvVoD

Clovék se vyvinul a Zije pod neustdlym piasobenim gravitace. Je tedy piirozené, Ze se
lidstvo nejméné uz od dob starovékého Recka zabyva otazkami tykajicimi se interakce zemské
pritazlivosti a lidského téla, a tudiz i otazkami ohledné fungovani a udrzovani lidské postury.
Nicméné teprve az na zacatku 20. stoleti Sherrington a nasledné dalsi védci zacali uskuteciiovat
prvni systematické experimentalni studie zabyvajici se fyziologii fizeni posturalnich funkci
(Ivanenko a Gurfinkel, 2018, s. 1).

Dnes je jiz znamo, Ze posturalni kontrola je nezbytnou podminkou pro realizaci
jakéhokoliv volniho pohybu a pro vykon prakticky vSech aktivit denniho Zivota (Shumway-
Cook a Woollacott, 2007, s. 158; Puckree a Naidoo in Sanchez-Sanchez et al., 2018, s. 18).
O to zavazngjsi je poté fakt, Ze s poruchami posturdlni kontroly se po cévni mozkové piihodé
(CMP) potyka vice nez 80 % pacientl (Tyson et al., 2006, s. 30 a 34). S poruchami posturalni
kontroly se poji zvySené riziko padu, nasledné omezeni pohybové aktivity, socialni deprivace
a celkové snizend kvalita Zivota (Tung et al., 2010, s. 534; Buvarp, Rafsten a Sunnerhagen,
2020, s. 2179; Kolarova et al., 2019, s. 14). I z téchto divodl je CMP stale celosvétove treti
nejcastéj$i pfi€inou disability a druhou nejcastéjsi pfi¢inou umrti, a to navzdory novym
objeviim v jeji diagnostice a terapii (Global Health Estimates, 2019). CMP je tak vyznamnym
problémem, a to nejen medicinskym, ale i1 socioekonomickym (Dufek, 2002, s. 5).
Ze zavaznosti této problematiky pak vyplyva velké mnozstvi otazek tykajicich se mimo jiné
irole fyzioterapie v 1écbé poruch posturalnich funkei. V této souvislosti vznikla v minulosti
fada studii zabyvajicich se uc¢innosti a vlivem rehabilitacni 1é€by u pacientti po CMP (Yanohara
etal., 2014, s. 1761-1763; Alfeeli et al., 2013, s. 252-253; Huh et al., 2015, s. 997-998).
Dalsim ptispévkem zkoumayjici tuto oblast je 1 tato diplomova prace.

Hlavnim cilem této prace je objektivizovat vliv rehabilitacni 1é€by na posturalni kontrolu
pacientii po ischemické CMP v subakutnim stadiu za pomoci vybranych testi posturografie
a klinickych testi. Druhym stanovenym cilem je pak zhodnoceni souvislosti mezi vysledky
posturografickych testi a klinickych chtizovych testi. V této praci je vyuzivan posturograf
firmy NeuroCom® (modul Smart Equitest System) a jeho testy Motor Control Test (MCT)
a Limits of Stability (LOS). Z chizovych testi byly vybrany Time Up and Go Test (TUG)
a 10 Meter Walk Test (1I0MWT).

Pti vyhledavani odbornych studii a ¢lanki byly vyuzity on-line databdze PubMed,
EBSCO, Ovid a Science Direct. Pouzitd kli¢ova slova byla: stroke, postural control, balance,

postural stability, postural function, gait, posturography, Motor Control Test,



Limits of Stability, Time Up and Go, 10 Meter Walk Test, rehabilitation. Na zaklade
vyhledavani bylo v této praci pouzito 102 odbornych ¢lanki. Dale pak bylo pouzito 15
odbornych kniznich zdrojia. ReSerSni ¢innost probihala od kvétna roku 2021 do ¢ervna roku

2022. Vyzkumna cast této prace probihala v Kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice

Olomouc od srpna roku 2021 do dubna roku 2022.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Cévni mozkova prihoda

1.1.1 Definice

Pojem CMP neni doposud jednotné definovan, a to navzdory globalnimu vyznamu této
problematiky a novych poznatkl v patofyziologii cerebrovaskuldrnich chorob (Sacco et al.,
2013, s. 2064). World Health Organization (WHO) definuje CMP jako rychle se rozvijejici
klinické ptiznaky loZiskové (Ci globalni) poruchy mozkovych funkci, bez ptitomnosti jinych
nevaskularnich pficin, trvajici déle nez 24 hodin, nebo vedouci ke smrti (Aho et al., 1980,
s. 114). Ackoliv je v soucasnosti tato definice n€kterymi autory a organizacemi povazovana
za zastaralou, je stale v praxi zna¢né rozsifend a pouzivana (Sacco et al., 2013, s. 2066). Z toho

divodu bude i v této praci termin CMP pouzivan ve vyznamu dle definice WHO.

1.1.2 Epidemiologie

Dle WHO byla CMP v roce 2019 celosvétové druhou nejcastéjsi pficinou umrti a tieti
nejéast&j§i pii¢inou disability (Global Health Estimates, 2019). Dle Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky CR (UZIS) bylo v CR v roce 2003 hospitalizovano pro CMP 35 603 osob,
celkoveé zemielo na CMP 11 418 osob. V roce 2010 bylo pak hospitalizovano pro CMP 30 993
osob, celkové zemielo na CMP 8 020 osob (viz tabulka 1, s. 11) (UZIS CR, 2012, s. 6).

Tabulka 1 Hospitalizace z divodu CMP v CR v letech 2003—2010 (UZIS CR, 2012, s. 6;
pievzato z Bruthans, 2019, s. 6).

Pﬁpad? mmrlﬁw

pEetfovac
mui Zeny celkem o absolutng hospﬂaﬁm— muzi
varych
2003 17 188 | 18415 | 35603 | 21803 | 22782 | 44585 141 6458 14,5 4609 6809 11 418
2004 16743 | 17746 | 34489 | 21424 | 22473 | 43 897 14,4 5752 13.1 29156 5564 9479
2005 16 622 | 17622 | 34244 | 21279 | 22222 | 43 501 141 5702 131 3914 5562 9476
2006 16249 | 17025 | 33274 | 21010 | 21 776 | 42 786 13.6 5271 12,3 3697 5309 9006
2007 15595 | 16516 | 32 111 | 20444 | 21202 | 41646 13,8 4995 12 3406 4876 8282
2008 15313 | 165799 | 31 112 | 19994 | 20261 | 40255 13,4 4749 11,8 3302 4802 8104
2009 15311 | 16064 | 31 175 | 20074 | 20864 | 40938 13,7 4772 = 12847 3370 4939 8309
2010 15380 | 15613 | 20993 | 20544 | 20567 | 41 111 13,6 4581 T3 3219 4801 8020

vvvvv

UZIS od roku 2011 uvadi data o CMP pouze v ramci §irsi skupiny tzv. cévnich onemocnéni

mozku. V roce 2017 bylo pro cévni onemocnéni mozku hospitalizovano 47 536 osob, v roce
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2018 pak 45 969 osob a v roce 2019 to bylo 51 250 osob (UZIS CR, 2018, s. 87; UZIS CR,
2019, s. 88; UZIS CR, 2021, s. 45). Jak uvadi Bruthans (2019, s. 6 a 8), d4 se predpokladat,
ze zhruba ti1 c¢tvrtiny téchto hospitalizaci jsou CMP. Z uvedenych dat je tedy velmi
pravdépodobné, ze z dlouhodobého hlediska dochazi postupné ke snizeni incidence 1 mortality
CMP v CR. Navzdory tomu vsak CMP stale zlstivda vyznamnym celospoledenskym

problémem.

1.1.3 Déleni
Obecné jsou rozliSovany dva zakladni typy CMP: hemoragické a ischemické. Ischemické
CMP jsou v piepoctu Castéjsi, tvoti az 80 % vSech CMP. Podle ¢asového prubéhu mizeme
u ischemické CMP rozliSovat:
1. tranzitorni ischemickou ataku — u niz dochazi k odeznéni symptomu do 24 hodin;
2. reverzibilni ischemicky neurologicky deficit — u né& dochazi k odeznéni
symptomi do 1 az 2 tydni;
3. wvyvijejici se piihodu — s nestabilnimi symptomy a rozvojem komplikaci, které
ve vysledku vedou k dokoncenému iktu;
4. dokoncenou ischemicka piihodu

(Ambler, Bednarik, Rizicka et al., 2010, s. 20-25).

1.1.4 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Tento typ CMP vzniké na podkladé poruchy perfuze mozkové tkané. Za fyziologickych
podminek se hodnoty mozkové perfuze pohybuji v rozmezi 50-60 ml na 100 g mozkové tkan¢
za minutu. Pokles perfuze miize byt do jisté miry kompenzovan napt. vazodilataci arteriol nebo
zvySenym vychytavanim kysliku z krve. AvSak pfi poklesu pod kritickou hodnotu 20 ml
na 100 g mozkové tkan¢ za minutu jsou kompenza¢ni mechanismy vycerpany a dochazi
k rozvoji ischemie. Postizené neurony, které se nachazeji v oblasti tzv. ischemického polostinu,
mohou zcela obnovit své funkce, pokud je v kratkém case perfuze obnovena. V opacném
ptipadé, kdy perfuze mozkové tkané stile klesd (pod hodnotu 10 ml), dochazi k rozvoji
mozkového infarktu a ireverzibilnich zmén (gaflék in Kanovsky, Bartkova et al., 2020, s. 129;
Pfeiffer, 2007, s. 142—143).

Hlavni pfi¢inou ischemie mozkové tkané je uzavér tepny v piisluSné oblasti. Uzaveér
anasledna ischemie vznikd nejcastéji jako dusledek aterosklerdzy, mikroangiopatie
¢i embolizace. Kardioembolizace, které¢ vznikaji casto jako disledek fibrilace sini, jsou pak

pri¢inou téméi poloviny vSech ischemickych CMP. Nejcastéji k uzavéru dochazi v oblasti
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arteria cerebri media (Saniak in Katiovsky, Bartkova et al., 2020, s. 130). Z tohoto diivodu byli
pro vyzkumnou ¢ast vybrani pacienti s dokoncenou ischemii pravé v této oblasti. Nasledujici

text je zaméten detailn€ji na tuto problematiku.

1.1.5 Klinicky obraz ischemie v povodi arteria cerebri media

Pfi ischemii v oblasti arteria cerebri media dochézi k rozvoji hemiparézy ¢i hemiplegie
kontralaterdlné¢ od mista 1éze. Vice byva postizena horni koncetina, a to zejména akralné.
U tézsich postizeni mize porucha svalového tonu vyustit az v plny obraz tzv. Wernickeovo-
Mannova drZeni, pro které je typické postaveni ve spastickém vzorci. Motoricky muze byt také
postizeno mimické svalstvo, a to ¢asto ve smyslu kontralateralni centralni parézy n. facialis. Je-
li 1éze lokalizovana v dominantni hemisféte, byva ¢asto pfitomno i postizeni fatickych funkei.
Pti 1ézi v nedominantni hemisféte byva ptitomny tzv. neglect syndrom, pii némz si pacient svoji
poruchu plné¢ neuvédomuje. Dale miize byt pfitomna porucha citi kontralateralné¢ a takeé
kontralateralni porucha zraku ve smyslu homonymni hemianopsie (Pfeiffer, 2007, s. 146,
Horagek a Kolat in Kolaf et al., 2009 s. 387—388:; Satak in Kanovsky, Bartkova et al., 2020,
s. 137).

Nutno vSak podoktnout, ze vlivem CMP mohou byt funkce, a zejména pak ty posturalni,
poskozeny riiznou meérou a v riiznych kombinacich. Z toho pak vyplyvd znacné variabilni
neurologicky impairment (Oliveira et al., 2008, s. 1215-1216, 1223). Kazdy pacient po CMP
ma tedy do jisté miry unikatni kombinaci posturalnich abnormalit (Horak in Oliveira et al.,

2008, s. 1218).

1.2 Posturalni kontrola

1.2.1 Vymezeni pojmi

Ackoliv definice pojmu posturdlni kontrola neni napfi¢ odbornou literaturou jednotna,
fada autorti shodné uvadi, Ze posturdlni kontrolu je mozné chépat jako soubor neuralnich
mechanismu (Bizovska et al., 2017, s. 27; Kolarova et al. 2019, s. 14; Carr a Shepherd, 2011,
s. 163). Hlavnim smyslem téchto mechanismi je fizeni posturalni stability a posturalni

orientace (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 158).

A%

v w

Vv

baze je relativné mala, je lidské postura v podstaté nestabilni (Ivanenko a Gurfinkel, 2018, s. 1).
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Proto hlavnim tc¢elem téchto d&ju je predejit neumyslnému padu (Bizovska et al., 2017, s. 23
a 38-39).

V anglicky psané odborné literatufe je hojné vyuzivan pojem ,balance”. Tento pojem
je mozné chdpat dvojim zplisobem, a to jako funkci nebo jako okamzity stav (Held
in Ragnarsdottir, 1996, s. 369). Bizovska et al. (2017, s. 23) uvadi, ze pojem ,,balance” ve
smyslu funkce lze do ¢estiny prelozit terminem ,,posturalni stabilizace*. Balanci minénou jako
momentalni stav pak lze oznacit terminem ,,posturdlni stabilita®. Obdobné se o vyznamu
a vztahu téchto termind vyjadiuji i dalsi autofi (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 158).
Pollock et al. (2000, s. 404) definuji posturalni kontrolu jako d¢j udrzovani, dosazeni nebo
obnoveni balance béhem jakéhokoliv drZeni téla nebo vykonavani aktivity. Je tedy ziejmé,
ze posturalni kontrola zahrnuje fizeni jak posturalni stability, tak posturalni stabilizace.

Posturalni orientace je schopnost udrzovat pozadované postaveni mezi jednotlivymi
télesnymi segmenty, a mezi té¢lem a okolim. Tato schopnost je nezbytna pro vykonani ti¢elného
pohybu (Horak a Macpherson in Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 158). Posturalni
orientace tedy vykondva aktivni kontrolu télesnych segmentli a svalového tonu. To vSe
s ohledem na pusobeni gravitace, operné plochy, senzorickych informaci a vnitfnich déja
(Horak, 2006, s. ii8).

Pro uplnost jsou nize definovany pojmy souvisejici s problematikou posturalni kontroly,
které budou déle pouzivany v textu.
resp. hypoteticky bod, vzhledem ke kterému je vysledny moment tihovych sil pasobicich
na jednotlivé segmenty daného télesa roven nule* (Bizovska et al., 2017, s. 21). Pfedpoklada
se, ze COM je klicovou proménnou, kterd je fizena systémem posturalni kontroly (Shumway-
Cook a Woollacott, 2012, s. 162).

Center of gravity (COG) je vertikalni projekci COM do opérné baze (Bizovska et al.,
2017, s. 21).

Center of pressure (COP) je bod plsobeni vektoru vysledné reakéni sily podlozky
(ground reaction force). Je reprezentovan vazenym prumeérem vSech tlakd, které plisobi
na kontaktni plochu. Je zcela nezavisly na COM (Winter, 1995, s. 194; Bizovska et al., 2017,
s. 21). Udaje o poloze COP je mozné ziskat p¥i mé&feni za pouziti silovych plogin (Benda et al.,
1994, s. 3).

Opémé plocha, angl. area of support, je tou casti podlozky, se kterou je télo
v bezprostiednim kontaktu. Pies tento kontakt se uskutecituje opora téla (Bizovska et al., 2017,

s. 21; Vareka a Dvorak, 1999, s. 84).
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Opéma baze, angl. base of support (BOS), je plocha, ktera je vymezena vnéjSimi

hranicemi opérné plochy ¢i ploch (Bizovska et al., 2017, s. 21; Vaieka a Dvorak, 1999, s. 84).

1.2.2 Systémy posturalni kontroly

Diive byla organizace posturalni kontroly popisovana v souladu s hierarchickym
modelem organizace reflexnich reakci (Bizovska et al., 2017, s. 32). Posturalni kontrola byla
tedy chépana jako vysledek posturdlnich reflexti kontrolovanych relativné nizkymi Grovnémi
centralni nervové soustavy (CNS) (Carr a Shepherd, 2011, s. 164; Ivanenko a Gurfinkel, 2018,
s. 5).

Soucasnym pohledem je tzv. systémovy piistup, ktery se vyvinul z Bernsteinova
systémového modelu kontroly pohybu (Massion a Woollacott in Bizovska et al, 2017, s. 34).
Posturalni kontrola vyplyva z komplexni interakce tzv. systémt posturalni kontroly, mezi néz
se fadi zejména systém muskuloskeletalni a neurdlni. Systémy posturalni kontroly se pak spolu
s prostiedim a funkénim tkolem podileji na organizaci celkové postury jedince (viz obrazek 1,

na s. 15) (Shumway-Cook a Woollacott, 2017, s. 156-157).

Task

2
/
/
/
/

| Individual| |Environment

Musculo-
skeletal

Muscle
synergies

Cognitive
resources

stural svstems

Sensory
systems

Cognitive
strategies

Sensory
organization

Obrazek 1 Schéma systému posturalni kontroly
a jejich vztahu kcelkové postufe jedince
(ptevzato ze Shumway-Cook a Woollacott,
2017, s. 157).
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V posturalni kontrole hraji vyznamnou roli jednotlivé komponenty zminénych systémd.
Muskuloskeletalnimi komponentami jsou napt. kloubni rozsah, flexibilita patefe, vlastnosti
svalli nebo biomechanické vztahy mezi jednotlivymi segmenty. Mezi neuralni komponenty
se pak tadi tyto:
1. motorické procesy zahrnujici organizaci svalil v neuromuskuldrnich synergiich;
2. senzorické procesy zahrnujici organizaci a integraci vizudlniho, vestibularniho
a somatosenzorického systému;

3. procesy vyssi nervové ¢innosti zahrnujici napt. zajisténi anticipacnich a adaptacnich
déji, nebo vliv soustfedéni, pozornosti a motivace
(Shumway-Cook a Woollacott, 2017, s. 156; Bizovska et al., 2017, s. 33).

Posturdlni systémy obvykle funguji na urovni automatické, tj. nejsou ovladany vuli
jedince. K relativné védomé posturalni kontrole dochazi tehdy, kdyz je poskozen néktery
ze zminénych systémi, a tudiz kdyz se projevi porucha posturdlnich funkci (Horak, 2009,

s. 3212), nebo kdyz je posturalni stabilita vazn¢ ohrozena (Latash, 2008, s. 212).

1.2.3 Rizeni posturilni kontroly
Posturélni kontroly je dosazeno pomoci dynamické souhry mezi v§emi trovnémi CNS,
od spinalni michy az po mozkovou kiru. VSechny mechanismy fizeni posturalni kontroly v§ak

zatim nejsou zcela objasnéné (Macpherson a Horak in Kandel, 2013, s. 951 a 954).

Spinalni micha

Funkcemi spindlni michy a jeji ucasti na fizeni posturalni stability se zabyvali naptiklad
autofi Macpherson a Fung (1999, s. 3066-3080). V jejich studii bylo zkouméno, zda izolované
lumbosakralni provazce spinalni michy u kocek s chronickou spinélni 1ézi mohou generovat
automatické posturalni reakce pti pohybu translacni ploSiny. Bylo zjisté€no, Zze po zotaveni
po operacnim vykonu a nasledném tréninku byly tyto koc¢ky schopny udrzet po kratkou dobu
(ptiblizn€ 10 sekund) nezavisly stoj v kvadrupedu. Avsak pti pohybu transla¢ni ploSiny byly
automatické posturalni reakce znacné nedostatecné. Pomoci elektromyografie (EMG) bylo
zji$téno, Ze pii pohybu plosiny se opozdéné aktivovaly extenzorové skupiny zadnich koncetin,
zatimco flexorové skupiny nevykazovaly zadnou aktivitu. Schopnost kontroly posturdlni
stability byla tedy znacn¢ omezend. Vysledky studie naznacuji, ze posturdlni stabilita neni
organizovana na spindlni Grovni, ale ze je fizena pomoci vysSich center, napiiklad jadry

mozkového kmene a mozeckem (Horak a Macpherson in Macpherson, 1999, s. 3080).
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Mozkovy kmen a mozecek

Predpokldda se, ze mozkovy kmen a mozecek jsou vyznamnymi centry pro d¢je
posturalni kontroly, zejména pak pro vykonavani automatickych posturalnich reakci a pro
integraci senzorickych vstupii. Vzruchy pro spusténi automatickych posturalnich reakcich jsou
pravdépodobné vedeny zejména skrze medidlni a laterdlni svazky drahy retikulospinalni
(tractus reticulospinalis). NaznaCuje to fakt, ze léze téchto drah vede k vyrazné ataxii
a posturalni nestabilité. Naproti tomu léze drahy kortikospinalni nebo rubrospinalni ma
minimalni vliv na posturalni funkce, ackoliv siln¢ narusuji volni pohyb koncetin (Macpherson
a Horak in Kandel, 2013, s. 954).

