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Abstraktv CJ

Uvod: Posturalni kontrola je vyznamnou podminkou pro realizaci jakéhokoliv volniho
pohybu a pro vykon prakticky vsech aktivit denniho zivota. U pacientd po cévni mozkové
ptihodé je vSak posturalni kontrola Casto porusena. Jsou proto zkoumany moznosti rehabilitacni
1éCby a jejiho vlivu na obnovu posturalnich funkci.

Cil: Objektivizovat vliv rehabilitacni 1éCby na posturalni kontrolu u pacientd
v subakutnim stadiu po ischemické cévni mozkové piihodé€. Zhodnotit vztahy mezi vysledky
posturografickych a klinickych test.

Metodika: Vyzkumu se zacastnilo 7 pacient v subakutnim stadiu po ischemické cévni
mozkové piithodé€. Vstupni méfeni bylo provedeno, jakmile pacient ovladal samostatnou chizi,
vystupni méfeni bylo provedeno pfi ukonceni hospitalizace. K posturografickému méteni byl
pouzit posturograf NeuroCom® (modul Smart Equitest System), na némz proband absolvoval
testy Motor Control Test a Limits of Stability. Nasledné absolvoval jesté klinické testy
Time Up and Go a 10 Meter Walk Test.

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

chiizovych testd byla signifikantni zména zaznamenana v testu Time Up and Go.



Zavér: V prubéhu rehabilitacni 1éCby doslo u pacientd v subakutnim stadiu po

ischemické cévni mozkové piihodé ke zlepseni dil¢ich prvki 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 FExcursion). 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¢ovia slova v CJ: cévni mozkova ptihoda, posturalni kontrola, balance, posturalni stabilita,
posturalni funkce, chtize, posturografie, Motor Control Test, limity stability, Time Up and Go,
10 Meter Walk Test, rehabilitace
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UVOD

Clovék se vyvinul a Zije pod neustalym ptisobenim gravitace. Je tedy piirozené, Ze se
lidstvo nejméné uz od dob starovékého Recka zabyvé otazkami tykajicimi se interakce zemské
pritazlivosti a lidského téla, a tudiz 1 otdzkami ohledné fungovani a udrzovani lidské postury.
Nicméné teprve az na zacatku 20. stoleti Sherrington a néasledné 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 zavaznéjsi je poté fakt, ze s poruchami posturalni kontroly se po cévni mozkové piihodé
(CMP) potyka vice nez 80 % pacientt (Tyson et al., 2000, s. 30 a 34). S poruchami posturalni
kontroly se poji zvySené riziko padu, nasledné omezeni pohybové aktivity, socialni deprivace
a celkové snizena kvalita zivota (Tung et al., 2010, s. 534; Buvarp, Rafsten a Sunnerhagen,
2020, s. 2179; Kolafova et al., 2019, s. 14). I z téchto davodi je CMP stale celosvétové tieti
nejCastéjsi pri¢inou disability a druhou nej¢astéjsi pfi¢inou umrti, a to navzdory novym
objevum v jeji diagnostice a terapii (Global Health Estimates, 2019). CMP je tak vyznamnym
problémem, a to nejen medicinskym, ale 1 socioekonomickym (Dufek, 2002, s. 5).
Ze zavaznosti této problematiky pak vyplyva velké mnozstvi otazek tykajicich se mimo jiné
1 role fyzioterapie v 1écbé€ poruch posturalnich funkci. V této souvislosti vznikla v minulosti
fada studii zabyvajicich se uCinnosti a vlivem rehabilitacni 1écby u pacientli po CMP (Yanohara
etal., 2014, s. 1761-1763; Alfeeli et al., 2013, s. 252-253; Huh et al., 2015, s. 997-998).
Dal§im ptispévkem zkoumajici tuto oblast je i tato diplomova prace.

Hlavnim cilem této prace je objektivizovat vliv rehabilita¢ni 1é¢by na posturalni kontrolu
pacienti po ischemické CMP v subakutnim stadiu za pomoci vybranych testd posturografie
a klinickych testd. Druhym stanovenym cilem je pak zhodnoceni souvislosti mezi vysledky
posturografickych testd a klinickych chiizovych 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 testd byly vybrany Time Up and Go Test (TUG)
a 10 Meter Walk Test (10MWT).

Pii vyhledavani odbornych studii a ¢lanku byly vyuzity on-line databaze PubMed,
EBSCO, Ovid a Science Direct. Pouzita klicova 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 zakladé
vyhledavani bylo v této praci pouzito 102 odbornych ¢lanki. Dale pak bylo pouzito 15
odbornych kniznich zdroji. Resersni ¢innost probihala od kvétna roku 2021 do Cervna 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 poznatkd v patofyziologii cerebrovaskularnich chorob (Sacco et al.,
2013, s. 2064). World Health Organization (WHO) definuje CMP jako rychle se rozvijejici
klinické ptiznaky loziskové