Mozkovy kmen se na posturalni kontrole podili jednak regulaci posturalniho tonu, jednak
integraci senzorickych informacich souvisejicich s posturou a posturalni stabilitou. Ugastni se
také anticipacni posturalni kontroly (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 174) a organizace
svalovych synergii pfi automatickych posturadlnich reakcich. Naproti tomu déje spojené
s adaptaci téchto synergii v reakci na zménu prostiedi nebo tkolu se pravdépodobné odehravaji
v mozecku (Macpherson a Horak in Kandel, 2013, s. 954).

Na posturdlni orientaci a stabilitu maji znacny vliv oblasti vestibulocerebella
a spinocerebella. Léze vestibulocerebella spole¢né s mozkovym kmenem usti v nedostate¢nou
kontrolu hlavy a trupu, a v tendenci k odklonu od vertikalni osy, a to i pii otevienych ocich.
To zfeyjmé souvisi s poruchou vnitini reprezentace posturdlni kontroly. Léze spinocerebella
se projevuje nadmérnymi posturalnimi vychylkami, které se zhorSuji se zavienim oci, dale
ataxii pfi chiizi a hypermetrii v posturdlnich reakcich (Macpherson a Horak in Kandel, 2013,

5. 954).

Bazalni ganglia a mozecek

Mozecek a bazédlni ganglia se spolecné vyznamné uplatiiuji pii procesech adaptace
posturalni kontroly. Mozecek tidi adaptaci posturalnich reakci v zavislosti na meénicich
se podminkéach prostiedi a tkolu. Bazalni ganglia jsou zapojend v kontrole posturalniho
nastaveni, tedy schopnosti rychle ménit svalové vzorce pii odpovédi na ménici se podminky

(Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 174).

Centra mozkové kiiry

Vétsina volnich pohybt, které jsou iniciovany v oblastech mozkové kury, vyzaduje
piislusné posturalni nastaveni. To musi byt integrovano s primarnim cilem pohybu, a to jak
nacasovanim, tak amplitudou. Kde pfesné se tato integrace d¢je, neni zatim zcela ziejmé. Jisté

vSak je, ze kortikalni oblasti se na posturdlni kontrole podili, a to zejména na anticipacnim
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posturalnim nastaveni, ale také na automatickych posturdlnich reakcich. S anticipacnim
posturalnim nastavenim, které doprovazi volni pohyby, pravdépodobné uzce souvisi
suplementarni motoricka oblast (Macpherson a Horak in Kandel, 2013, s. 956-958). Studie
autort Fujimoto et al. (2014, s. 547 a 551) poukazuje na zakladé vysledka funkcéni
spektroskopie (functional near-infrared spectroscopy), ze suplementarni motoricka oblast
zaujima v posturdlni kontrole ¢lovéka vyznamnou roli a je zcela zdsadni oblasti pfi obnové
posturalni stability u pacientti po CMP. Z tohoto diivodu je povazovana za potencialni cilovou
oblast neuromodulacni terapie, napft. transkranialni magnetické stimulace, ktera by napomohla
obnové€ posturalnich funkci po CMP.

V temporoparietalni oblasti pravdépodobné probiha integrace senzitivnich informaci.
Je také znamo, ze strach z padu mize zvysit posturdlni tonus, omezit rozsah vychylek ¢i zvysit
jejich rychlost, nebo pozménit balanéni strategie. Z toho vyplyva, Ze posturalni kontrola, je také
siln¢ ovlivnéna aktudlnim emoc¢nim stavem, coz poukazuje na vliv limbického systému. Mimo
jiné se kortikalni oblasti na fizeni posturalni kontroly podileji také tehdy, kdyZ jsou vykonavany
potencialn¢ destabilizacni aktivity (napf. chiize po kluzkém povrchu, stoj v jedoucim
autobusu). Tehdy se posturdlni kontrola stava védomou. V neposledni fad¢ se pak korové
struktury podileji na procesech uceni a zefektiviiovani posturalnich strategii (Macpherson

a Horak in Kandel, 2013, s. 956-958).

1.2.4 Senzoricka integrace

Pro optimalni posturalni kontrolu je zcela zésadni efektivné fungujici ptijem a zpracovani
senzorickych informaci (Kolatrova et al., 2019, s. 14). Tyto informace jsou ziskavany zejména
ze systému vizualniho, vestibuldrniho a somatosenzorického. Jejich podil na posturalni kontrole
se lisi, a to jak mezi jednotlivymi jedinci, tak pii raznych vnitinich ¢i vnéjSich podminkach
prostiedi (Bizovska et al., 2017, s. 28 a 32). Informace z jednotlivych systém musi byt
integrovany a vyhodnocovany jako celek, a to z divodu, Ze dil¢i informace z jednoho systému

muze byt nejednoznacna ¢i zavadéjici (Horak, 2009, 3216).

1.2.5 Automatické posturalni reakce

Automatické posturalni reakce jsou Casné a rychlé odpovédi na naruSeni posturalni
stability (Bizovska et al., 2017, s. 35). Jsou soucasti tzv. reaktivni posturdlni stability
(Subramaniam, Hui-Chan a Bhatt, 2014, s. 1152; Kam et al., 2017, s. 708—709). U ¢lovéka jsou
automatické posturalni reakce spoustény 70—180 ms po zevnim naruseni stability. Tyto reakce

jsou tedy spusStény pomaleji nez myotatické reflexy (latence 40-50 ms), ale zaroven rychleji
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nez volni pohyb (latence 180-250 ms) (Bizovska et al., 2017, s. 35; Horak, 2009, s. 3213).
Latash (2008, s. 217) oznacuje tyto reakce jako ,pied-programované™ a zatazuje je do
tzv. korek¢nich posturdlnich reakci. Tyto reakce spolecné s periferni elasticitou tkani (svala,
Slach ad.) a myotatickymi reflexy tvoifi pomyslné ,,obranné linie* pfi naruSeni posturalni

stability (viz tabulka 2, s. 19).

Tabulka 2 Mechanismy zaji$téni posturalni stability pfi jejim naruSeni (upraveno dle
Latash, 2008, s. 217).

. Typické ¢asové zpozdéni po zevnim
Mechanismus
naruseni stability

Anticipacni posturalni nastaveni <0 ms
Elasticita svalil a Slach 0 ms
Monosynaptickeé reflexy 30 ms
Polysynaptické reflexy 50 ms
Automatické posturalni reakce

5 ) 70 ms
(pfedprogramované reakce)
VolIni aktivita 150 ms

Z délky latence je tedy ziejmé, ze automatické posturalni reakce nejsou zajisStovany
myotatickymi reflexy. Tuto myslenku podporuje také fakt, ze pti automatickych posturalnich
reakcich dochazi k aktivaci svalli v antagonistickych svalovych skupindch. Jsou tedy
aktivovany jak svaly, které jsou pfi zevni pertubaci protahovany, tak také svaly, které jsou
zkracovany, ve smyslu priblizeni zacatku k Gponu svalu. Naproti tomu myotatické reflexy jsou
spoustény pouze ve svalech, u kterych doslo k rychlému protazeni. Automatické posturalni
reakce navic spoustéji reakci i ve vzdalenéjsich svalovych skupinéach, k ¢emuz pfi myotatickych
reflexech nedochazi (Ting a Macpherson in Horak, 2009, s. 3213).

Do jisté miry muaze jedinec ovlivnit, kterd posturalni odpovéd’ bude zvolena a v jakém
rozsahu, a to na zakladé zkuSenosti, o¢ekavani a pozornosti (Horak a Kuo in Horak, 2009,
s. 3213). Chaba koordinace téchto posturalnich reakci miize vést az k selhani obnovy posturalni
stability a tudiz k padu. Automatické posturdlni reakce mohou byt definovany pomoci

prislusnych posturalnich strategii a synergii (Horak, 2009, s. 3213).

1.2.6 Posturalni strategie

Jednd se o typicky upiednostiiované pohybové vzory korekénich posturalnich reakci
(Latash, 2008, s. 218). Ve vzpiimeném stoji jsou popisovany strategie zajistujici stabilitu
jednak ve sméru anteroposteriornim, jednak ve sméru mediolateralnim. Pohybové strategie

odehravajici se v anteroposteriornim sméru se typicky nazyvaji jako kotnikova, kycelni
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a krokova strategie. Protoze v§ak béhem obnovy posturalni stability ve vétSiné ptipadii probiha
kotnikova a kycelni strategie spole¢né¢, néktefi autofi spiSe preferuji alternativni pojmenovani
strategii: strategie fixni BOS a strategie ménici se BOS (Shumway-Cook a Woollacott, 2007,
s. 165-168).

Strategie anteroposteriorni stability

Kotnikova strategie je aktivni pohybovy vzor, ktery zplsobuje kompenzacni tocivy
moment v oblasti hlezennich kloubti. Aktivita svalil zacina v oblasti hlezna a postupné se Sifi
proximalné¢ do svalli v oblasti stehen a trupu (Horak a Nashner, 1986, s. 1369). Pohyb
obnovujici posturalni stabilitu se déje tedy predevsim v hlezennich kloubech a télo se pohybuje
jako ohebné obracené kyvadlo (Horak, 2009, s. 3213). Kotnikova strategie se objevuje zejména
v situacich, kdy jsou vychylky stability mensiho rozsahu a kdyZ je opérné plocha pod chodidly
pevna a stabilni. Pouziti této strategie vyzaduje neporuseny rozsah pohybu v hlezennim kloubu
a dostate¢nou svalovou silu v pislusnych svalech (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 167).
Pii pohybu ploSiny smérem vzad se jako prvni aktivuji musculi gastrocnemii, nasledné
ischiokruralni a paraspinélni svaly (viz obrazek 2, s. 20) (Horak a Nashner, 1986, s. 1372).
Bez této synergistické aktivace ischiokruralnich a paraspinalnich svala by doslo k pokracovani
doptedného pohybu trupu vii€i dolnim konéetinam (DKK). Pti doptedném pohybu plosiny pak
posturalni stabilitu zajist'uji zejména tyto svaly: musculus tibialis anterior, musculus quadriceps

femoris (QF) a svaly bfisni stény (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 167).
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Obrazek 2 Svalové synergie pii kotnikové a kycelni strategii
(Horak a Nashner, 1986, s. 1372).
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Kycelni strategie se oproti kotnikové strategii uplatni spiSe v situacich, kdy jsou
pertubace vét§iho rozsahu ¢i vétsi rychlosti, nebo kdyZ je opérna plocha pod chodidly nestabilni
nebo jsou-li jeji rozméry relativné mensi vici plose chodidel (Horak a Nashner in Shumway-
Cook a Woollacott, 2007, s. 168). Pti zpétném pohybu ploSiny jsou aktivovany zejména svaly
bfisni stény a nasledné m. QF. Pii dopfedném pohybu ploSiny jsou to pak pfedevSim svaly
paraspinalni a ischiokruralni (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 168)

Z vyse uvedené¢ho je tedy zfejmé, ze strategie v anteroposteriornim sméru jsou
organizovany disto-proximalné. Naproti tomu strategie mediolaterdlni jsou organizovany
proximo-distalné (Horak and Moore in Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 169).

Nutno vSak podotknout, Ze ackoliv jsou zminéné pohybové strategie prezentovany jako
samostatné, ve skutecnosti na sebe kontinualné¢ navazuji, resp. se dopliuji. Je tedy mozné
pozorovat Skalu kombinaci pohybovych strategii od ¢isté kotnikové az po smisenou kotnikovo-
kyc¢elni (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 168).

Krokova strategie je vyuzivana, kdyZ je kotnikova a kycelni strategie nedostate¢na pro
zachovani balance. Provedenim ukroku dochazi k znovuobnoveni BOS ve vztahu k COM
(Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 168).

Strategie mediolateralni stability

Pohyby =zajistujici mediolaterdlni stabilitu se dé&ji primarné v kloubu kycelnim
a v kloubnich spojenich trupu. Pfednostni vyuziti kloubu kycelniho pii téchto pohybech
vyplyva z anatomickych vlastnosti ostatnich hlavnich kloubtt DKK, totiz ze v kloubu kolennim
a hlezennim je pohyb do mediolaterdlniho sméru znaéné omezen (Shumway-Cook
a Woollacott, 2007, s. 169). Lehkel et al. (1994, s. 1296) uvadi, ze tato mediolateralni strategie
je velmi podobna kycelni strategii popisované v anteroposteriornim sméru. K jejimu spusténi

dochazi taktéz pii velkém zrychleni translacni ploSiny a tedy pii vétSich vychylkach stability.

1.3 Posturalni kontrola po cévni mozkové prihodé

Poruchy posturalnich funkci jsou po CMP casté. Peretti et al. (2012, s. 3-4) zjistili,
7e potize s udrzovanim rovnovahy ma 50,3 % pacienti po CMP. Tyson et al. (2006, s. 30 a 34)
uvadéji ve své studii zamétujici se na pacienty po primoatace CMP v pfednim cirkula¢nim
okruhu, Ze s poruchami posturalnich funkci se potykalo az 83 % vySetfovanych pacientt.

S poruchami posturdlni kontroly izce souvisi zvySené riziko padu (Tung et al., 2010,
s. 534). Persson, Hansson a Sunnerhagen (2011, s. 350) uvad¢ji, Ze béhem jednoho roku po
CMP me¢lo alespoii s jednim padem zkuSenost az 48 % pacientll. K nejvice padim pak dochazi

behem prvnich 3 mésicth po CMP. Nasledky padu pfitom mohou byt vazné. Zaprvé se jedna
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o poranéni muskuloskeletadlniho systému, napt. zlomeninu stehenni kosti, jejiz riziko vzniku
je u pacienti po CMP az dvojnasobné (Pouwels et al., 2009, s. 3283). Zadruh¢ jsou to psychické
nasledky, napft. strach z dal§iho padu a s tim souvisejici omezeni pohybové aktivity ¢i rozvoj
deprese (Deshpande et al., 2008, s. 5). Timto se nasledné¢ snizuje kvalita Zivota pacientti
(Kolatova et al., 2019, s. 14) a je negativn¢ ovlivnén cely rehabilitacni proces (Persson,
Hansson a Sunnerhagen, 2011, s. 348).

Posturalni kontrola je narusena jednak samotnou neuralni 1€zi, jednak vlivy a okolnostmi,
které s touto 1ézi souviseji. Jedna se predevsim o prolongovanou imobilitu, pomérné staticky
charakter rehabilitace nebo nasledny neaktivni zivotni styl v chronickém stadiu CMP. To vSse
vede k adaptativnim zméndm v muskuloskeletdlnim a kardiorespira¢nim systému. Vysledkem
je snizeni svalové sily, vydrze a aerobni kapacity, zmény v mékkych tkdnich omezujici kloubni
rozsah a sniZeni senzorické vnimavosti. VSechny tyto faktory pak negativné ovliviuji
posturalni a kognitivni funkce daného jedince (Carr a Shepherd, 2011, s. 174).

Jako nasledek CMP se miiZze u pacientli vyskytovat také cela fada zmén v motorickych

strategiich posturalni kontroly. Jedna se zejména o:

asymetrické zatizeni DKK,
- omezené limity stability,
- zvySené télesné vychylky pfi stoji,
- zmény Vv jednotlivych parametrech chiize (napf. rychlosti, délce kroku ad.)
(Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan, 2015, s. 327-330; Ikai et al., 2003, s. 468;
Dettmann, Linder a Sepic, 1987, s. 89).
Nekteré z téchto zmeén se objevuji v pfimé souvislosti s poskozenim CNS, nekteré vSak
lze povazovat za adaptativni mechanismy (Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan, 2015, s. 328-331).
Vlivem CMP mohou byt poskozeny zminéné funkce jednotlivé, a tedy nezavisle na sobé¢,
ale také v kombinacich. Z toho pak vyplyva rtiznorody neurologicky impairment a razné
kompenzacni strategie, a tudiz néaslednd potieba precizniho vySetfeni a individualni terapie

(Oliveira et al., 2008, s. 12151216 a 1223).

1.3.1 Asymetrické zatiZeni dolnich koncetin

Rada autort se shoduje na tom, Ze pacienti po CMP &asto zaujimaji asymetricky stoj,
respektive ze pienaseji vice t€lesné hmotnosti na neparetickou dolni koncetinu (DK) (Sackley,
1991, s. 3; Yanohara et al., 2014, s. 1763; Latash, 2008, s. 346; Turnbull, Charteris a Wall,
1996, s. 360). Pfi ptistrojovém méfeni se tato asymetrie projevi pii klidném stoji posunem COP

blize k neparetické DK a zvySenymi posturdlnimi vychylkami (Tasseel-Ponche, Yelnik
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a Bonan, 2015, s. 328). Ve studii autord Adegoke, Olaniyi a Akosile (2012, s. 89) vySetfovani
pacienti stojici ve vzpiimeném stoji pfenaseli na neparetickou DK primérné 60,3 % télesné
hmotnosti.

Vysvétlenim tohoto jevu mohou byt kompenza¢ni pohybové strategie, protoze vyuzivani
neparetickych ¢asti téla umozni dané osob¢ vykonavat efektivnéji fadu aktivit denniho zivota.
Naproti tomu vSak stoji fakt, ze vyluovani postizenych koncetin z provadénych ¢innosti mize
zpomalit obnovu motorickych funkci (Latash, 2008, s. 346; Kamphuis et al., 2013, s. 11). Dalsi
pric¢inou asymetrie miize byt samotné paretické postizeni. Roerdink et al. (2009, s. 271) zminuji,
ze ¢im zavazné&jsi je motoricky impairment paretické DK, tim vétsi je asymetrie ve stoji.
Asymetrie stoje muze nasledné souviset s asymetrickou chlizi. Asymetrie chize mize byt
jednak Casova (zména trvani stojné ¢i Svihové faze), jednak prostorova (prodlouzeni délky
kroku) (Hendrickson et al., 2014, s. 179-180).

Asymetrie stoje se v prubéhu rehabilitac¢ni 1é€by snizuje (Sackley, 1991, s. 3; Yanohara
et al., 2014, s. 1763). Yanohara et al. (2014, s. 1763) uvadé&ji, Ze zaznamenali signifikantni
snizeni asymetrie stoje uz po 2 tydnech rehabilitacni 1écby. AvSak v jinych studiich bylo také
zaznamenano, ze urCity stupenl asymetrie zatizeni DKK pfetrvaval i po absolvovani
intenzivniho 12tydenniho rehabilita¢niho programu (De Haart et al., 2004, s. 892—894) nebo
u pacientd v chronické fazi CMP (Halmi et al. (2020, s. 3). Nicmén¢ neni doposud zcela jasné,
zda samotné zlepSeni symetrie stoje vede k optimalizaci posturalni stability (De Haart et al.,
2004, s. 894).

Opaénym jevem je tzv. ,,pusher syndrom®, jehoz piiznaky se vyskytuji piiblizné
u 5-10 % pacientd po CMP (Pedersen et al., 1996, s. 26). Pro pacienty s timto syndromem je
typické aktivni odtlaCeni se od neparetické strany téla vedouci k zatizeni paretické strany, coz
vSak muze vést az k padu (Karnath a Broetz, 2003, s. 1119—1120). Tito pacienti maji také potize
s vhimanim vertikalni osy, zejména pii omezeni vizualnich informaci. Ve studii Karnath, Feber
a Dischgans (2000, s. 1301) testované osoby s pusher syndromem udavali pocit napiimeného

stoje, ackoliv byli od vertikalni osy odklonéni primérné o 18°.

1.3.2 Omezené limity stability

Schopnost samostatného aktivniho presunu télesné hmotnosti, resp. COM, je zcela
zédsadni pro fadu Cinnosti bézného zivota, napt. vstavani ze sedu ¢i chiizi. StéZejni je schopnost
presunu COM ve frontalni roving (Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan, 2015, s. 329) a tudiz je
tato schopnost povazovana za klicovou komponentu v terapii (Dijk et al., 2017, s. 2). Soubor

maximalnich vzdalenosti, kterych Ize pti prenaSeni COM v bipedalnim stoji dosahnout, jsou
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tzv. limity stability (Bizovska et al., 2017, s. 21 a 56). Limity stability v bipedalnim stoji jsou
definovany jako volni posuny COP smérem k vnéjsim limithm BOS (Tasseel-Ponche, Yelnik
a Bonan, 2015, s. 330). U zdravé dospé€lé osoby, stojici na rovné pevné podlozce s chodidly
v pohodIné vzdalenosti od sebe, je mozné perimetr limith stability tvarové popsat jako elipsu

(viz obrazek 3, s. 24) (Nashner in Jacobson, Newman a Kartush, 1997, s. 262).

Obrazek 3 Grafické znazornéni limith stability (upraveno dle Nashner in Jacobson, Newman
a Kartush, 1997, s. 263).

Legenda: A — perimetr limith stability; B — rozsah limitt stability ve stoji; C — rozsah limitd stability pii chtizi,

D —rozsah limitd stability pii sedu

U pacientli po CMP mohou byt limity stability riznou mérou omezeny. Ve studii Goldie,
Evans a Matyas (1996a, s. 320) byly porovnany limity stability u pacientll v subakutni fazi
CMP a u skupiny zdravych jedincti. Bylo zjiSténo, Ze zatimco pramérny posun COP
v anteroposteriornim sméru byl u zdravych jedinct 49 % délky BOS, u pacientli po CMP tento
posun ¢inil 33 % délky BOS. V mediolateralnim sméru byl primérmny posun COP 62,5 % Sitky
BOS u zdravych, u pacienti po CMP to byl 48,6 % Sitky BOS.

Nutno poznamenat, ze hodnoty posunu COP pii ndklonu smérem vzad jsou pfirozené
niz$i nez hodnoty pii ndklonu smérem vpied. Divodem je pravdépodobné anatomické
nastaveni chodidla a také bezpecnosti faktor. Testované osoby se pii naklonu vpted citi jistéjsi
z dlivodu moznosti vyuziti hornich koncetin v pfipadé¢ padu a moznosti vizudlni kontroly
(Goldie, Evans a Matyas, 1996a, s. 320).

Viad¢ studii byly limity stability zkoumény pouze v anteroposteriornim
a mediolaterdlnim sméru (Turnbull, Charteris a Wall, 1996, s. 358; Goldie, Evans a Matyas,
19964, s. 320). Jak vSak uvadéji Dijk et al. (2017, s. 3-9), aktivity bézné¢ho denniho Zivota ¢asto
obsahuji diagonalni pohybovou komponentu. Ve studii téchto autori byly tedy mimo jiné

pozorovany pienosy télesné hmotnosti i v diagonalnich smérech a bylo zjisténo, Ze pacienti
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po CMP ve srovnani se zdravymi jedinci vykazovali snizenou schopnost pienosu hmotnosti
ve sméru laterdlnim a diagonalné-dopiedném na paretické strané téla. Pfi porovnani paretické
a neparetické DK bylo omezeni ptesunu COP v diagonalné-dopifedném sméru vyjadieno vice
na paretické strané.

Z vyse uvedeného je ziejmé, Ze vyrazngj$i omezeni piesunu zatiZzeni se nachazi casto
na paretické strané. Jak vSak uvadéji De Haart et al. (2005, s. 755) nelze opomijet mozné potize
presunu COP také na neparetické stran¢ téla. Pfi¢inou mize byt naptiklad lehké
neuromuskularni postizeni lokalizované ipsilateralné vzhledem k mozkové 1ézi nebo snizena
schopnost zapojit do pfesunu svaly DK na paretické strané. Potize s pfenosem COP
na neparetickou DK zmifuji 1 Turnbull, Charteris a Wall (1996, s. 361). V jejich studii pti
pienaseni COP v modifikovaném postoji, tj. v nakroku simulujici dvouoporovou fazi pfi chizi,
m¢éli pacienti po CMP signifikantné snizené rozsahy pfenosu COP ve sméru posterolateralnim,
a to bez ohledu na to, zda v zakroceni byla paretickd nebo neparetickd DK. Za zminku stoji
i fakt, Ze pfi pouziti zminéného modifikovaného postoje byl deficit testovanych pacientl
vyrazn€j$i nez pii klasickém stoji s chodidly paralelné.

W Wew

Schopnost zapocit a kontrolovat volni pfesun zatizeni ve frontdlni roviné smérem
ke kazdé koncetiné je zédkladnim pfedpokladem pro nezavislou chiizi. Proto nacvik zatiZeni,
ale 1 odlehCeni paretick¢é DK béhem stoje je dilezitym prvkem v terapii posturdlni stability
a chiize u pacientti po CMP (Brunnstrom in De Haart et al., 2005, s. 755). Schopnost pfesunuti
télesné hmotnosti smérem k paretické DK vyznamné koreluje s rychlosti chiize (Kamono
a Ogihara, 2018, s. 361) K obdobnému vysledku dospéli i autoii Dijk et al. (2017, s. 10).
V jejich studii byla korelace vyznamna pro vSechny testované smeéry, ale pro diagonalné-
dopiedny smér na paretické stran¢ byla nejvyraznéjsi. Je tedy do jisté miry pravdépodobné,
ze ¢im lépe budou pacienti po CMP kontrolovat COP v tomto sméru, budou tim schopné;jsi
vykonavat chiizi s vyssi rychlosti. Moznym vysvétlenim této silné korelace by mohlo byt
zjisténi autorti Han, Paik a Im (1999, s. 253), ze béhem stojné faze chlize se draha COP sklani
pod tihlem 6° medialn¢ vzhledem k longitudinalni ose chodidla, a tudiz ze pohyb COP zahrnuje

1 onu diagonalni komponentu.

Potencionalné ovliviiujici faktory
Nutno také zminit, ze pfi hodnoceni vykonu pfesuni COM je vhodné brat v ivahu
chronicitu onemocnéni. Vykon totiz miize byt odlisny v relativné pozdni fazi CMP diky vlivu

motorického ucCeni a ptirozeného procesu zotaveni. Také sekundarni adaptace rozvinuté
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v chronické fazi mohou nepfiznivé ovlivnit vykon. Dale jsou to strukturdlni zmény,
napf. zkraceni ¢i kontraktura svall bérce, které mohou snizit rozsah presunu télesné hmotnosti
(Goldie, Evans a Matyas, 1995, s. 316). Dault et al. (2003, s. 234) zminuji, Zze na schopnost
prenaseni télesné hmotnosti mize mit vyznamny vliv také vék vySetfované osoby.

Rozsahy limith stability mohou byt zna¢né ovlivnény nebiomechanickymi faktory jako
napf. strachem zpadu anebo narusenym vniménim soucasné ¢i nadchazejici nestability
(Pai et al., 2000, s. 391). V navaznosti na strach z padu pacienti po CMP casto vyuzivaji
k ptesunu COP kycelni strategii, kterd rozsah ptfesunu COP znacné redukuje. Nutno vsak také
zminit, ze u pacienti po CMP s neglect syndromem je situace zcela opacnd. Tito pacienti
mohou vykazovat zvySené rozsahy limith stability, avSak se soucasnym ignorovanim

zvysené¢ho rizika padu (Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan, 2015, s. 330)

1.3.3 Télesné vychylky pri stoji

K posturalni instabilité pacienti po CMP pftispivaji znac¢né také télesné vychylky. Tyto
vychylky je mozno objektivizovat pomoci sledovani pohybti COP pfi pouziti silovych plosin.
Pti porovnani se zdravymi jedinci méli pacienti po CMP pfi stoji rychlost spontannich télesnych
vychylek az dvojnasobné vétsi, a to jak v anteroposteriornim tak v laterdlnim sméru (Peurala
etal., 2007, s. 101). Mira zvySenych télesnych vychylek béhem Sestého az devatého tydne
po CMP pak signifikantné souvisi s naslednym poc¢tem padt (Sackley, 1991, s. 3).

Yanohara et al. (2014, s. 1763) ve studii zamétujici se na hemiparetické pacienty po iktu
v subakutni fazi uvadeji, ze v prabehu rehabilitacni 1écby dochazi ke snizeni télesnych
vychylek, a to jak v jejich rychlosti, tak v amplitudé. Bylo zji§téno, Ze jiz po 2 tydnech
rehabilitaéni 1écby se rychlost télesnych vychylek signifikantné snizila, a to jak
v anteroposteriornim, tak mediolateralnim sméru. Amplituda télesnych vychylek v této studii
klesla signifikantn¢ az po 4 tydnech pozorovani. Je tedy pravdépodobné, Ze ke stabilizaci

télesnych vychylek ve smyslu amplitudy dochéazi pomaleji nez k tprave rychlosti.

1.3.4 Zmény parametrii chiize

Impairment vyplyvajici zCMP zahrnuje naptiklad svalovou slabost, inkoordinaci,
snizenou vydrz, bolest, spasticitu a snizenou posturdlni stabilitu. To vSe piispiva
k pfetrvavajicim potizim s chlizi. Pfitom zlepSeni schopnosti chiize je jednou z nejvysSich
priorit pfezivsich osob po CMP (Eng a Tang, 2014, s. 15).

Chtize pacientli po CMP je charakteristicka snizenou rychlosti, kterd je pravdépodobné

zpusobena zkracenou délkou kroku a také mensim poctem krokli za minutu ve srovnani s chlizi
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zdravych jedincii. Dal§im znakem miize byt dysbalance mezi stojnou a Svihovou fazi kroku,
pficemz je typické, Ze je prodlouZena stojné faze na neparetické DK, na které se pacienti po iktu
citi vice bezpecné. Ztoho pak piirozené vyplyva kratsi setrvani v jednooporové fazi
na paretické DK (Dettmann, Linder a Sepic, 1987, s. 89; Hendrickson et al., 2014, s. 179-180).
S tim néasledné souvisi zkraceni Casu pro vykonani Svihové faze neparetickou DK, a tedy snizeni
délky kroku (Kamono a Ogihara, 2018, s. 5-8). Carr a Shepherd (2011, s. 103) uvadéji jako
dalsi deficit chiize po CMP snizenou extenzi v kyCelnim kloubu ve fazi konecného stoje
a oslabenou plantarni flexi, kterd ma za nasledek snizenou vertikalni reakcni silu podlozky pii
odrazu chodila.

V neposledni fadé je charakteristickd neschopnost nahlé zmény sméru, ktera je vSak
stézejni pro normalni rychlost a plynulost chiize (Dettmann, Linder a Sepic, 1987, s. 89).
Disledkem zminénych zmén chiize je jeji prostorova a ¢asova asymetrie. Takto asymetricka
chiize je vSak neefektivni a pfispiva k nestabilité, coz mize vést ke zranéni (Hendrickson et al.,

2014, s. 177).

1.3.5 Obnova posturalni kontroly

S postupnym pifechodem do chronické faze CMP se moznost obnovy posturalni kontroly
postupné snizuje, proto je vhodné zacit co nejdiive s terapii specificky zamétenou na obnovu
posturalnich funkci (Llorens et al., 2017, s. 305). Halmi et al. (2020, s. 1) uvad¢ji, ze u pacientd
1 Ctyfi roky po iktu pfetrvava signifikantni a meéfitelny deficit v posturalni stabilité,
a to 1 v ptipad¢ pIlného zotaveni paretické strany téla.

Nicméné studie naznacuji, ze 1 v chronické fazi je zlepSeni posturalni kontroly mozné.
Llorens et al. (2017, s. 305-306) zaznamenali zlepSeni posturalnich funkci u pacienti, kteti byli
v dob¢ intervence dva i1 vice rokil po prodélani CMP. Nutno vSak dodat, Ze ve srovnani
se skupinou pacientt, kteti prodé€lali ataku pred kratsi dobou (6—12 mésicti), probihala obnova
posturalnich funkci u chroni¢téjsi skupiny mensi mérou. V této studii bylo po 4—6tydenni
rehabilitacni intervenci za pomoci posturografického testu LOS zaznamenéano také zlepSeni
limith stability, a to u obou zminénych skupin. AvSak pouze u skupiny méné¢ chronickych
pacientl tento efekt pretrval a nadale se zlepSoval 1 jeden mésic po intervenci. U vice chronické
skupiny doslo po jednom mésici k vyraznému poklesu namétenych hodnot. Nicméné i po tomto
poklesu byly limity stability procentudlné vEtsi nez pred zac¢atkem intervence. Je tedy ziejmé,
ze chronicita, resp. doba od prodé¢lani ataky, obnovu posturalnich funkci sice limituje, ale zcela

jinezabranuje (Llorens et al., 2017, s. 305-307).

27



K obdobnym vysledkiim dospéli 1 autoii Eng et al. (2003, s. 8-11 a 16-17), v jejichz
studii pacienti v priméru Ctyfi roky po CMP absolvovali 8tydenni tréninkovy program.
U téchto pacientit doslo k signifikantnimu zlepSeni mobility, posturalni stability a funk¢ni
kapacity, pficemz efekt tréninku pretrval i mésic po ukonceni intervence.

Je vSak nutno podotknout, Ze v ozdravném procesu hraje vyznamnou roli také inter-
individualni variabilita pacientl, kterd zdvisi na jejich pocatecnim senzomotorickém

a kognitivnim deficitu (Geurts et al., 2005, s. 276).

1.3.6 Hodnoceni posturalni kontroly po cévni mozkové prihodé

Posturalni kontrola je natolik komplexni motorickd schopnost, Ze Zadny jediny hodnotici
nastroj nedokaze obsahnout vsechny jeji aspekty (Horak, 1997, s. 77). Proto i jeji vySetieni
by mélo byt komplexni.

Pti hodnoceni posturalnich funkci by meély byt rozliSovany rtzné typy posturalni
kontroly, nebot’ porucha se mize vyskytovat pouze v nékterém z nich. Je mozné rozliSovat
schopnost reakce na vnéj$i naruseni stability, schopnost anticipacniho nastaveni a schopnost
volniho pfesunu COM v prostoru (Horak, 1997, s. 76; Horak, Frank a Nutt, 1996, s. 2380).
Vysetfovaci metody posturdlnich funkci mohou byt jednak observa¢ni (tj. klinické testy

¢i Skaly), jednak laboratorni (tj. pfistrojové).

Observaéni vySetfovaci metody

Vyhodou observacnich metod je jejich snadné a finan¢né¢ nendrocné pouziti v klinické
praxi (Oliveira et al., 2008, s. 1218). Jejich riziko vSak tkvi v mozném zkresleni vysledka
z diivodu subjektivity vySetfujicitho a v pfipadné nizké reliabilité testu (Wing et al., 1993,
s. 292). Klinické testy jsou tedy pouze hrubymi ukazateli i¢innosti posturalni kontroly (Paillard
a Nog¢, 2015, s. 2).

Klinickych testi pouzivanych k hodnoceni posturalnich funkci u pacienti po CMP
je rozsahlé mnozstvi. Mezi nejznamé;jsi a v klinické praxi hojné vyuzivané se tadi naptiklad
Bergova balan¢ni Skala (Berg Balance Scale = BBS), Postural Assessment Scale for Stroke
Patients, Tinetti Balance Test, TUG (Oliveira et al., 2008, s. 1218-1220), 6 Minutes Walk Test,
IOMWT (van Bloemendaal, van de Water a van de Port, 2012, s. 2207). Pro hodnoceni
posturalni kontroly ve vyzkumné ¢ésti této prace byly vybrany chiizové testy TUG a 10MWT.

Pristrojové vysSetifovaci metody
Vyhodou piistrojovych vysetiovacich metod je relativné presné hodnoceni aspektii

pohybu pfimo v pribéhu jeho vykonavani (Kolafova et al., 2019, s. 11). Posturdlni funkce
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mohou byt analyzovéany jak metodami kinetickymi, tak kinematickymi a elektrofyziologickymi
(Paillard a Noé, 2015, s. 2-3). Kinetické metody vyuzivaji Casto rtzné silové plosiny.
Kinematick¢ metody pak zahrnuji napiiklad videografické 3D systémy snimdni pohybu
nebo akcelerometry. Elektrofyziologicka analyza, resp. neurofyziologické metody jsou pak
nejvice zastoupeny povrchovou EMG (Paillard a Nog¢, s. 3—6; Kolafova et al., 2019, s. 11 a 71).

Jednou z vyznamnych kinetickych metod je dynamicka pocitacova posturografie. Tato
metoda vyuziva dat ze silové ploSiny a umoziiuje hodnoceni posturalni kontroly ve stoji. Diky
technickym mozZnostem posturografu, tj. pohyblivd silova ploSina a pohyblivd kabina,
je umoznéno vykonavat vySetieni, které je funk¢ni, a kterym je mozné hodnotit dil¢i aspekty
posturalni kontroly (Kolafova et al., 2019, s. 14). Diky tomu je dynamicka pocitacova
posturografie také dostatecné senzitivni pro detekovani posturalni instability u fady pacientt,
vcetné téch po CMP (Kolarova et al., 2019, s. 14; Halmi et al. 2020, s. 5).

Pti testovani posturdlnich funkci ve stoji pomoci silovych plosin existuji obecné dva
zakladni typy tuloh, a to:

a) testovani reaktivni posturalni stability,

b) testovani proaktivni posturalni stability.

V prvnim ptipadé je ukolem testované osoby vhodné reagovat na jakékoliv naruSeni
posturalni stability. Timto narusenim muze byt napiiklad vnéj$i stimul, vyvolany néhlym
translaénim pohybem ploSiny, na které testovana osoba stoji (Bizovska et al., 2017, 55-58).
Pti vyuziti dynamické pocitatové posturografie (posturograf firmy NeuroCom®) tuto situaci
umoznuje navodit a hodnotit MCT (Perform Operating Document, 2019, s. 7).

V piipad¢ testovani proaktivni posturdlni stability je tkolem testované osoby cileny
piesun COM téla (pfipadné¢ COP) nebo nédklon kontaktni ploSiny, pro splnéni pozadované
ulohy. Pti presunech COM mohou byt pozorovany tzv. limity stability (Bizovska et al., 2017,
56 a59). Schopnost vykonat pohyb nad BOS a nasledn¢ odolat vychylkam vyvolanych vlastnim
télem je dynamickym aspektem posturalni kontroly a je zdsadnim pro naplnéni funkénich
pozadavkli denniho zivota (Goldie, Evans a Matyas, 1995, s. 315) Na tuto problematiku
je konkrétné zaméten posturograficky test LOS (Perform Operating Document, 2019, s. 9).
Testy MCT a LOS byly vybrany pro hodnoceni posturalni kontroly ve vyzkumné casti této

prace.
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2 CILE PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Cilé. 1

Objektivizovat vliv rehabilitacni 1écby na posturalni kontrolu u pacientti v subakutnim
stadiu po ischemické CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice
Olomouc (FNOL) pomoci vybranych posturografickych testd (LOS, MTC) a vybranych
klinickych chiizovych testi (TUG, 10MWT).

Cil¢.2

Zhodnotit souvislosti vysledkti posturografickych testd s klinickymi chiizovymi testy.

2.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumna otazka €. 1:

Dochazi u pacienti po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni reaktivni posturalni
stability na zdklad¢ hodnoceni parametrii testu MCT?

Hol: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim nedosSlo v parametru Weight Symmetry

k signifikantni zméné.

Hal: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim dosSlo v parametru Weight Symmetry

k signifikantni zmén¢.

Ho2: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedo$lo v parametru Strength Symmetry
k signifikantni zméné.
Ha2: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim dosSlo v parametru Strength Symmetry

k signifikantni zmén¢.

Ho3: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoslo v parametru Latency k signifikantni
zmeéné.
Ha3: Mezi vstupnim a vystupnim métenim doslo v parametru Latency k signifikantni

zmeéne.

Vyzkumna otazka ¢. 2:

Dochazi u pacienti po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni proaktivni posturalni
stability na zakladé hodnoceni parametrti testu LOS?

Ho4: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoSlo v parametru Endpoint Excursion

k signifikantni zmén¢.
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Ha4: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo v parametru Endpoint Excursion

k signifikantni zméné¢.

Ho5: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim nedoSlo v parametru Direction Control
k signifikantni zméné.
HaS5: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doSlo v parametru Direction Control

k signifikantni zmén¢.

Ho6: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoSlo v parametru Maximum Excursion
k signifikantni zméné.
Ha6: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doSlo v parametru Maximum Excursion

k signifikantni zmén¢.

Vyzkumna otazka ¢. 3:

Dochézi u pacientii po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni funkéni mobility na
zékladé hodnoceni pomoci testu TUG?

Ho7: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoslo k signifikantni zméné primérného

¢asu pottebného pro vykonani testu TUG.

Ha7: Mezi vstupnim a vystupnim métenim doslo k signifikantni zméné priimérného ¢asu

pottebného pro vykonani testu TUG.

Vyzkumna otazka ¢. 4:

Dochazi u pacientii po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni rychlosti chlize na zakladé
hodnoceni pomoci testu I0OMWT?

Ho8: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoslo k signifikantni zméné primérného

¢asu pottebného pro vykonani testu 10MWT.

Ha8: Mezi vstupnim a vystupnim métenim doslo k signifikantni zméné priimérného ¢asu

potiebného pro vykonani testu 10MWT.

Vyzkumna otazka €. 5:

Existuje korelace mezi vysledky klinickych testdt (TUG, 10MWT) a vysledky
posturografickych testii (LOS, MCT) u pacientli po CMP?

Ho9: Neexistuje korelace mezi parametry vykazujici signifikantni zmény nameétenych

pomoci klinickych testli a parametry vykazujici signifikantni zmény namétenych pomoci

dynamické pocitacové posturografie.
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Ha9: Existuje korelace mezi parametry vykazujici signifikantni zmény naméfenych
pomoci klinickych testii a parametry vykazujici signifikantni zmény naméfenych pomoci

dynamické pocitaCové posturografie.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnym souborem byli pacienti hospitalizovani na Oddéleni rehabilitace ve FNOL.
Podminkou pro piijeti do vyzkumu bylo subakutni stddium po ischemické CMP (primoataka)
v povodi arteria cerebri media. DalS§im kritériem byla také schopnost samostatného stoje
bez kompenzani pomucky a schopnost chiize skompenzacni pomiickou ¢i bez ni.
Do vyzkumného souboru nebyli zatazeni pacienti s vyraznym kognitivnim deficitem a pacienti,
ktefi m¢€li v minulosti Graz nebo poruchu, kterd by mohla ovlivnit jejich schopnost udrzovani
stability. Velikost vyzkumného souboru byla 7 osob. Piehled charakteristiky vyzkumného
souboru je zobrazen v tabulce 3 (s. 33). VSichni pacienti nejprve potvrdili podpisem
informovany souhlas (pfiloha €. 1), v némz byli sezndmeni se smyslem a pribéhem vyzkumu.
Dale vSichni zucastnéni pacienti vyplnili dotaznik (pfiloha €. 2) za G€elem ziskani zékladnich
anamnestickych dat. Vstupni méteni prob¢hlo, jakmile pacient ovladal samostatnou chiizi,
tzn. splnoval na Skéle Functional Ambulation Categories kategorii 3 a vyssi. Vystupni métfeni

bylo provedeno pti ukonceni pacientovi hospitalizace na Oddéleni rehabilitace FNOL.

Tabulka 3 Prehled charakteristiky vyzkumného souboru

V¢ek (roky) 70,0 + 8,93
Pohlavi (muzi /Zzeny) 5/2
Hemiparéza (levostrannd /pravostrannd) 6/1
Primérny pocet dni od iktu do vstupniho méteni (dny) 18,29 + 4,82
Primérny pocet dni mezi vstupnim a vystupnim métenim (dny) | 8,14 £5,58

3.2 Priibéh vyzkumu

Navrh vyzkumné casti této prace byl nejprve posouzen Etickou komisi Fakulty
zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci, kterd nésledné udélila souhlasné
stanovisko (pfiloha €. 3). Samotné méfeni probihalo v Kineziologické laboratoii FNOL.
Pti vstupnim 1 vystupnim méfeni byl k pfistrojovému hodnoceni vyuzit posturograf firmy
NeuroCom®, modul Smart Equitest Systém (viz obrdzek ¢. 4, s. 34). Na ném proband
absolvoval tyto testy: MCT a LOS. Pfed samotnym méfenim v posturografu byl pacient zajistén
zavésnym systémem, aby se vyloucilo riziko padu. Pacient nemél pifi méfeni obuv a byl
na zacatku poucen o spravném postaveni chodidel. Nésledné jesté proband absolvoval tyto
standardizované klinické testy: TUG a 10MWT. Mezi vstupnim a vystupnim méfenim

absolvoval pacient standardni rehabilita¢ni program na Odd¢leni rehabilitace FNOL. Program
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se skladal ze dvou hodin vedené terapie denné¢, pfiCemz byly zahrnuty fyzioterapeutické

koncepty na neurofyziologickém podkladé, ergoterapie a pfistrojova rehabilitace.

Obrazek 4 Posturograf NeuroCom® (pievzato
z NeuroCom® Smart EquiTest System® CDP).

3.3 Pouzité metody vyzkumu

3.3.1 Motor Control Test
Pomoci testu MCT je mozné hodnotit reaktivni posturalni kontrolu (Subramaniam, Hui-
Chan a Bhatt, 2014, s. 1152 a 1554). Je testovana efektivita automatickych posturalnich reakci,
které jsou vyvolany nefekanym zevnim podnétem. Timto podnétem je translacni pohyb
plosiny, na niz vySetfovana osoba stoji, ¢imz je navozena situace posturalni instability. Pohyb
plosiny se déje v horizontalnim sméru, nejdiive dozadu, poté doptedu (viz obrazek 5, s. 36).
Jsou testovany tii rdzné rychlosti (mald, stfedni, velkd) ve tfech opakovanich. Vzdalenost
posunu plosiny je ptizpisobena télesné vysce testovaného. Testovany stoji po celou dobu testu
vzpiimen¢, horni koncCetiny volné pfipazeny, postaveni chodidel nesmi byt ménéno (Kolafova
etal. 2019, s. 18; Perform Operating Document, 2019, s. 7). Jsou testovany tyto parametry:
Weight Symmetry (WS) — vyjadiuje v procentech primérné rozlozeni télesné

hmotnosti pfi pohybu ploSiny. Je-li zatizeni obou DKK stejné, bude vysledek
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hodnota 100. Je-1i vétsi zatiZzeni na pravé DK, bude vyslednd hodnota vys$si nez
100. Je-li vétsi zatizeni na levé DK, bude vyslednd hodnota niz8i nez 100
(Kolafova et al. 2019, s. 18). Pomoci MCT je tedy mozné kvantifikovat miru
piednostniho vyuzivani jedné DK v rdmci automatickych posturalnich reakci
(Kolarova, Janura a Krobot, 2011, s. 100).

Latency (LAT) — vyjadiuje efektivitu a rychlost reakce na zevni podnét. Je to
Casovy usek mezi zacatkem translace ploSiny a reakci testované osoby. Parametr
je vyjadien v milisekundéch, tudiz plati, ze ¢im je vys$i jeho hodnota, tim je
reakce pomalejsi, a tedy méné efektivni (Kolafova et al., 2019, s. 18—-19).

- Amplitude Scaling — vyjadfuje amplitudu aktivni silové reakce testovaného.
Je urcovéna pro kazdou DK zvlast’ (Kolafrova et al., 2019, s. 19).

- Strength Symmetry (SS) — informuje o symetrii relativni silové odpovédi
kazdého chodidla. U zdravych jedincti je hodnota této silové odpovedi z obou DK
pfiblizné stejna a nabyva hodnoty 100. Je-1i hodnota vyssi nez 100, znamena to,
ze doslo k vétsimu aktivnimu zapojeni pravé DK. Je-li hodnota nizsi nez 100,
znaci to vétsi zapojeni levé DK (Ikai et al., 2003, s. 465-466; Balance Manager

Systems, nedatovano, s.74).

Obrazek 5 Ukazka pribéhu testu MTC (Perform
Operating Document, 2019, s. 7)

3.3.2 Limits of Stability

Pomoci testu LOS je mozné méfit intenéni posturalni kontrolu (Subramaniam, Hui-Chan
a Bhatt, 2014, s. 1152—-1553). Cilem testu je tedy ozfejmit, do jaké miry je testovany schopen
aktivné ménit polohu svého COG. Polohu COG méni naklanénim svého téla do pfedem danych

sméri. V krajni poloze ma za kol nckolik sekund vytrvat, nasledné¢ se vratit do zakladni
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sttedové polohy, a poté zaujmout pozici v ndklonu v novém sméru. To vSe beze zmény polohy
chodidel, a tedy bez zmény BOS. Dojde-li ke zméné polohy chodidel ¢i ptimo ke kroku, test
se automaticky ukonci. Jako zpétna vazba slouzi testovanému obrazovka, na kterou jsou
prenaseny a vizualizovany informace z tenzometrické plosiny o aktualni poloze a pohybu COG.
Testovano je osm smérl, kazdy po dobu osm sekund. Zacatek a konec testu je vymezen
zvukovym signalem. Je vhodné, aby si vySetfovany mohl pfed samotnym testovanim zminéné
ukoly nanecisto vyzkouset (Kolafova et al. 2019, s. 22; Perform Operating Document, 2019,
s. 9).
Testované parametry:
- Reaction Time (RT) — jedna se o reak¢ni ¢as méfeny mezi zvukovym signalem
a zaCatkem pohybu vySetfované osoby;
-  Movement Velocity (MVL) — primérna rychlost COG vyjadfena ve stupnich
za sekundu;
- Endpoint Excursion (EPE) — bod, k némuz sméfuje COG pti prvnim pokusu
o dosazeni cile;
- Directional Control (DCL) — vyjadiuje v procentech miru kontroly sméru pohybu
(resp. odchylku od ptimého sméru) pii piesunu COG; 100 % odpovidéd ptimému
smeéru;
- Maximum Excursion (MXE) — maximdalni dosazend vzdalenost (resp. bod)
v daném sméru, do které byl testovany schopen piemistit COG bez vykonani kroku.
Soubor téchto vzdalenosti pak tvoii tzv. limity stability. Vys$si hodnota MXE znaci
vys$$i limity stability a lepsi balan¢ni vykon;
(Kolétova et al., 2019, s. 22; Subramaniam, Hui-Chan a Bhatt, 2014, s. 1154; Ng
etal., 2018, s. 17).

3.3.3 Time Up and Go Test

Test TUG je zaméteny na hodnoceni funk¢ni mobility a rizika padu (Bastlova et al., 2015,
s. 23; Podsiadlo a Richardson in Sawacha et al., 2013, s. 3). Nutné vybaveni k provedeni testu
je: zidle s opérkami (standardizovéna je vySka 46 cm), stopky, vymétena vzdalenost oznacena
znatkami. Vychozi poloha testované osoby je vsedé na zidli s opfenymi zady. Ukolem
testované osoby je na pokyn vstat ze zidle, ujit vzdalenost tfi metri ke znacce na podlaze, tuto
znacku obejit, vratit se k zidli a posadit se na ni. Cely tento ukon se snazi testovand osoba
provést co nejrychleji, pfi¢emz ji vySetiujici méti po celou dobu cas. Test je proveden tiikrat

po sobé, vysledkem je primérny ¢as ze vSech tii méfeni. V piipad¢€ potieby je povoleno vyuziti
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kompenzacnich pomucek (Bizovské et al., 2017, s. 48; Bastlova et al., 2015, s. 23). Pro pacienty
po CMP seniorského véku je hranicni hodnota 15 sekund. Je-li primérny ¢as 15 sekund a vice,

je u testované osoby zvysené riziko padu (Persson, Hansson a Sunnerhagen, 2011, s. 350-351).

3.3.4 10 Meter Walk Test

Tento test je zaméfen na zhodnoceni rychlosti samostatné chiize. K provedeni testu jsou
potiebné pouze stopky a 10metrova vzdalenost ve volném prostoru s vyméfenymi znackami.
Testovana osoba ma za kol ujit vzdalenost 10 metri ve svém bézném a pohodIném tempu.
Muze vyuzivat kompenzaéni pomucky (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 55-56). Znacky jsou
umistény ve vzdalenosti 0, 2, 8 a 10 metrt od startu. Vysetiujici zacind méftit ¢as ve chvili, kdy
testovand osoba dosahne znacky 2 metrl a zastavuje méteni casu pii dosdhnuti znacky 8 metri.
Cas se tedy mé&fi jen na prostfednich Sesti metrech z 10metrové vzdalenosti (Nagano, Hori
a Muramatsu, 2015, s. 357). Tim je zméfeni vylouCeno pocateni zrychleni a koncové
zpomaleni chiize. Test je opakovan tiikrat po sobé, vysledkem je primérny Cas ze vSech tfi
méteni. Pro vysledky I0OMWT nejsou stanoveny normativni data (Bastlova et al., 2015, s. 21).
Test slouzi k hodnoceni efektu terapie, pficemz se naméiené vysledky porovnavaji

s pfedchozimi méfenimi testované osoby (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 55-56).

3.4 Statisticka analyza dat
Nameétena data z posturografu a z klinickych testil byla pfenesena do programu Microsoft
365 Excel. ProtoZe vyzkumny soubor obsahoval pacienty jak s pravostrannou, tak levostrannou
hemiparézou, bylo nutné u vybranych parametri provést prepocet, aby doslo ke stranovému
sjednoceni. Diky tomuto pfepoctu bylo mozné u vyzkumného souboru jednotné stanovit
paretickou a neparetickou DK, a posléze bylo mozné vyhodnotit parametry z pohledu
stranového postizeni. U testu LOS byly stranové sjednoceny parametry EPE, MXE a DCL.
U testu MCT se jednalo o parametry WS a SS. U téchto dvou parametrii byl navic jesté
proveden pirepocet, kdy od vyslednych hodnot bylo odecteno ¢islo 100 a nasledné byl proveden
prepocet na absolutni hodnotu. Po tomto ptepoctu se hodnoty parametrd WS a SS pohybovaly
v rozmezi 0-100 % a popisovaly samotnou symetrii ¢i asymetrii bez ohledu na stranu 1éze.
Nasledn¢ byla data statisticky vyhodnocena v programu TIBCO Statistica® 13.4.0.
Z divodu malého poctu osob ve vyzkumném souboru byl k ovéfeni platnosti hypotéz pouzit
neparametricky Wilcoxonlv parovy test. K posouzeni korelace posturografickych a klinickych

testll byla pouzita Spearmanova korela¢ni analyza.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU
V této kapitole jsou predstaveny vysledky k jednotlivym védeckym otazkdm po

statistickém zpracovani dat.

4.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Dochazi u pacientii po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni reaktivni posturalni
stability na zakladé hodnoceni parametra testu MCT?

Védecka otazka ¢. 1 byla feSena pomoci tfi hypotéz. Byl zkouman vyvoj reaktivni
posturalni stability béhem terapie, a to pomoci parametrti posturografického testu MCT: WS,
SS a LAT. Protoze vSak vyzkumny soubor zahrnoval pacienty s pravostrannou i levostrannou
hemiparézou, bylo nutné nejprve naméfené hodnoty stranové sjednotit. Po tomto piepoctu
hodnoty WS a SS vyssi nez 100 znaci vétsi zapojeni neparetické DK, hodnoty nizsi nez 100
zase naopak v¢Etsi zapojeni paretické (viz pfiloha €. 4 a 5). Parametr Latency po stranovém
sjednoceni hodnoti rychlost reakce paretické a neparetické DK, namisto pravé ¢i levé DK
(viz ptiloha €. 7 a 8).

Pro zhodnoceni zmén v samotné symetrii bylo od naméfenych hodnot WS a SS odecteno
¢islo 100 a vysledek byl nasledné piepocten na absolutni hodnotu (ABS). Vysledné hodnoty
po tomto prepoctu tedy uz nezobrazuji stranové zatizeni nebo silovou odpovéd’ DKK. Namisto
toho hodnoti procentudlné symetrii zatizeni DKK pii pohybu ploSiny (v ptipadé parametru WS)
a symetrii silové odpovédi DKK na pohyb ploSiny (v ptipad¢ parametru SS). Vysledné hodnoty
tedy nabyvaji rozmezi 0—100 %, pticemz 0 % odpovida absolutni symetrii, 100 % pak odpovida

nejvyssi mozné asymetrii (viz tabulka €. 4, s. 41; viz pfiloha €. 4).

4.1.1 Ovéreni platnosti hypotézy Hol
Hol: Mezi vstupnim a vystupnim meétfenim nedoSlo v parametru WS k signifikantni
zméng.

Hal: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo v parametru WS k signifikantni zméné.

Parametr WS byl upraven, jak bylo popsano vyse. Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl
pouzit Wilcoxoniv parovy test s hladinou statistické vyznamnosti 0,05. Vysledky Wilcoxonova
parového testu jsou zobrazeny v pfiloze ¢. 4. Obdobné bylo postupovéno snaméfenym
hodnotami po zminéném piepoctu na ABS, tyto vysledky zobrazuje tabulka ¢. 4 (s. 39).
Z tabulky v pfiloze €. 4 je zfejmé, Ze ve vSech testovanych situacich doslo po rehabilitaci ke

snizeni  zatizeni paretické DK, ackoliv. zména neni statisticky = vyznamna.
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Tabulka 4 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr WS (pfepocet na ABS)

MCT parametr Weight Symmetry (absolutni hodnoty)
(vstupni x vystupni méfeni)

Hodnoty vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladin€ p <0,05

Proménna Poccft Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatni
platnych odchylka
WS — B — S (ABS) vstup 7 23,14286 | 18,00000 | 10,00000 46,00000 14,22941
WS — B —S (ABS) vystup 7 14,85714 | 12,00000 0,00000 33,00000 11,15689
WS — B—M (ABS) vstup 7 19,14286 | 11,00000 8,00000 42,00000 13,23415
WS — B—M (ABS) vystup 7 14,57143 | 15,00000 5,0000 23,00000 6,05137
WS — B—L (ABS) vstup 7 20,28571 | 20,00000 | 10,00000 40,00000 9,97855
WS — B—L (ABS) vystup 7 16,00000 | 18,00000 3,00000 27,00000 8,26640
WS — F —S (ABS) vstup 7 21,85714 | 19,00000 | 10,00000 36,00000 9,66831
WS — F —S (ABS) vystup 7 17,14286 | 18,00000 3,00000 29,00000 9,26334
WS — F —M (ABS) vstup 7 24,85714 | 20,00000 7,00000 44,00000 12,37509
WS — F —M (ABS) vystup 7 18,00000 | 19,00000 1,00000 39,00000 11,51810
WS —F—L (ABS) vstup 7 22,57143 | 26,00000 1,00000 47,00000 16,02973
WS —F—L (ABS) vystup 7 21,14286 | 20,00000 5,00000 50,00000 14,27619

Wilcoxontv parovy test [WS — B — S (ABS)]: p = 0,090970

Wilcoxontiv parovy test [WS — B — M (ABS)]: p = 0,398025

Wilcoxontv parovy test [WS — B — L (ABS)] p=0,271900

Wilcoxontiv parovy test [WS —F — S (ABS)]: p = 0,204895

Wilcoxontiv parovy test [WS — F — M (ABS)]: p = 0,042523

Wilcoxonuv parovy test [WS —F — L (ABS)]: p =0,735317

Legenda: WS = Weight Symmetry; B = smér plosiny vzad; F = smér plosiny vpfed; S = mala rychlost posunu plosiny; M =
stiedni rychlost; L = velka rychlost; ABS = pfepocitana absolutni hodnota
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Obrazek 6 Grafické znazornéni zmény symetrie parametru
Weight Symmetry (ABS) pro pohyb ploSiny vpted stiedni
rychlosti mezi vstupnim a vystupnim méfenim

Obdobnych vysledki bylo dosazeno pfi hodnoceni zmén samotné symetrie zatizeni DKK

(tabulka 4, s. 39). Ve vSech situacich doslo ke snizeni asymetrie, ale pouze v situaci, béhem
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které se ploSina pohybovala vpted sttedni rychlosti (WS — F— M ABS), byla zména statisticky
vyznamnd. Tuto situaci zndzornuje graficky obrazek ¢. 6 (s. 39). Symetrie zatizeni DKK
pii pohybu ploSiny se v tomto piipad¢ zlepSila z ptivodnich 24,85 % na 18,0 %. Nulovou
hypotézu mizeme tedy pro parametr WS — F — M (ABS) zamitnout ve prospéch alternativni
hypotézy, aplati tedy: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doSlo v parametru WS

k signifikantni zmén¢.

4.1.2 Ovéreni platnosti hypotézy Ho2
Ho2: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoslo v parametru SS k signifikantni zméné.

Ha2: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doSlo v parametru SS k signifikantni zméné.

Parametr SS byl upraven, jak bylo popsano vySe. Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl
pouzit Wilcoxoniv parovy test s hladinou statistické vyznamnosti 0,05. Vysledky Wilcoxonova
parového testu jsou zobrazeny v ptiloze €. 5. Obdobné bylo postupovano s namérenymi
hodnotami po zminéném piepoctu na ABS, tyto vysledky zobrazuje ptiloha ¢. 6. Z vysledkt
vyplyva, ze v zadné z testovanych situaci nedoslo u parametru SS po rehabilitaci k signifikantni
zméné. Nulovou hypotézu tedy nemiizeme zamitnout a plati: Mezi vstupnim a vystupnim

méfenim nedoslo v parametru SS k signifikantni zméné.

4.1.1 Ovéreni platnosti hypotézy Ho3
Ho3: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedosSlo v parametru LAT k signifikantni
zmeéné.

Ha3: Mezi vstupnim a vystupnim métenim doslo v parametru LAT k signifikantni zméng.

Parametr LAT byl nejprve stranové sjednocen, tak jak bylo zminéno vyse. Nésledné byl
statisticky vyhodnocen zvlast’ pro neparetickou DK (LAT NP) a paretickou DK (LAT P).
Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl pouzit Wilcoxonliv parovy test s hladinou statistické
vyznamnosti 0,05. Vysledky Wilcoxonova parového testu jsou zobrazeny v priloze ¢. 7 a 8.
Z vysledkt vyplyva, ze v zadné z testovanych situaci nedoslo u parametru LAT NP ani LAT P
po rehabilitaci k signifikantni zméné. Nulovou hypotézu tedy nemizeme zamitnout a plati:

Mezi vstupnim a vystupnim métenim nedoSlo v parametru Latency k signifikantni zméné¢.

4.2 Vysledky k védecké otazce €. 2
Dochazi u pacienti po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni proaktivni

posturalni stability na zakladé hodnoceni parametri testu LOS?
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Védecka otazka €. 2 byla feSena pomoci tfi hypotéz. Pomoci nich byl hodnocen vyvoj
proaktivni posturdlni stability za pomoci prostorovych parametri LOS. Jednalo se o parametry
EPE, DCL a MXE. Kazdy parametr byl hodnocen v zakladnich 8 smérech, které posturograf
NeuroCom v testu LOS nabizi. Hodnoceny byly tedy tyto sméry: doptedny (F), doptedny-
vpravo (RF), vpravo (R), dozadny-vpravo (RB), dozadny (B), dozadny-vlevo (LB), vlevo (L),
doptedny-vlevo (LF). Opét bylo nutné stranové sjednoceni dat. Pro pievahu pacientil
s levostrannou hemiparézou, byla levd DK stanovena jako paretickda a prava DK jako
neparetickd. U pacientii s pravostrannou hemiparézou byl nasledné¢ proveden stranovy

piepocet, aby hodnoty pravé DK odpovidaly levé DK a naopak.

4.2.1 Ovéreni platnosti hypotézy Ho4
Ho4: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim nedoslo v parametru EPE k signifikantni
zmeéné.

Ha4: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo v parametru EPE k signifikantni zméné.

Parametr EPE byl upraven, jak bylo popsano vySe. Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl
pouzit Wilcoxoniv parovy test s hladinou statistické vyznamnosti 0,05. Vysledky Wilcoxonova
parového testu jsou zobrazeny v piiloze ¢. 9. Parametr EPE hodnoti procentualné vzdalenost
prvotniho piesunu COG v daném sméru. Z vysledkii vyplyva, ze v zddné z testovanych situaci
nedoslo u parametru EPE po rehabilitaci k signifikantni zméné. Nulovou hypotézu tedy
nemuzeme zamitnout a plati: Mezi vstupnim a vystupnim méienim nedoslo v parametru EPE

k signifikantni zméné.

4.2.2 Ovéreni platnosti hypotézy HoS

Ho5: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoslo v parametru DCL k signifikantni
zmeéné.

Ha5: Mezi vstupnim a vystupnim méifenim doSlo v parametru DCL k signifikantni

zmeéne.

Parametr DCL byl upraven, jak bylo popsano vySe. Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl
pouzit Wilcoxonlv parovy test s hladinou statistické vyznamnosti 0,05. Vysledky Wilcoxonova
parového testu jsou zobrazeny v tabulce €. 5 (s. 42). Parametr DCL vyjadtuje v procentech miru
kontroly pohybu COG v daném sméru, resp. vzdalenost od pfimého sméru. 100 % je tedy piimy
smér, zatimco niz$i hodnoty vyjadiuji miru odchylky od piimé trajektorie. Z vysledki vyplyva,

ze ke zptesnéni kontroly pohybu COG doslo ve smérech RF, RB, LB, L. Pro smér RF
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Tabulka 5 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr DCL

LOS parametr Direction Control
(vstupni x vystupni méi‘eni)
Hodnoty vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménna Poc?t Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatna

platnych odchylka
DCL — F — vstup 7 58,14286 | 58,00000 | 31,00000 88,00000 20,69967
DCL — F — vystup 7 50,85714 | 63,00000 0,00000 88,00000 32,22022
DCL — RF — vstup 7 56,14286 | 55,00000 | 36,00000 72,00000 11,69656
DCL — RF — vystup 7 73,42857 | 75,00000 | 63,00000 84,00000 9,55436
DCL — R — vstup 7 82,85714 | 85,00000 | 65,00000 93,00000 8,97085
DCL — R — vystup 7 82,71429 | 86,00000 | 60,00000 92,00000 11,35362
DCL — RB — vstup 6 31,16667 | 20,00000 0,00000 83,00000 31,83970
DCL — RB — vystup 7 44,71429 | 56,00000 0,00000 77,00000 31,97767
DCL — B — vstup 7 46,28571 | 52,00000 0,00000 82,00000 28,69793
DCL — B — vystup 6 39,50000 | 31,00000 0,00000 86,00000 35,47816
DCL — LB — vstup 7 37,00000 | 46,00000 0,00000 86,00000 34,13210
DCL — LB — vystup 7 44,85714 | 60,00000 0,00000 76,00000 33,16840
DCL — L — vstup 7 74,85714 | 81,00000 | 41,00000 92,00000 17,19911
DCL — L — vystup 7 85,42857 | 84,00000 | 80,00000 93,00000 4,27618
DCL — LF — vstup 7 67,57143 | 74,00000 | 32,00000 82,00000 17,28060
DCL — LF — vystup 7 63,57143 | 67,00000 | 29,00000 83,00000 17,73750

Wilcoxontiv parovy test (DCL — F): p =0,674987

Wilcoxontiv parovy test (DCL — RF): p=0,017961

Wilcoxontiv parovy test (DCL — R): p =0,735317

Wilcoxontiv parovy test (DCL — RB): p =0,345232

Wilcoxontiv parovy test (DCL — B): p = 0,465209

Wilcoxontiv parovy test (DCL — LB): p=0,735317

Wilcoxontiv parovy test (DCL — L): p = 0,062980

Wilcoxontiv parovy test (DCL — LF): p=10,735317

Legenda: DCL = Directional Control; F = smér doptedny; RF = smér dopiedny-vpravo; R = smér vpravo; RB = smér dozadny-

vpravo; B = smér dozadny; LB = smér dozadny-vlevo; L = smér vlevo; LF = smér dopiedny-vlevo
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Obrazek 7 Grafické znazornéni zmény parametru DCL pro smér
doptedny-vpravo mezi vstupnim a vystupnim méfenim
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byla zména signifikantni. Tuto zménu graficky znazoriiuje obrazek 7 (s. 42). Nulovou
hypotézu mizeme tedy pro parametr DCL — RF zamitnout, a pro tento parametr tedy plati: Mezi

vstupnim a vystupnim métenim doslo v parametru DCL k signifikantni zmén¢.

4.2.3 Ovéreni platnosti hypotézy Ho6

Ho6: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoslo v parametru MXE k signifikantni

zmeéné.

Ha6: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim dosSlo v parametru MXE k signifikantni

zmeéné.

Parametr MXE byl upraven, jak bylo popsano vySe. Pro ovéteni platnosti hypotézy byl
pouzit Wilcoxonlv parovy test s hladinou statistické vyznamnosti 0,05. Vysledky Wilcoxonova

parového testu jsou zobrazeny v tabulce €. 6 (s. 43).

Tabulka 6 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr MXE

LOS parametr Maximum Excursion
(vstupni x vystupni méi‘eni)
Hodnoty vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménna Poc«;t Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatnd

platnych odchylka
MXE — F — vstup 7 44,00000 | 47,00000 | 28,00000 64,00000 13,08944
MXE — F — vystup 7 43,57143 | 46,00000 | 27,00000 51,00000 8,38366
MXE — RF — vstup 7 49,28571 | 49,00000 | 23,00000 71,00000 17,76433
MXE — RF — vystup 7 52,71429 | 52,00000 | 31,00000 72,00000 12,02379
MXE — R — vstup 7 61,14286 | 58,00000 | 39,00000 92,00000 20,07842
MXE — R — vystup 7 64,42857 | 66,00000 | 51,00000 79,00000 10,40604
MXE — RB — vstup 7 47,71429 | 52,00000 | 16,00000 71,00000 22,89625
MXE — RB — vystup 7 65,00000 | 71,00000 | 37,00000 89,00000 19,45079
MXE — B — vstup 7 48,14286 | 48,00000 | 27,00000 62,00000 12,40200
MXE — B — vystup 7 45,28571 | 53,00000 | 17,00000 61,00000 15,67072
MXE — LB — vstup 7 53,57143 | 53,00000 | 33,00000 78,00000 19,23415
MXE — LB — vystup 7 60,71429 | 63,00000 | 24,00000 92,00000 27,71109
MXE — L — vstup 7 60,85714 | 65,00000 | 42,00000 83,00000 13,76504
MXE — L — vystup 7 67,42857 | 76,00000 | 47,00000 81,00000 13,50132
MXE — LF — vstup 7 56,71429 | 52,00000 | 42,00000 77,00000 11,79992
MXE — LF — vystup 7 52,85714 | 55,00000 | 25,00000 66,00000 13,39687

Wilcoxontiv parovy test (MXE — F): p = 1,000000

Wilcoxontiv parovy test (MXE — RF): p = 0,398025

Wilcoxontiv parovy test (MXE — R): p=10,753153

Wilcoxontiv parovy test (MXE — RB): p = 0,027709

Wilcoxontiv parovy test (MXE — B): p = 0,446873

Wilcoxontv parovy test (MXE — LB): p =0,398025

Wilcoxontv parovy test (MXE — L): p=0,236724

Wilcoxontiv parovy test (MXE — LF): p =0,612090

Legenda: DCL = Directional Control; F = smér doptedny; RF = smér dopfedny-vpravo; R = smér vpravo RB = smér dozadny-

vpravo; B = smér dozadny; LB = smér dozadny-vlevo; L = smér vlevo; LF = smér dopfedny-vlevo
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Parametr MXE vyjadfuje v procentech maximalni vzdélenost, které bylo dosazeno
pfi posunu COG vdaném sméru. Vysledky zobrazuji, ze k narlistu maximdlni mozné
vzdalenosti doslo ve smérech RF, R, RB, LB, L. Pro smér RB byla zména signifikantni. Tuto
zménu graficky znézoriiuje obrazek 8 (s. 44). Nulovou hypotézu miizeme tedy pro parametr
MXE — RB zamitnout, pro tento parametr plati: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo

v parametru MXE k signifikantni zmén¢.
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Obrazek 8 Grafické znazornéni zmény parametru MXE pro
smér dozadny-vpravo mezi vstupnim a vystupnim métenim

4.3 Vysledky k védecké otazce €. 3
Dochazi u pacientii po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni funkéni mobility na
zakladé hodnoceni pomoci testu TUG?
Védecka otazka €. 3 byla feSena pomoci jedné hypotézy, s cilem zjistit, zda u
vyzkumného souboru doslo ke snizeni ¢asu potiebného pro vykonani testu TUG. Test TUG byl
pii vstupnim a vystupnim méfenim opakovan ttikrat a ve statistické analyze dat byl pouzivan

aritmeticky primér téchto tii namétenych casii. Cas je vyjadien v sekundach.

4.3.1 Ovéreni platnosti hypotézy Ho7

Ho7: Mezi vstupnim a vystupnim métenim nedoslo k signifikantni zméné pramérného
¢asu potfebného pro vykonani testu TUG.

Ha7: Mezi vstupnim a vystupnim métenim doslo k signifikantni zméné primérného ¢asu

potiebného pro vykonani testu TUG.
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Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl pouzit Wilcoxonliv parovy test s hladinou statistické
vyznamnosti 0,05. Popisna statistika a vysledky Wilcoxonova péarového testu jsou zobrazeny
v tabulce €. 7 (s. 45). Je zfejmé, ze mezi vstupnim a vystupnim méieni doslo ke snizeni
prumérného Casu testu TUG (viz obrazek 9, s. 45). Dosazenéd hodnota statistické vyznamnosti
(p) je mensi nez hodnota 0,05, proto je zména signifikantni a je mozné zamitnout nulovou

hypotézu. Plati tedy: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo k signifikantni zméné

prumérného ¢asu pottebného pro vykonani testu TUG.

Tabulka 7 Popisnd statistika a vysledky Wilcoxonova parového testu pro test TUG

Test TUG (vstupni x vystupni méfeni)

Proménna Hodnoty vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Pocet S . . . . Smérodatna
platnych Prumér | Median | Minimum Maximum odchylka
Primérny ¢as TUG — vstup 7 17,19952 | 14,20333 | 10,33667 36,09333 8,765436
Primérny ¢as TUG — vystup 7 13,27286 | 13,63000 7,40333 19,91667 3,854327

Wilcoxontv parovy test: p = 0,017961
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Obrazek 9 Grafické zndzornéni zmény primérného casu
vykonani testu TUG mezi vstupnim a vystupnim méfenim

4.4 Vysledky k védecké otazce €. 4

Dochazi u pacientii po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni rychlosti chiize na
zakladé hodnoceni pomoci testu 10MWT?

Védeckd otazka ¢. 4 byla feSena pomoci jedné hypotézy. Cilem bylo zjistit, zda
u vyzkumného souboru doslo ke zvySeni rychlosti chlize, resp. snizeni ¢asu potfebného pro

vykonani testu 10MWT. Test IOMWT byl pii vstupnim a vystupnim méienim opakovéan trikrat
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a ve statistické analyze dat byl pouzivan aritmeticky primér téchto tif naméfenych &asi. Cas je

vyjadien v sekundach.

4.4.1 Ovéreni platnosti hypotézy Ho8

Ho8: Mezi vstupnim a vystupnim métenim nedoslo k signifikantni zméné pramérného
¢asu potrebného pro vykonani testu 10MWT.

Ha8: Mezi vstupnim a vystupnim métenim doslo k signifikantni zméné primérného ¢asu

potiebného pro vykonani testu 10MWT.

Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl pouzit Wilcoxoniiv parovy test s hladinou statistické
vyznamnosti 0,05. Popisna statistika a vysledky Wilcoxonova péarového testu jsou zobrazeny
v ptiloze €. 10. Z vysledkl vyplyva, Ze pfi vystupnim méfeni byl primérny cas potiebny
pro vykonani testu I0OMWT nepatrné vysSi nez pii vstupnim meéfeni. Dosazena hodnota
statistické vyznamnosti (p) je vyssi nez hodnota 0,05, proto neni zména signifikantni. Nulovou
hypotézu nemizeme zamitnout. Plati tedy: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoslo

k signifikantni zmén¢ primérného Casu potiebného pro vykondni testu 1I0MWT.

4.5 Vysledky k védecké otazce €. 5

Existuje korelace mezi vysledky Kklinickych testi (TUG, 10MWT) a vysledky
posturografickych testi (LOS, MCT) u pacienti po CMP?

Védecka otdzka ¢. 5 byla feSena pomoci jedné hypotézy. Jejim cilem bylo zjistit,
zda existuje statisticky vyznamna korelace mezi signifikantnimi zménami parametrt, které byly
zjistény v predchozich hypotézach (Hol-Ho8). Z posturografickych testi byly zmény
signifikantni u téchto parametrt: WS — F — M (ABS) (smér vpted stiedni rychlosti), DCL —RF
(smér doptedny-vpravo), MXE — RB (smér dozadny-vpravo). U chiizovych test byly

signifikantni zmény nalezeny v testu TUG.

4.5.1 Ovéreni platnosti hypotézy Ho9

Ho9: Neexistuje korelace mezi parametry vykazujici signifikantni zmény nameétenych
pomoci klinickych testii a parametry vykazujici signifikantni zmény naméfenych pomoci
dynamické pocitacové posturografie.

Ha9: Existuje korelace mezi parametry vykazujici signifikantni zmény namétenych
pomoci klinickych testli a parametry vykazujici signifikantni zmény namétenych pomoci

dynamické pocitacové posturografie.
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Z diivodu malého poctu osob ve vyzkumném souboru byl zvolen pro korela¢ni analyzu
Spearmantiv korela¢ni koeficient. Korelacni analyzou byly hodnoceny zminéné parametry
a jejich hodnoty ze vstupniho méteni, vystupniho méfeni a jejich rozdil. Vysledky analyzy
zobrazuji tabulky v pfiloze ¢. 11. Grafickd zndzornéni rozlozeni hodnot v ramci matice
bodovych grafii a histogramy Cetnosti zobrazuje ptiloha €. 12. V Zadné z hodnocenych korelaci
nebyla nalezena hodnota statické vyznamnosti vy$$i nez hladina 0,05. Z toho vyplyva,
ze zavislost mezi parametry neni statisticky vyznamna. Nulovou hypotézu tedy nemiizeme

zamitnout.
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5 DISKUZE

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Dochazi u pacientit po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni reaktivni posturdalni
stability na zakladé hodnoceni parametrii testu MCT?

Reaktivni posturdlni stabilita je diilezitou soucasti posturalni kontroly pii vykondvani
¢innosti denniho zivota. Je aktivovana zejména v situacich, kdy dochdzi k zevnimu naruseni
posturalni stability, tedy napf. pfi stoji v ndhle brzdicim autobusu nebo pii zakopnuti.
Adekvatni reaktivni posturalni stabilita je tedy vyznamnym prvkem v predchézeni padia
(Beretta et al., 2019, s. 13; Bizovska et al., 2017, 55-58). Jak vSak ze studii vyplyva, reaktivni
posturalni stabilita mize byt poruSena v disledku neurologického postizeni (Beretta et al.,
2019, s. 16) a to véetn¢ CMP (Lin et al., 2014, s. 857; Ikai et. al, 2003, s. 468). S ohledem
na zavaznost problematiky padt po CMP, ktera byla jiz popsdna vySe, nabizi se logicky otazka,
zda je mozné deficit v reaktivni posturalni stabilit€¢ omezit ¢i eliminovat pomoci rehabilita¢ni
1&Cby.

K hodnoceni vlivu rehabilitacni 1é€by na reaktivni posturalni stabilitu byl v této praci
pouzit posturograficky test MCT a jeho parametry WS, SS a LAT. Z vysledki parametru WS
je ztejmé, Ze vySetfovani pacienti reagovali na posun ploSiny asymetrickym zatizenim DKK
(viz tabulka 4, na s. 39). Tato asymetrie vSak byla pfi vystupnim meéteni nizsi, a to ve vSech
testovanych situacich. V situaci, v niz se ploSina pohybovala vpted stfedni rychlosti, byla
zmeéna statisticky vyznamnd. V prubéhu rehabilitani 1écby bylo tedy dosazeno vétsi symetrie
v rozlozeni zatizeni DKK. Tento nalez castecné¢ koresponduje s vysledky studie autort
Yanohara et al., (2014, s. 1761-1763), ktefi po dobu 6 tydna pozorovali u 34 pacienti po CMP
v subakutnim stadiu vyvoj zatizeni DKK ve statickém stoji na dvou silovych ploSinach. V této
studii bylo zaznamenéno signifikantni sniZzeni asymetrie stoje, a to uz po 2 tydnech rehabilitacni
1écby. Obdobné ve studii Sackley (1991, s. 2-3), ve které bylo zkouméno 70 pacientl
v subakutni az chronické fazi po CMP, bylo zjiSténo, Ze po 4 mésicich terapie doslo
k signifikantnimu snizeni asymetrie stoje. Ackoliv metodika téchto studii byla odliSna
od metodiky této prace, da se na jejich zaklad¢ predpokladat, ze pokud by bylo vice pacientii
ve vyzkumném souboru a pokud by byla delSi doba mezi jednotlivymi méfenimi, tak by bylo
signifikantni zmény symetrie dosazeno i1 v n€kterych ostatnich testovanych situacich.

Dale také vysledky parametru WS ukazaly (viz ptiloha €. 4), ze pfi vstupnim vySetieni
byla pfi posunu ploSiny zatizena vice paretickda DK. Stejn¢ tak tomu bylo pfi vystupnim

meéfenim, avSak s tim rozdilem, Ze zatizeni paretické DK bylo tentokrat jiz mensi. Vysledky
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ohledné vétsiho zatizeni paretické DK jsou do jisté miry ptekvapivé a neshoduji se s vysledky
studie autorti Ikai et al. (2003, s. 466). V této studii byla srovnavdna dynamické posturalni
kontrola 59 pacientl po CMP s 98 zdravymi osobami za pomoci testu MCT. Bylo zjisténo,
ze oproti skupiné zdravych jedinct vykazovali pacienti po iktu (a zejména ti s levostrannou
hemiparézou) v parametru WS vétsi asymetrii, ve smyslu vétSiho zatiZzeni neparetické DK.
TaktéZ studie zabyvajici se statickym stojem u pacientll po CMP uvadéji, Ze tito nemocni Casto
zatézuji vice praveé neparetickou DK (Turnbull, Charteris a Wall, 1996, s. 360; Sackley, 1991,
s. 3). Jednim z moZnych vysvétleni tohoto néalezu je fakt, ze fada pacientli v dobé vstupniho
méfeni uz néjakou dobu absolvovala rehabilitacni 1é¢bu. Jednou z podminek zatrazeni
do vyzkumu byla schopnost samostatné chtize. AvSak ne vSichni pacienti byli schopni chilize
hned po iktu, tudiz nez byli zafazeni do naseho vyzkumu, ub&hlo primérné 18 dni. Je zde tedy
urcitd moznost, ze se ve vysledcich promitaji nau¢ené pohybové strategie z absolvovanych
terapii pied vstupnim méfenim. V nékterych fyzioterapeutickych konceptech, napf. Bobath
konceptu, se k symetrizaci stoje a chiize cilené zatazuje do terapie nacvik zatizeni paretické DK
(Hesse et al., 1998, s. 519-520). Dale byl v otazce vétsiho zatizeni paretické DK uvazovan vliv
dominance koncetin. Nicméné¢, jak ukazaly vysledky studie autort Menezes et al. (2017, s. 28—
29), pacienti po CMP, jejichz dominantni DK byla postizena parézou, vykazovaly podobny
stupent impairmentu, jako pacienti postizeni parézou na nedominantni DK. Vliv dominance
koncetin v naSi otdzce je tedy malo pravdépodobny. V neposledni fadé¢ nutno uvazovat
moznost, ze se ve vyzkumném souboru mohl vyskytovat pacient slehkou variantou
pusher syndromu, ackoliv ndm neni znamo, Ze by néktery z pacientd mél tento syndrom
diagnostikovany. Pacienti s timto syndromem maji tendenci se odtlacet od neparetick¢é DK
a tim vice zatézovat paretickou DK. ZatiZzeni paretické DK se vSak miize dit az takovou mérou,
ze dojde k padu (Karnath a Broetz, 2003, s. 1119-1120). Pokud v naSem vyzkumném souboru
byl pacient s timto syndromem, jehoZz projevy vsak byly klinicky nevyrazné, mohlo dojit ke
zkresleni vyslednych hodnot.

V parametru SS nebyla nalezena Zadna signifikantni zména, nicméné za povSimnuti stoji
vyvoj symetrie aktivni silové odpovédi, kterou zobrazuje ptiloha €. 6. Je ziejmé, ze pii vSech
posunech ploSiny smérem vzad doSlo mezi vstupnim a vystupnim méfenim ke zhorSeni
asymetrie, zatimco pfi posunech plosiny smérem vpted doslo ke zlepSeni. Roli by v tomto
kontrastu mohly sehravat posturalni strategie a jejich piislusné svalové synergie. Jak zmifiuji
autofi Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan (2015, s. 330), osoby po CMP c¢asto pii vychyleni COP
vyuzivaji kycelni strategii. Je-li vyuzivana pievazné tato posturdlni strategie, tak pii pohybu

ploSiny vpted jsou aktivovany pfedevsim svaly paraspinalni a poté ischiokruralni. Pfi pohybu
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plosiny vzad jsou aktivni zejména svaly bfisni stény a m. QF (Shumway-Cook a Woollacott,
2007, s. 168). Ve studii autor Ramsay et al. (2011, s. 2 a 16) byla zkouméana atrofie vybranych
svalli pomoci magnetické rezonance u pacientii po CMP v chronické fazi. Ptfi srovnani paretické
a neparetické strany téla bylo zjisténo, ze pareticky m. semitendinosus (ST) obsahoval o 12 %
vice nekontraktilnich tkdni (zejm. intramuskularni tuk) nez nepareticky ST. Obdobné
u paretického m. semimembranosus (SM) to bylo o 10 % vice a u m. biceps femoris 0 35-36 %
vice nekontraktilnich tkani. U m. QF byla situace nasledujici: m. rectus femoris 28 %, m. vastus
medialis 28 %, m. vastus lateralis 37 %, m. vastus intermedius 24 %. Ztrata aktivnich svalovych
vlaken a jejich substituce za nekontraktilni tkan€¢ vede ke zmé&ndm mechanickych a silovych
vlastnosti svalu. Tato zjisténi tedy naznacuji, Ze m. QF miZe mit vyznamné&jsi tendence
podléhat atrofii vice nez ischiokrurdlni svaly, zejm. m. SM a ST, coz by mohlo vysvétlovat
optimalnéjsi reakcei pacientli z naseho vyzkumného souboru pii posunu ploSiny smérem vpred.
Obdobné¢ by tuto nasi tvahu mohlo podporovat zjisténi studie autorti Fujita et al. (2015, 816—
817), ze pacienti po CMP, kteti méli potiZe s posturdlni stabilitou (hodnoceno pomoci BBS)

V parametru LAT nebyla nalezena zadna signifikantni zména. U zdravych osob
ve vékovém rozmezi 70—79 let jsou normativni tyto hodnoty:

- dozadny pohyb ploSiny rychlost M = 135—151ms;

- dozadny pohyb ploSiny rychlost L = 133—158m:s;

- doptedny pohyb plosiny rychlost M = 142—161ms;

- doptedny pohyb ploSiny rychlost L = 136—153ms
(Balance Manager Systems, nedatovano, s. 142).

Hodnoty zposunt rychlosti M a L maji vice vypovidajici hodnotu pfi hodnoceni
motorického systému a jeho poruch u pacientli s posturdlni instabilitou. Pfi posunu S rychlosti
muze byt automaticka posturalni reakce nevyrazna, a tudiz latence mtize byt znacné variabilni
(Nashner in Jacobson, Newman a Kartush, 1997, s. 291). V naSem méfeni je mozno
si povSimnout, Ze naméfené hodnoty latence pro paretickou i neparetickou DK se ve vétSing
pfipadi pohybuji v rdmci zminéné normy. AvSak pro nékteré testované situace (napf. pii
dozadném posunu plosiny rychlosti M — viz pftiloha €. 8) je ziejmé, Ze naméfené hodnoty pro
paretickou DK se pohybuji kolem horni hranice normy, zatimco na neparetické DK se hodnoty
pohybuji spiSe naopak u spodni hranice normy (napt. dopiedny posun ploSiny rychlosti L —
viz priloha €. 7). To naznacuje, Ze reakce na neparetické DK probéhly v nékterych testovanych
situacich rychleji a efektivnéji. To by odpovidalo vysledkiim studie autort Ikai et al. (2003,

s. 468), ktefi zjistili, ze u osob po iktu byla na paretické DK latence zvySena ve srovnani
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s neparetickou DK, jejiz latence naopak odpovidala normativnim hodnotdm zdravych osob.
Ke stejnym vysledkiim dospéli i Al-Zamil (1998, s. 25), ktery navic uvadi, ze abnormalni
latence se vyskytovala az u 75 % vySetfovanych pacienti po CMP. ZvySena latence miize
souviset s poruchou centralniho zpracovani aferentnich informaci, senzorickym deficitem
(Kolatova et al, 2019, s. 32), pomalym narGstem svalové aktivity nebo zménami

casoprostorové koordinace svalovych synergii (Oliveira et al., 2008, s. 1217).

5.2 Diskuze k védecké otazce €. 2

Dochazi u pacientit po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni proaktivni posturdalni
stability na zakladé hodnoceni parametrii testu LOS?

Dynamické aspekty posturdlni kontroly, mezi néz se fadi i schopnost zachovat posturalni
stabilitu pfi vykondvani imyslného pohybu, jsou elementdrni soucasti fady aktivit denniho
zivota (Goldie, Evans a Matyas, 19964, s. 315). Proaktivni posturalni kontrolu je mozné testovat
pomoci tzv. limita stability (Bizovska et al., 2017, s. 59), které jsou definovany jako maximalni
volni posuny COP smérem k vnéj$im limitim BOS (Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan, 2015,
s.330; Bizovska et al., 2017, s. 59). Takto definovanym limitdm stability odpovida
v posturografickém testu LOS (NeuroCom®) parametr MXE (Kolafova et al., 2019, s. 22).

V nasem vyzkumu bylo zjisténo, ze po absolvovani terapie doslo signifikantnimu zvyseni
hodnot parametru MXE, a to konkrétné ve sméru dozadném-vpravo (MXE — RB),
resp. ve sméru diagonalné¢ vzad na neparetické DK. Jelikoz parametr MXE vyjadiuje
procentudlné limity stability a 100 % ptedstavuje teoreticky nejlepsi mozny vysledek, je zfejmé,
ze doslo k signifikantnimu zlepSeni limita stability pro MXE — RB. K nartastu hodnot MXE
doslo i ve smérech RF, R, LB a L, zména ale nedosahla hladiny statistické vyznamnosti.

Tyto vysledky ¢aste¢né koresponduji s vysledky studie autorti Tung et al. (2010, s. 537).
V ramci této studie byl sledovan vyvoj limita stability, konkrétné parametric MXE a DCL,
pomoci posturografu Balance Master System (NeuroCom®) u pacientii v chronické fazi CMP.
Limity stability byly pozorovany jen pro smér anteriorni a sméry laterolateralni. Pacienti byli
rozdéleni na skupinu kontrolni a experimentalni, pficemz experimentdlni skupina méla
ke klasické 1é¢ebné rehabilitaci (3krat tydné 30 minut, po dobu 4 tydnli) navic 15 minut
specifického nacviku vstavani ze sedu do stoje v rtiznych variacich. Signifikantni zmény v testu
LOS byly pozorovany jen u experimentdlni skupiny. Pro parametr MXE to byly zmény
ve sméru vpred a ve sméru paretické strany. V nasem meéteni byl obdobné pozorovan trend

ke zlepSeni ve sméru paretické strany (MXE — L). S touto studii se ale neshoduje vyvoj hodnot
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pro smér vpied (MXE — F) z naSeho méteni. Tyto hodnoty v naSem méteni projevovali naopak
spise klesajici trend.

Podobnost s nasimi vysledky byla nalezena také ve studii autorti Alfeeli et al. (2013,
s.252-253). V této studii byla za pomoci testu LOS sledovana posturdlni stabilita
u 36 pacienti, kteti prodélali CMP primérné pred 22 mésici, a meli praimérné 54 let. Tito
pacienti absolvovali po dobu 3 mésicii terapii sestdvajici se z balan¢niho tréninku s vyuzitim
vizualni zpétné vazby (posturograf SMART Balance Master NeuroCom®) a z konvencni
fyzioterapie. Balan¢ni trénink absolvovali dvakrat tydné, fyzioterapii tiikrat tydné. Vysledky
po absolvovani programu ukézaly, Ze doslo k signifikantnimu zlepSeni jak v parametru MXE
(konkrétni sméry autofi neuvadi), tak i v dalSich parametrech LOS: EPE, RT, MVL. Soucasti
vyzkumu této studie bylo také porovnani vysledkti parametrt LOS pacientl po iktu s vysledky
zdravych jedinct. Bylo zjiSténo, Ze pacienti po CMP méli signifikantni deficit ve vSech
parametrech LOS.

Deficit v limitech stability u pacienti po CMP zmitiuji i dalsi autofi. Napiiklad Goldie
etal. (1996a, s. 317-320) porovnavali skupinu 20 pacienti v subakutni fazi po CMP
se skupinou 20 zdravych osob za pomoci silové plosiny Kistler. Bylo prokazano, ze limity
stability byly u pacienti po CMP snizeny, a to jak ve sméru anteroposteriornim,
tak laterolateralnim. Bylo také pozorovano, Ze v laterolaterdlnim sméru je deficit pfitomen jak
na paretické strané, tak piekvapivé 1 na neparetické strané. Avsak na neparetické stran¢ byl
deficit vyjadien mensi mérou. K obdobnym vysledkiim dosli také Dettmann, Linder a Sepic
(1987, s. 82), kteti se vSak zaméfili na pacienty v chronické fazi po CMP (primérné 2 roky
po iktu). Je tedy ziejmé, ze deficit v limitech stability mize byt pfitomen, jak v subakutni,
naruseni excentrické kontroly kolenniho kloubu na paretické DK (Eng a Chu, 2002, s. 8),
senzomotoricky deficit, svalova slabost nebo kognitivni poruchy (Goldie, Evans a Matyas,
1996a, s. 321). Dault et al. (2003, s. 233 a 235) také zminuji, Ze posturdlni nestabilita pfi
ptesunech COP v sagitalni roviné miiZze byt negativné ovlivnéna starnutim, zatimco nestabilita
ve frontalni roving vice souvisi s posturalnimi problémy po CMP.

Dale byly v nasem vyzkumu hodnoceny parametry EPE a DCL. V parametru EPE nebyla
nalezena zadna signifikantni zména, coz se neshoduje se studii Alfeeli et al. (2013, s. 252),
kde signifikantni zména zaznamenana byla. Avsak pacienti z vyzkumného souboru této studie
byli v chronické fazi CMP a jejich primérny vék byl podstatné nizsi nez v nasi praci, coz miize

byt pri¢inou zminéné neshody.
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V parametru DCL byla nalezena staticky vyznamna zmeéna, a to ve sméru dopfedném-
vpravo (DCL-RF), resp. ve sméru diagonalné¢ dopfedném na neparetické DK. Dale doslo
ke zlepSeni, a¢ nesignifikantnimu, v téchto smérech: RB, LB, L.

Opct je jistou podobnost mozné nalézt ve studii Tung et al. (2010, s. 537), ktera byla
detailnéji popsana vyse. Signifikantni zmény v parametru DCL byly v této studii nalezeny jen
u experimentalni skupiny, pficemz doSlo ke zptesnéni kontroly jak smérem k paretické,
tak smérem k neparetické stran€. V nasem méieni je pozorovatelny obdobny trend ve zlepSeni
hodnot DCL na paretické stran¢ (DCL — L).

Nase vysledky ohledné signifikance v parametru DCL se neshoduji s vysledky
jiz zminéné studie Alfeeli et al. (2013, s. 253). V této studii nebyla zaznamenana statisticky
vyznamna zménu v parametru DCL u pacientii po CMP po absolvovani terapeutického
programu. Jak uvadéji Sanchez-Sanchez et al. (2018, s. 20 a 24) vysvétleni tohoto nesouladu
by mohlo spocivat v samotné formé terapie. Ve studii téchto autorti byl za pomoci silové
plosiny Dinascan sledovan mimo jiné i vyvoj DCL u dvou skupin pacientl v subakutni fazi
CMP. Ob¢ skupiny pacientli absolvovaly konvenc¢ni fyzioterapii sestdvajici se z rtiznych
fyzioterapeutickych pfistupi na neurofyziologickém podkladé. Experimentalni skupina
pacientll vSak méla do terapie zafazeny specialni terapeutické techniky zamétené na zlepSeni
posturdlni stability, disociace pohybu a ¢iti. U obou skupin doslo ke zlepSeni DCL,
ale u experimentalni skupiny bylo zlepSeni vyraznéjsi, a tento rozdil mezi skupinami byl
statisticky vyznamny. Na zaklad¢ tohoto zjisténi autofi studie predkladaji domnénku,
ze zlepSeni DCL by mohlo souviset vice se zlepSenim senzomotorické kontroly a sily paretické
DK nez se samotnym balan¢nim tréninkem.

Zlepseni ptesnosti presuntit COP ve frontalni roviné u pacient po CMP v subakutni fazi
zminuji také autotfi De Haart et al. (2005, s. 759). V pribéhu 12tydenni terapie (Skrat tydné
30 minut fyzioterapie a 3x tydné¢ 30 minut ergoterapie) doslo ke zlepSeni pfesnosti presunt
COP, a to takovou mérou, Ze pfi vystupnim méfeni dosahovali pacienti po iktu hodnot zdravych

jedincti.

5.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Dochazi u pacientii po CMP po absolvovani terapie ke zlepseni funkcni mobility
na zaklade hodnoceni pomoci testu TUG?

Funkéni mobilita je definovana jako zplsob, jakym jsou lidé schopni se pohybovat
v prostoru za u¢elem pfesunu z mista na misto a za ucelem ucasti na aktivitach denniho Zivota

(Forhan a Gill, 2013, s. 130). V kontextu CMP je sté¢Zejnim prvkem funkcni mobility zejména
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schopnost pfesund (napft. vstavani ze zidle ¢i postele, nebo naopak usedani na nég), dale pak
schopnost chlize a schopnost otocit se v prostoru. VSechny tyto prvky vyznamné podporuji
zachovani sobéstacnosti pacienta. V opacném piipad¢, kdy je funk¢ni mobilita sniZzena, dochazi
k poklesu celkové aktivity pacienta a jeho socialni izolaci, coz vede k vyraznému snizeni
kvality zivota. V konecném disledku toto mlze vést k vy$§i mife morbidity a mortality
(Buvarp, Rafsten a Sunnerhagen, 2020, s. 2179).

Validnim néstrojem pro hodnoceni funk¢ni mobility je test TUG (Podsiadlo a Richardson
in Buvarp, Rafsten a Sunnerhagen, 2020, s. 2180). Persson et al. (2014, s. 3—4) na zaklad¢
pozorovani 91 osob po iktu po dobu jednoho roku uvadéji, ze test TUG je dostatecné citlivy
k pribéznému hodnoceni zmén mobility u pacienti po CMP. Autofi vSak také zminuji,
ze v jejich studii byla citlivost testu adekvatni pouze béhem prvnich tii mesict po prodélaném
iktu. V pozdéjsich mésicich po CMP neodhalil TUG signifikantni zmény. Navzdory tomuto
zjisténi Flansbjer et al. (2005, s. 79) poukazuji na vysokou reliabilitu testu TUG také u pacientli
v chronické fazi CMP (16 az 18 mésict po iktu).

Ve vysledcich naseho méfeni je patrné snizeni praimérného ¢asu potiebného pro vykonani
testu TUG, a to z ptivodnich 17,20 s na vystupnich 13,27 s. Tato zména byla vyhodnocena jako
signifikantni. Jak zminuji Buvarp, Rafsten a Sunnerhagen (2020, s. 2180), nizsi ¢as testu TUG
znaci lepsi funkéni mobilitu. Je tedy zfejmé, Ze u naseho vyzkumného souboru doslo mezi
vstupnim a vystupnim métenim ke zlepSeni funkéni mobility.

Obdobnych vysledki bylo dosazeno ve studii autor Huh et al. (2015, s. 998), ve které
byla zkoumdna ucinnost balan¢niho tréninku s vyuzitim balan¢niho trenazéru BalPro.
40 pacientti v subakutni fdzi CMP bylo rozdéleno na experimentalni a kontrolni skupinu,
a absolvovalo 2tydenni fyzioterapeuticky program (60 minut, pét dni v tydnu). Experimentalni
skupina méla v rdmci programu zafazeny i trenazér BalPro. Pfi vstupnim méteni byly v testu
TUG naméfeny hodnoty 17,75 s (experimentalni skupina) a 17,00 s (kontrolni skupina).
Pti vystupnim méfeni byly hodnoty nasledujici: 13,95 (experimentdlni skupina) a 14,43
(kontrolni skupina). I zde bylo terapii dosazeno statisticky vyznamné zmény.

Na zéklad¢ pozorovani 96 pacientli po dobu 12 meésicti od vzniku CMP autoti Persson,
Hansson a Sunnerhagen (2011, s. 350-351) stanovili jako hrani¢ni hodnotu testu TUG
15 sekund. Je-li primérny ¢as potiebny pro absolvovani testu TUG vyssi nez 15 sekund,
jenutno uvazovat zvySené riziko padu. V nasem meétfeni se prumérny ¢as TUG snizil
z puvodnich 17,20 s na 13,27 s. Je zfejmé, ze po absolvovani terapie byl primérny Cas testu

TUG snizen pod hranicni hodnotu 15 s, a tedy Ze doslo ke sniZeni rizika padu.
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Nutno vSak dodat, Ze normalni funkéni mobilité u zdravych jedincii odpovida v testu
TUG cas 10 sekund a méné (Lysack in Buvarp, Rafsten a Sunnerhagen, 2020, s. 2180;
Shumway-Cook a Woollacott, 2017, s. 412). Podobn¢ také Bohanon (2006, s. 68) udava pro
zdravé seniory ve véku 70 az 79 let rozpéti normativnich hodnot na 8,2 — 10,2 s. Je tedy
oc¢ividné, ze 1 ptes vyrazné zlepsSeni v primémém casu TUG u naSeho vyzkumného souboru,
pretrvava oproti zdravym jedinctim urcity deficit. To se shoduje i se studiemi autortt Ng a Hui-
Chan (2005, s. 1644) a Faria, Teixeira-Salmela a Nadeau (2015, s. 199-200), kde taktéz pacienti
po CMP méli oproti zdravym jedinctim vyrazné vyssi Cas testu TUG.

Moznou pficinou tohoto deficitu mlze byt napiiklad snizend svalova sila plantarnich
flexori chodidla na paretické DK, sniZzend rychlost chiize (Ng a Hui-Chan, 2005, s. 1645-1646),
oslabené¢ flexory a extenzory kolenniho kloubu na paretické DK (Flansbjer, Downham a Lexell,
2006, s. 977), ale také strach z padu (Faria, Teixeira-Salmela a Nadeau, 2015, s. 201).

Jak naznacuje studie autorti (Son a Park, 2019, s. 37), urcity vliv na vysledny ¢as v testu
TUG miiZe mit i smér ota¢eni kolem znacky vymezujici vzdalenost 3 metrii od Zidle. V této
studii bylo pii zkoumani 113 osob po CMP zjisténo, Ze bylo-li otaceni v testu TUG vykonéano
smérem k neparetick¢é DK (neparetickou DK probihala osa otaceni), byl vysledny cas testu
TUG vyssi. V jiné studii (Faria, Teixeira-Salmela a Nadeau, 2015, s. 200) vSak autofi dospéli
k opaénému zavéru, a tedy Ze smér otaceni nema vliv na vysledny ¢as testu TUG. Smér otaceni
v zakladnim popisu testu TUG neni standartné definovan, proto v naSem meéieni nebyl tento
potencionalné¢ ovliviiujici faktor bran v potaz.

Za povsimnuti stoji také pohled na vysledky testu TUG v kontextu druhého chiizového
testu v naSem méfeni — 10OMWT (viz pfiloha €. 10). V testu IOMWT nebyly zaznamenany
zadné signifikantni zmeény, a trend, ktery jsme zaznamenali, byl spiSe ve smyslu nartstu ¢asu,
tj. snizeni rychlosti chlize. Naopak v TUG bylo zaznamenano vyrazné sniZzeni ¢asu pro
vykonani testu. Vyvstava tedy otdzka, které prvky funkéni mobility byly terapii pozitivné
ovlivnény, jestlize pokles ¢asu TUG nesouvisel se zvySenou rychlosti chlize. Test TUG
se sklada z n€kolika riznych funkénich aktivit. Jednou z nich je vstavani ze zidle, které se fadi
do tzv. sit-to-stand aktivit. Bylo zjisténo, ze pacienti po CMP jsou v sit-to-stand aktivitach
pomalejsi nez zdravi jedinci (Cheng et al., 1998, s. 1043). Lee, Wang a Yang in Tung et al.
(2010, s. 534) pak zminuji stiedné silnou korelaci mezi ¢asem provedeni sit-to-stand aktivit
a mirou piesnosti v pfesunu COM v daném sméru, cemuz odpovidd v naSem méteni parametr
DCL. Vzhledem ktomu, ze vnasem méfeni doSlo k signifikantnimu narGstu hodnot

v parametru DCL — RF, miiZzeme na zakladé¢ toho ptedpokladat, ze doslo i ke sniZzeni Casu pro
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provedeni sit-to-stand aktivity v testu TUG, a tudiz k celkovému sniZeni ¢asu potiebného pro

vykonani testu.

5.4 Diskuze k védecké otazce ¢. 4

Dochazi u pacientiit po CMP po absolvovani terapie ke zlepseni rychlosti chiize na zaklade
hodnoceni pomoci testu 10MWT?

Rychlost chtze je zdkladnim a dostate¢né citlivym indikatorem pro hodnoceni vykonu
chiize u pacientli po CMP (Goldie, Matyas a Evans, 1996b, s. 1079; Dickstein, 2008, s. 649).
Je také doporucovana jako vhodné métitko prubéznych vysledki rehabilitacni 1é¢by (Richards
et al. in Goldie, Matyas a Evans, 1996b). V naSem méfeni byl pro hodnoceni rychlosti chiize
pouzit chiizovy test IOMWT. Ze srovnavaci systematické review autorii van Bloemendaal, van
de Water a van de Port (2012, s. 2207) vyplyva, ze I0MWT je dostate¢né validnim a reliabilnim
testem pro hodnoceni pacientti po CMP.

U pacienti po CMP muze byt rychlost chiize vyznamné sniZzena (Dean, Richards
a Malouin, 2001, s. 417). Napftiklad ve studii autori Goldie, Matyas a Evans (1996b, s. 1077)
bylo zjiSténo, Ze rychlost chiize u pacientl v subakutni f4zi CMP byla oproti zdravé populaci
niz8i prumérné o 61,4 %. Po 8tydenni rehabilitacni 1écbé byl deficit v rychlosti chlize podstatné
niz8i, ale pfesto stdle Cinil v priméru 44,9 %. Deficit v rychlosti chlize mlZe souviset
s vyraznym snizenim kvality Zivota. To potvrzuje napiiklad studie autord Khanittanuphong
a Tipchatyotin (2017, s. 137-139), v niz byla potvrzena u pacientli po iktu signifikantni
korelace mezi rychlosti chlize a jednotlivymi prvky kvality zivota, tj. mobilitou, silou,
vykonavanim aktivit denniho Zivota, socidlni participaci ad.

V tad¢ studii bylo zaznamendno, Ze po absolvovani rehabilitacni 1écby doslo u pacientli
po CMP ke zlepSeni rychlosti chiize (Garland et al., 2003, s. 1755; Jung, Cho a In, 2016, s. 942;
Goldie, Matyas a Evans, 1996b, s. 1078). V naSem méieni vSak signifikantni zlepSeni rychlosti
chiize, potazmo primérného Casu potiebného pro absolvovani testu I0MWT, zaznamenano
nebylo (viz priloha ¢. 10). Bylo pozorovano spiSe nepatrné zvySeni prumérného cCasu,
ato z ptvodnich 5,09 sekund na vystupnich 5,21 sekund. Nejpravdépodobnéjsi pficinou
skutecnosti, ze v naSem meéieni nedoslo k signifikantnimu zlepSeni rychlosti chize, jako
ve studiich zminénych vyse, je fakt, Zze pocet dni mezi vstupnim a vystupnim méienim byl
ve studiich podstatné vyssi. V nasem vyzkumu byl primérny pocet dni mezi méfenimi 8,14 dni.
Ve zminénych studiich tato doba ¢inila 4 az 8 tydnt. Pacienti z vyzkumnych soubort téchto
studii absolvovali déle rehabilitacni 1écbu a vysledky tudiz mohly nabyvat prikaznéjSich

hodnot.
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5.5 Diskuze k védecké otazce €. 5

Existuje korelace mezi vysledky klinickych testu (TUG, 10MWT) a vysledky
posturografickych testii (LOS, MCT) u pacientii po CMP?

Zkoumani vztaht a souvislosti mezi klinickymi a laboratornimi testy je zcela zasadni pro
rozSifeni poznani o motorickém fizeni ¢lovéka zahrnujici také posturdlni kontrolu (Latash
in Frykberg et al., 2007, s. 448). Kombinace kvantitativni posturografie a klinickych testi mtize
pomoci zlepSit chapani posturalniho impairmentu a disability u pacienti po CMP. Staticka
a dynamicka posturografie poskytuje informace o skrytych mechanismech posturalni kontroly,
zatimco klinické balan¢ni testy hodnoti funk¢ni kapacitu (Kamphuis et al., 2013, s. 11; Sawacha
etal, 2013, s. 6).

Korelace testi MCT a TUG

V nasem méfeni byla jako prvni zkoumana korelace mezi parametrem WS —F — M (ABS)
(test MCT) a testem TUG. Pro zddnou ze situaci (vstup, vystup, rozdil) nebyla nalezena
signifikantni korelace. Z toho vyplyva, Ze zatizeni DK pfi pohybu ploSiny ve sméru dopifedném
stiedni rychlosti nesouvisi se schopnosti funk&ni mobility.

Vztahy mezi testy MCT (¢1 jeho obdobou) a TUG u pacientti po CMP se dle nasi reSersni
¢innosti nezabyvala doposud zadna ze studii. Exaktni srovnani vysledki tedy neni mozné,
nicmén¢ nekteré ze studii nabizi alespon ¢aste¢nou podobnost. Tak naptiklad ve studii Sackley
(1990, s. 180-182) je zminéna signifikantni korelace mezi asymetrickym zatizenim DKK
v klidném stoji a motorickymi funkcemi u pacient v subakutnim stadiu po iktu. Motorické
funkce byly v této studii hodnoceny pomoci Rivermead Motor Assessment Scale, kterd mimo
jiné zahrnuje hodnoceni nékterych pohybovych ¢innosti, které¢ odpovidaji prvkim testu TUG,
napft. vstavani ze zidle, usedani na zidli, chlize na 10 m, otaceni se apod. Dale ve studii autort
Sawacha et al. (2013, s. 6) byla zjiSténa silnd korelace mezi parametry popisujici vlastnosti
COP (vychylky v prostoru, rychlost vychylek apod.) v klidném stoji a ¢asem testu TUG
u pacienti po CMP. Signifikantni korelace mezi asymetrickym zatizenim DKK a Emory
Functional Ambulation Profile, jehoZ soucasti je test TUG, byla nalezena také ve studii autori
Adegoke, Olaniyi a Akosile (2012, s. 89). Pro test TUG byla v této studii nalezena nejsilné;si
korelace ze vSech subtesti.

Na zéklad¢ zminénych studii se da pfedpokladat, Ze urcita korelace mezi parametry MCT
a TUG existuje, nicméné v nasem vyzkumu nebyla vyznamna korelace nalezena. Hlavnim
ovlivitujicim faktorem je zfejmé nizky pocet osob v nasem vyzkumném souboru a nizky pocet

dni mezi méfenimi.
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Korelace testii LOS a TUG

Dale byla v naSem méteni zkoumana korelace mezi parametry testu LOS, a to DCL — RF
a MXE — RB, a testem TUG. Pro Zadnou ze situaci (vstup, vystup, rozdil) nebyla nalezena
signifikantni korelace. Z naSich vysledki tedy plyne, ze schopnost funk¢ni mobility nesouvisi
se schopnosti kontroly sméru pfesunu COG ve sméru dopfedném-vpravo na neparetické DK
(DCL — RF) a s maximalni dosazenou vzdalenosti piesunu COG ve sméru dozadném-vpravo
na neparetické DK (MXE — RB).

Opct je nutné poznamenat, ze studii, zabyvajicich se korelaci mezi testy LOS a TUG,
neni mnoho. Wagatsuma et al. (2019, s. 175) objevili silnou korelaci mezi svalovou silou (svalt
trupu a DKK) a parametrem MXE (autofi pocitali s kompozitni hodnotou). Nejsilnéjsi korelace
pak byla mezi MXE ve sméru vzad a svalovou silou na paretické DK. V této studii nebyla
zkoumana souvislost s testem TUG. Vysledky jinych studii (Isho a Usuda, 2016, s. 91; Kim,
Lee aJeon, 2015, s. 2956) vSak naznacuji, ze vysledny Cas v testu TUG tizce souvisi s vykonem
a koordinaci trupového svalstva. Je tedy pravdépodobné, ze by pozitivni korelace mezi TUG
a MXE mohla existovat, ackoliv v naSem méfeni nalezena nebyla.

Bower et al. (2014, s. 7) uvad¢ji nalez stiedné silné korelace mezi mediolateralnimi
presuny COP a ¢asem testu TUG. Dale nekteti autoti (Goldie et al., 1996¢, s. 340; Dettmann,
Linder a Sepic, 1987, s. 86) shodné uvadeéji silnou zavislost mezi vykonem chiize a schopnosti
pienaseni COP na paretickou DK.

Dijk et al. (2017, s. 8) zaznamenali signifikantni korelaci mezi schopnosti maximalniho
pfesunu COP (ve studii parametr Distance) a Skdlou BBS, a to ve sméru lateralnim
a diagonalné-doptedném na paretické DK, a ve sméru laterdlnim, diagonalné-dopfedném
a diagonalné-dozadném na neparetické DK. BBS hodnoti vykonani 14 pohybovych ukoli,
mimo jiné také naptiklad vstavani ze sedu do stoje, usedani ze stoje do sedu, schopnost otoceni
se 0 360°, stoj na jedné noze, nakroky na schiidek apod. (Bastlova et al., 2015, s. 9 a 44-47).
Zahrnuje tedy funk¢ni pohybové tkoly, které jsou do urcité miry taktéz soucasti testu TUG.
Z toho diivodu by bylo opét mozné uvazovat o existenci souvislosti mezi testy TUG a LOS.
Opacné tvrzeni pak predkladaji autoii Kannan et al. (2021, s. 10) kteti uvadéji, ze nepozorovali
souvislost mezi testy LOS a TUG. Jejich vyzkum se vSak zamétoval pouze na parametr MVL,

proto srovnani s naS$im vyzkumem neni zcela adekvéatni.

5.6 Limity prace
Nutno zminit, ze tato prace ma své limity, které mohly negativné ovlivnit vyzkumnou

¢ast prace. Hlavnim limitem je nizky pocet osob ve vyzkumném souboru (7 pacientl), druhym
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neméné vyznamnym limitem je pak nizky pocet dni mezi jednotlivymi méfenimi (pramérné
8,14 dnt1). Tyto dva limity Gzce souvisi s omezenymi podminkami vyzkumu, které bylo nutné
akceptovat z ditvodu aktudIn€ probihajici epidemie onemocnéni Covid-19.

Dalsim faktorem, ktery mtize mit vliv na vysledné hodnoty, je fakt, Ze pacienti
z vyzkumného souboru neabsolvovali striktné totozny rehabilitaéni program. Jak jiz zazné€lo
vySe, pacienti na Oddéleni rehabilitace FNOL zpravidla absolvuji 2 hodiny terapie denné,
pificemz jsou vyuzivany fyzioterapeutické koncepty na neurofyziologickém podkladé
(napft. Proprioceptivni neuromuskularni stabilizace, Bobath koncept ad.), déale ergoterapie
a pfistrojova rehabilitace. Kazdému pacientovi je rehabilita¢ni program individudlné upravovan
dle jeho aktudlniho impairmentu a disability. TaktéZz doba hospitalizace, a tedy doba
rehabilitacniho programu, se z divodu individudlniho pfistupu a vyvoje zdravotniho stavu
mohla liSit.

Urcity vliv mize mit také skutecnost, Ze méteni neprobihala vzdy ve stejnou denni dobu,
a dale také to, Ze mezi jednotlivymi testy nebyla stanovena jednotna pauza. Absence jednotné
stanovené pauzy byla zfetelnd zejména pii posturografickém méteni. Pokud byl pacient toho
schopen, absolvoval MCT a LOS ihned po sob&. Néktetfi pacienti vSak po MCT pocitovali
unavu, proto jsme jim poskytli prostor pro kratky odpocinek v fddu jednotek minut. Tento
faktor mohl mit negativni vliv na vysledky vyzkumu, a proto by pfi budoucich métenich mél
byt bran v potaz v testovacim protokolu, tak jak je tomu v nékterych studiich (Wagatsuma et al.,
2019, s. 174; Flansbjer et al., 2005, s. 76).

DalSim potenciondlné ovlivitujicim faktorem je v€k pacientli z vyzkumného souboru.
Primérny vék pacienti byl 70,0 rokti (SD 8,93), ptfiCemz nejmladsi pacient mél 55 rokda,
nejstarsi pak 83 rokt. Z vysledki studie autortt Halmi et al. (2020, s. 3—4) je zfejmé, Ze skupina
pacienti po CMP mladSich 65 let vykazovala zvySenou instabilitu pouze pii dynamické
posturografii, zatimco skupina pacienti nad 65 let byla signifikantné nestabilni i za statickych
podminek. Taktéz Fujiwara et al. (2007, s. 491) zmifluji, Ze adaptabilita posturalni kontroly
vyrazné klesd po 60. roce Zivota, a to bez ohledu na pohlavi. D4 se tedy predpokladat,
ze posturalni instabilita je urCitou mérou zéavisla 1 na véku, pii¢emz roli mohou hrat
degenerativni procesy CNS. S ohledem na néd$ vyzkumny soubor, ktery byl co se tyce véku

relativné nehomogenni, je nutné i tento faktor brat v potaz.

5.7 Prinos pro klinickou praxi
Navzdory zminénym limitim se domnivame, Ze tato prace miize mit pozitivni piinos

pro klinickou praxi. Hlavnim poznatkem, ktery zvyzkumné ¢asti vyplyva, je zjisténi,
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ze v pritbéhu absolvovani rehabilitani 1€cby na Oddéleni rehabilitace FNOL doslo u pacientt
z vyzkumného souboru ke statisticky vyznamnému zlepSeni nékterych ze sledovanych
parametrt. Tato pozitivni zména byla zaznamenana i navzdory kratké dobé mezi méfenimi.
K signifikantnimu zlepSeni doslo v testu MCT (parametr WS), LOS (parametry DCL a MXE)
a v testu TUG. VSechny tyto testy svym specifickym zplisobem hodnoti posturdlni kontrolu
a jeji aspekty. ZlepSeni vykonu v té€chto testech, byt v jednotlivych parametrech, po terapii
vypovida zejména o zlepseni dynamické posturalni kontroly.

Toto zjisténi je pak v souladu se zavéry tady studii, které¢ byly zminény v diskuzi
k jednotlivym védeckym otazkam. Hlavnim sdélenim téchto studii je, Ze terapie u pacientl
po CMP ma smysl a piindsi méfitelné vysledky.

Dal$im pfinosem této prace muze byt alespont Castecny vhled do korelaci mezi
posturografickymi a klinickymi testy, a to i navzdory tomu, Ze se pfedpoklddané korelace
nepotvrdily. Za stéZejni nalez v této otdzce Ize povazovat zjisténi, Ze je znacny nedostatek studii
zabyvajicich se korelaci testt LOS a TUG. V ptipadé MCT a TUG je to Gplné absence téchto
studii. Tato skutecnost je pfitomnd navzdory znaénému mnozstvi praci zkoumajicich
problematiku posturdlnich funkci po CMP. Bylo by vhodné, kdyby se budouci vyzkum
detailnéji zabyval otdzkou vzdjemnych vztahti a korelaci mezi posturografickymi a klinickymi
testy, protoze objasnéni téchto vztahti miize pomoci zlepsit chdpani poruch posturalnich funkci

u pacientii po CMP (Sawacha et al., 2013, s. 6).
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ZAVER

Poruchy posturalni funkci jsou castym problémem pacientii po CMP (Peretti et al., 2012,
s. 3—4). Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni efektu rehabilitacni 1€cby na posturalni
kontrolu u pacientli po ischemické CMP v subakutnim stadiu. K pfistrojovému hodnoceni byly
vyuzity posturografické testy MCT a LOS, z klinickych chtizovych testa byly vybrany TUG
a IOMWT. Signifikantnich zmén ve smyslu zlepSeni bylo dosazeno v dil¢ich parametrech obou
posturografickych testli. V testu MCT to bylo u parametru WS —F — M (ABS), v testu LOS pak
u parametri DCL — RF a MXE — RB. Z chiizovych testl byla signifikantni zména zaznamenéana
v testu TUG. Je tedy zfejmé, ze v priabchu rehabilitacni 1€cby doslo ke zlepSeni dil€ich prvka
dynamické posturalni kontroly, a to reaktivni posturalni stability, proaktivni posturalni stability
a funk¢éni mobility. Toto zjiSténi je v souladu s nékterymi studiemi, které ndpodobné dosly
k zavéru, ze u pacientl po CMP, kteti absolvovali 1é¢ebny rehabilitaéni program, doslo v urcité
mife k optimalizaci posturalnich funkci (Yanohara et al., 2014, s. 1761-1763; Alfeeli et al.,
2013, s. 252-253; Huh et al., 2015, s. 997-998).

Objasnéni souvislosti mezi jednotlivymi testy muze napomoci hlubSimu poznéni
problematice poruch posturalnich funkci po CMP (Kamphuis et al., 2013, s. 11; Sawacha et al.,
2013, s. 6). Proto dalsim cilem bylo zhodnoceni vzijemnych vztahli mezi vysledky
posturografickych a chlizovych testa. Piestoze pfedchozi studie naznatovaly moznou existenci
korelaci mezi testy, vnasem méieni signifikantni korelace nalezeny nebyly. Byl vSak
zaznamenan znacny nedostatek studii zabyvajicich se tématikou vztahi mezi zminénymi testy.

Vzhledem ke zminénym limitim této prace by bylo vhodné, kdyby v budoucnu na nas
vyzkum navézala rozsahlejsi studie zkoumajici vétsi a konzistentnéjsi vzorek populace pacient
po CMP, a to po delsi Casovy usek probihajici rehabilitace. Pfedpokladame, ze by mohlo byt
detailnéjsi prozkoumani vztahli mezi pfistrojovymi a klinickymi testy, které byly pouzity v této

praci.
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SEZNAM ZKRATEK

10OMWT 10 Meter Walk Test

ABS absolutni hodnota

ad. a dalsi

angl. anglicky

apod. a podobné

B back (vzad)

BBS Berg Balance Scale

BOS base of support, opérna baze

cm centimetr

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervova soustava

COG center of gravity

COM center of mass, téZisté

COP center of pressure

CR Ceska republika

DCL Directional Control

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

EMG elektromyografie

EPE Endpoint Excursion

F forward (vpted)

FNOL Fakultni nemocnice Olomouc

g gram

L left (vlevo)

LAT NP Latency neparetické dolni koncetiny
LATP Latency paretické dolni koncetiny
LAT Latency

LB left-back (diagonalné vlevo-vzad)
LF left-forward (diagondln¢ vlevo-vpied)
LOS Limits of Stability

m. musculus

MCT Motor Control Test
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ml mililitr

ms milisekunda

MVL Movement Velocity

MXE Maximum Excursion

n. nervus

napf. napiiklad

QF quadriceps femoris

R right (vpravo)

RB right-back (diagonalné vpravo-vzad)
resp. respektive

RF right-forward (diagonaln¢ vpravo-vpied)
RT Reaction Time

S. strana

SD standard deviation, smérodatna odchylka
SM semimembranosus

SS Strength Symmetry

ST semitendinosus

tj. to je

TUG Time Up and Go test

tzn. to znamena

tzv. takzvané

UzIs Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
WHO World Health Organization

WS Weight Symmetry

zejm. zejména
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PRILOHY

Piiloha €. 1 Informovany souhlas — vzor

o

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Diplomova price na téma _ Posturalni kontrola u pacientii po
cévni mozkove piihodé™
Obdobi realizace: biezen 2021—Cerven 2022
Resitelé projektu: Be. Veronika Sevéikova

VaZena pani, vaZeny pane,
obracime se na Vas se Zadosti o spolupraci na vyzkumném Zetfeni. jehoZ
cilem je ozfeymit vliv rehabilitalni [€éby na schopnost posturalni kontroly (schopnost
kontrolovat stabilitu a rovnovahu téla) u pacientd po cévni mozkové pithodé (dile
jen CMP). Vyzkumné méfeni bude probihat v Kineziologické laboratofi Oddéleni
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc a bude mit dvé casti. Prvnd cast méfend
probéhne pii VaSem pfijeti na Oddélend rehabilitace, druha Cast méfeni probéhne
pied Vaiim odchodem PokaZdé absohmjete tyto testy:
1. Test limith stability — test probihd na pfistroji posturografu. Pacient se
naklini do miznych smémi a podle zadani na obrazovce plesouva své
2. Test motoricke kontroly — test probihi na pfistroji posturografii. Pacient
stoji na pohyblivé ploSiné kifera se rychlym pohybem posune o
nékolik em vzad. Pacientiv ukol je udrzet stabilitn.
3. Test cliize na vzdilenost 10 metri — pacient jde (s pomickou & bez)
vzdilenost 10 metria. MEfi se mu priméma rychlost chiize.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackeho v Dlomouc
Hnéwotinska 3 | 775 15 Clomouc | T- 535 632 820
www fov upol ez
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4 Test tzv. . Time Up and Go Test” — pacient vykona tuto sestavu pohvbi:
vstane ze ZFidle ujde (s pommickou &i bez) 3 metry. na znacce se otofi jde
Zpét a posadi se. Méfi se as, v jakém je pacient schopen vykonat sestavu.

Délka jednoho celkoveho méfeni bude asi 45 minut. V posturografu budete zajistén/a
Zavésoym systémem a pii testech chiize bude stale na blizku terapeut. Z 0¢asti na
vyzlunm tedy pro Vas nevyplyvaji Zadna rizika.

Polud s 0éasti na vyzkumu souhlasite, plipojte podpis, kierym vyslowvigete souhlas
s nize uvedenym prohlasenim.

Prohliseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji. Ze souhlasfm s nfasti na vyie uvedeném vyzimmu. Resitelka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil’a mne s cili 3 metodami a postupy,
které budon piil vyzkumu pouzivany, podobné jako s vvhodami a riziky, které pro
mne zBfasti na vvzkumm vyplyvajl. Souhlasim s tim. Ze viechny ziskane tdaje
budou anonyvnmé zpracovany, pouZity jen pro ucely vizkumun a ze vysledky
vyzkunm mohou byt anonymmé publikovany.

Mel'a jsem moZnost vie si fadné, v klidu a v dostatecné poslortnutém Case zvazit,
mél/a jsem moZnost se feditelekoy zeptat na vie, co jsem povaZzovala za pro mme
podstatne a potiebné védét Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnon
odpoved. Jsem informovan/a | Ze mam moZnost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit. a to 1 bez udani divodu.

Osobni udaje (soctodemograficka data) uéastndka vyzkump budou v ramci
vyzkunmeho projektu zpracovana v souladu s nafizenim Fvropskeého parlamentu a
Fady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto udaji a o zruéeni smérnice
95/46/ES (dale jen .nafizeni™).

Prohlafguji. Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivich udaji uéastnika vvzkuom v rozsabu a

zphsobem a za ufelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Fakulta zdraveotnickych ved Unwerzity Palackého v Olomouci
Hnéwotinska 3 | 775 15 Clomious | T: 585 632 B0
www.fzv.upolez
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Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platmosti
originaly, z nich? jeden obdril ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupee) a drohy
feditel projekin.

Jméno, pfijmeni a podpis Gfastnika vwzkumu (zdkonneého zastupce):

v dne:

Jmeéno, piijmeni a podpis feSitele projeltu: Bc. Veronika Sevéikova

Fakulta zdravodnickych ved Univerzity Palackeho v Olomouci
Hnévotinska 3 [ 775 15 Olomouc | T: 585632 880
www. fzv.upol.cz
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Piiloha €. 2 Anamnesticky dotaznik — vzor

Posturalni kontrola u pacientu po CMP — dotaznik

T IO s s s e o b s R e s e

Vzdélani: ZS S§ VS§

Léze: typ 1éze ccoveenernnene

A & TO—

SRR Y1) T | T

..Poradove CIslo METen...uminiemaensersssasens

Hmotnost...eremmnrmem.

Datum ataky....ccvveemsrasnssnsninenssanssanns

Neurologicka intervence: ano / ne

Bylo CMP nékdy v minulosti? ano / ne

Hodnoceni samostatné chize

1. mereni 2. mereni

datum

FAC (3-5)

Kompenzaéni pomicky pro chuzi

Jiné kompenzacni pomucky

Zhodnoceni chuze dle FAC

3 | Supervize

Pacient zvlada chiizi po rovném povrchu bez manualni
podpory druhé osoby, nicméné je nutna supervize a verbalni
podpora.

4 | Nezavisly — rovny povrch

Pacient zvlada samostatné chiizi po rovném povrchu, ale
vyzaduje pomoc pfi chiizi po nerovném povrchu (napi.

schody).

5 | Nezavisly — nerovny povreh

Pacient zvlada samostatné chiizi po jakémkoliv povrchu.
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Priloha €. 3 Vyjadreni Etické komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého

Fakulta
zdravotnickych ved

UPOL- 47670/1070-2021
Vikend pani
Bc. Veronika Sevéikovi

2021-02-25

Vyjadieni Etické komise FZY UP

VaZena pani bakalafko,

na zikladé Vasi Zidosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
cast diplomové price posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem . Posturilni kontrola o pacienti po eévni

mozkove prihodé™, jeho? jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP,

NIVERZITA PALACKEHO ¥ DLOMOUCT
S pozdravem, Faloulta sdravotnickseh vid

Hodvotinska '3, 775 1§ Dlombue

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta 2draveinickyah vid Linharzity Paiecksho v Olemoucl
Hndvatingka 3| 77515 Oemows | T: 585 632 B60
www lzv.upal.cz
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Ptiloha €. 4 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr WS

MCT parametr Weight Symmetry
(vstupni x vystupni méi‘eni)
Hodnoty vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladin€ p <0,05
Proménna Poc?t Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatnd

platnych odchylka
WS — B — S vstup 7 88,85714 | 88,00000 | 54,00000 118,0000 26,12425
WS — B - S vystup 7 94,28571 | 93,00000 | 67,00000 123,0000 18,54467
WS — B — M vstup 7 88,85714 | 89,00000 | 58,00000 111,0000 21,39648
WS — B — M vystup 7 93,71429 | 91,00000 | 77,00000 115,0000 15,43496
WS - B -—L vstup 7 92,85714 | 87,00000 | 60,00000 122,0000 22,80664
WS - B —L vystup 7 94,57143 | 91,00000 | 73,00000 119,0000 18,23785
WS —F — S vstup 7 90,14286 | 81,00000 | 64,00000 119,0000 23,18353
WS — F — S vystup 7 95,14286 | 93,00000 | 71,00000 125,0000 20,02855
WS —F — M vstup 7 88,28571 | 81,00000 | 56,00000 120,0000 26,71900
WS — F — M vystup 7 93,71429 | 88,00000 | 61,00000 121,0000 21,55392
WS —F - L vstup 7 87,42857 | 87,00000 | 53,00000 126,0000 25,82542
WS —F — L vystup 7 91,42857 | 89,00000 | 50,00000 124,0000 25,29069

Wilcoxontiv parovy test (WS — B —S): p=10,398025

Wilcoxontiv parovy test (WS — B —M): p=0,612090

Wilcoxontiv parovy test (WS —B —L): p =0,865772

Wilcoxontiv parovy test (WS —F — S): p =0,672604

Wilcoxontiv parovy test (WS — F — M): p =0,498963

Wilcoxontiv parovy test (WS —F —L): p=0,735317

Legenda: WS = Weight symmetry; B = smér plosiny vzad; F = smér ploSiny vpied; S = mala rychlost posunu plosiny; M =
stiedni rychlost; L = velka rychlost;
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Priloha €. 5 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr SS

MCT parametr Strength Symmetry
(vstupni x vystupni méi‘eni)
Hodnoty vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménna Poc?t Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatnd

platnych odchylka
SS - B - S vstup 7 96,8571 | 100,0000 | 44,00000 160,0000 35,05438
SS - B - S vystup 7 101,5714 | 100,0000 | 60,00000 157,0000 37,06237
SS - B - M vstup 7 94,1429 | 88,0000 57,00000 133,0000 27,76946
SS - B - M vystup 7 105,1429 | 105,0000 | 64,00000 168,0000 36,38877
SS - B - L vstup 7 101,0000 | 100,0000 | 75,00000 142,0000 20,72036
SS - B - L vystup 7 104,7143 | 100,0000 | 64,00000 169,0000 35,84092
SS - F - S vstup 7 111,5714 | 93,0000 66,00000 175,0000 46,43941
SS - F - S vystup 7 109,2857 | 91,0000 66,00000 175,0000 44,95447
SS - F - M vstup 7 98,0000 | 95,0000 47,00000 150,0000 33,97548
SS - F - M vystup 7 99,7143 | 110,0000 | 70,00000 136,0000 26,31042
SS - F - L vstup 7 95,5714 | 104,0000 | 50,00000 135,0000 31,63783
SS - F - L vystup 7 98,5714 | 110,0000 | 60,00000 133,0000 26,56976

Wilcoxontiv parovy test (SS— B —S): p=0,600180

Wilcoxontiv parovy test (SS— B —M): p=0,150787

Wilcoxontiv parovy test (SS—B—L): p=0,554114

Wilcoxontiv parovy test (SS — F — S): p = 0,345232

Wilcoxontiv parovy test (SS — F — M): p = 0,498963

Wilcoxontiv parovy test (SS—F —L): p=0,236724

Legenda: SS = Strength symmetry; B = smér plosiny vzad; F = smér ploSiny vpfed; S = mala rychlost posunu ploSiny; M =
stiedni rychlost; L = velka rychlost;
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Priloha €. 6 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr SS (pfepocet na absolutni
hodnoty)

MCT parametr Strength Symmetry (absolutni hodnoty)
(vstupni x vystupni méfeni)
Hodnoty vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménna Poc«;t Prumér | Median | Minimum Maximum Smérodatna

platnych odchylka
SS — B — S (ABS) vstup 7 22,85714 | 15,00000 0,00000 60,00000 25,11592
SS — B — S (ABS) vystup 7 29,85714 | 33,00000 0,00000 57,00000 18,34329
SS — B — M (ABS) vstup 7 24,14286 | 20,00000 | 12,00000 43,00000 11,45176
SS — B — M (ABS) vystup 7 28,00000 | 23,00000 5,00000 68,00000 20,98412
SS — B — L (ABS) vstup 7 13,00000 | 8,00000 0,00000 42,00000 15,27525
SS — B — L (ABS) vystup 7 24,71429 | 23,00000 0,00000 69,00000 24,45209
SS —F — S (ABS) vstup 7 37,28571 | 34,00000 7,00000 75,00000 26,28507
SS —F — S (ABS) vystup 7 34,42857 | 25,00000 9,00000 75,00000 27,17755
SS — F — M (ABS) vstup 7 24,85714 | 24,00000 0,00000 53,00000 20,93186
SS — F — M (ABS) vystup 7 22,85714 | 23,00000 | 10,00000 36,00000 9,09997
SS —F — L (ABS) vstup 7 25,57143 | 29,00000 4,00000 50,00000 16,15402
SS —F — L (ABS) vystup 7 22,28571 | 16,00000 | 10,00000 40,00000 11,35362

Wilcoxontiv parovy test [SS — B — S (ABS)]: p = 0,248865

]:
Wilcoxontiv parovy test [SS — B — S (ABS)]: p =0,735317
Wilcoxontiv parovy test [SS — B — S (ABS)]: p = 0,062980

Wilcoxontiv parovy test [SS — B — S (ABS)]: p = 0,418493

Wilcoxontiv parovy test [SS — B —S (ABS)]: p=0,735317

Wilcoxontv parovy test [SS — B — S (ABS)]: p = 0,498963

Legenda: SS = Strength symmetry; B = smér plosiny vzad; F = smér plosiny vpfed; S = mald rychlost posunu plosiny; M =
stiedni rychlost; L = velka rychlost; ABS = piepocitana absolutni hodnota
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Priloha €. 7 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr LAT — neparetickd DK

MCT parametr Latency — nepareticka DK
(vstupni x vystupni méi‘eni)
Hodnoty vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladin€ p <0,05
Proménna Poc?t Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatnd

platnych odchylka
LAT NP - B - S vstup 7 164,2857 | 160,0000 | 130,0000 220,0000 28,78492
LAT NP - B - S vystup 7 152,8571 | 150,0000 | 120,0000 200,0000 28,11541
LAT NP - B - M vstup 7 130,0000 | 130,0000 | 110,0000 140,0000 10,00000
LAT NP - B - M vystup 7 141,4286 | 150,0000 | 120,0000 150,0000 12,14986
LAT NP - B - L vstup 7 144,2857 | 140,0000 | 120,0000 200,0000 26,36737
LAT NP - B - L vystup 7 132,8571 | 130,0000 | 110,0000 160,0000 14,96026
LAT NP - F - S vstup 6 171,6667 | 170,0000 | 130,0000 210,0000 27,14160
LAT NP - F - S vystup 7 162,8571 | 170,0000 | 120,0000 190,0000 24,97618
LAT NP - F - M vstup 7 131,4286 | 120,0000 | 110,0000 170,0000 21,15701
LAT NP - F - M vystup 6 133,3333 | 135,0000 | 120,0000 140,0000 8,16497
LAT NP - F - L vstup 7 130,0000 | 120,0000 | 110,0000 160,0000 20,00000
LAT NP - F - L vystup 7 128,5714 | 130,0000 | 110,0000 160,0000 17,72811

Wilcoxontv parovy test (LAT NP —B —S): p=0,401679

Wilcoxontiv parovy test (LAT NP — B — M): p =0,093493

Wilcoxonuv parovy test (LAT NP —-B —L): p=0,401679

Wilcoxontv parovy test (LAT NP —F — S): p =0,833936

Wilcoxontiv parovy test (LAT NP —F — M): p =0,892738

Wilcoxontiv parovy test (LAT NP —F—L): p=0,916512

Legenda: LAT = Latency; NP = neparetickd DK; B = smér ploSiny vzad; F = smér ploSiny vptfed; S = mala rychlost posunu
plosiny; M = stiedni rychlost; L = velka rychlost;
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Piiloha €. 8 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr LAT — pareticka DK

MCT parametr Latency — pareticka DK

(vstupni x vystupni méi‘eni)

Hodnoty vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladin€ p <0,05

Proménna Poc?t Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatni

platnych odchylka
LATP - B - S vstup 5 156,0000 | 160,0000 | 140,0000 170,0000 11,40175
LAT P - B - S vystup 7 161,4286 | 170,0000 | 130,0000 190,0000 2478479
LAT P - B - M vstup 7 151,4286 | 150,0000 | 120,0000 180,0000 22,67787
LATP - B - M vystup 7 152,8571 | 150,0000 [ 130,0000 170,0000 14,96026
LATP-B-L vstup 7 142,8571 | 140,0000 [ 120,0000 170,0000 18,89822
LATP-B - L vystup 7 137,1429 | 140,0000 [ 120,0000 150,0000 11,12697
LATP-F - S vstup 5 162,0000 | 170,0000 | 120,0000 180,0000 24,89980
LATP -F - S vystup 6 163,3333 | 170,0000 | 130,0000 200,0000 25,03331
LATP -F - M vstup 7 154,2857 | 150,0000 [ 120,0000 210,0000 29,92053
LATP - F - M vystup 6 150,0000 | 140,0000 [ 120,0000 210,0000 32,86335
LATP-F-L vstup 7 142,8571 | 140,0000 [ 110,0000 220,0000 36,83942
LATP-F - L vystup 6 131,6667 | 135,0000 [ 110,0000 150,0000 18,34848

Wilcoxonilv parovy test (LAT P — B — S): p = 0,787407

Wilcoxontiv parovy test (LAT P —B — M): p=10,715001

Wilcoxontv parovy test (LATP—-B —L): p=0,273323

Wilcoxoniv parovy test (LAT P — F — S): p = 0,583883

Wilcoxontiv parovy test (LAT P —F —M): p=0,179713

Wilcoxontiv parovy test (LATP —F —L): p=0,715001

Legenda: LAT = Latency; P = pareticka DK; B = smér ploSiny vzad; F = smér ploSiny vpied; S = mala rychlost posunu
plosiny; M = stiedni rychlost; L = velka rychlost;
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Priloha €. 9 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr EPE

LOS parametr Endpoint Excursion
(vstupni x vystupni méi‘eni)
Hodnoty vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladin€ p <0,05
Proménna Poc?t Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatnd

platnych odchylka
EPE — F — vstup 7 28,85714 | 29,00000 | 20,00000 45,00000 8,15329
EPE — F — vystup 7 28,28571 | 24,00000 | 22,00000 44,00000 8,61615
EPE — RF — vstup 7 40,28571 | 31,00000 | 20,00000 71,00000 21,11646
EPE — RF — vystup 7 36,42857 | 31,00000 | 17,00000 59,00000 15,38243
EPE — R — vstup 7 53,71429 | 51,00000 | 35,00000 74,00000 14,67100
EPE — R — vystup 7 56,00000 | 57,00000 | 34,00000 72,00000 12,06924
EPE — RB — vstup 7 34,00000 | 25,00000 0,00000 71,00000 25,41653
EPE — RB — vystup 7 45,42857 | 43,00000 | 33,00000 67,00000 13,17646
EPE — B — vstup 7 39,85714 | 30,00000 | 27,00000 62,00000 15,27993
EPE — B — vystup 7 31,57143 | 31,00000 0,00000 53,00000 16,33868
EPE — LB — vstup 7 43,00000 | 38,00000 | 27,00000 66,00000 15,03330
EPE — LB — vystup 7 48,85714 | 60,00000 | 24,00000 77,00000 22,63794
EPE — L — vstup 7 53,00000 | 60,00000 | 26,00000 78,00000 19,81582
EPE — L — vystup 7 50,71429 | 52,00000 | 24,00000 76,00000 20,55654
EPE — LF — vstup 7 49,85714 | 47,00000 | 27,00000 71,00000 14,70180
EPE — LF — vystup 7 42,14286 | 44,00000 | 19,00000 65,00000 16,56732

Wilcoxontiv parovy test (EPE — F): p = 0,498963

Wilcoxontiv parovy test (EPE — RF): p =0,612090

Wilcoxontiv parovy test (EPE — R): p =0,932647

Wilcoxontiv parovy test (EPE — RB): p = 0,236724

Wilcoxontiv parovy test (EPE — B): p =0,310495

Wilcoxontiv parovy test (EPE — LB): p = 0,463072

Wilcoxontiv parovy test (EPE —L): p =0,865772

Wilcoxontiv parovy test (EPE — LF): p =0,236724

Legenda: EPE = Endpoint Excursion; F = smér dopfedny; RF = smér doptedny-vpravo; R = smér vpravo RB = smér dozadny-

vpravo; B = smér dozadny; LB = smér dozadny-vlevo; L = smér vlevo; LF = smér dopiedny-vlevo
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Piiloha €. 10 Popisna statistika a vysledky Wilcoxonova parového testu pro test I0MWT

Test 1I0MWT (vstupni x vystupni méreni)

Hodnoty vyznacené ervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05

Proménna Pocgt Pramér | Median Minimum Maximum Smérodatna
platnych odchylka
Primérny ¢as 10MWT — vstup 7 5,099643 | 4,845000 3,392500 7,377500 1,297131
Primérny ¢as 10MWT — vystup 7 5,210476 | 4,890000 3,346667 7,650000 1,367289

Wilcoxontiv parovy test: p = 0,612090
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Piiloha €. 11 Spearmanova korela¢ni analyza mezi parametry WS, DCL, MXE a testem TUG

Dvojice proménnych

Spearmanova korela¢ni analyza

(WS x TUG)

Hodnoty vyznacené ¢ervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05

Pocet

platnych Spearman R t(N-2) p-hodnota
WS — F — M vstup & TUG primér vstup 7 -0,396412 -0,965507 0,378635
WS — F — M vystup & TUG primér vystup 7 -0,214286 -0,490552 0,644512
WS — F — M rozdil & TUG pramér rozdil 7 0,396412 0,965507 0,378635

Legenda: WS = Weight symmetry, F = dopfedny smér ploSiny, M = stfedni rychlost posunu plosiny,

Spearmanova korela¢ni analyza

(DCL x TUG)
Hodnoty vyznacené ervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Dvojice proménnych Pocet
platnych Spearman R t(N-2) p-hodnota
DCL RF — vstup & TUG prumeér vstup 7 -0,535714 -1,41863 0,215217
DCL RF — vystup & TUG prumér vystup 7 0,00 0,00 1,000000
DCL RF —rozdil & TUG prameér rozdil 7 0,018185 0,040669 0,969134

Legenda: DCL = Direction control, RF = smér dopfedny-vpravo

Spearmanova korelacni analyza

(MXE x TUG)
Hodnoty vyznacené ervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Dvojice proménnych Pocet
platnych Spearman R t(N-2) p-hodnota
MXE RB — vstup & TUG pramér vstup 7 0,107143 0,240966 0,819151
MXE RB — vystup & TUG pramér vystup 7 0,107143 0,240966 0,819151
MXE RB —rozdil & TUG prumeér rozdil 7 0,464286 1,172171 0,293934

Legenda: MXE = Maximum Excursion, RB = smér dozadny-vpravo
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Priloha €. 12 Grafické zndzornéni vysledk Spearmanovy korelace

Bodové grafy Spearmanowy korelace a histogramy ¢etnosti
Posturografické parametry x TUG
(vstupni méfeni)
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Bodove grafy Spearmanovy korelace a histogramy Cetnosti
Posturografické parametry x TUG
(vystupni méfeni)
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Bodové grafy Spearmanovy korelace a histogramy Eetnosti
Posturografické parametry x TUG
(rozdil hodnot vstupniho a vystupniho mérenti)
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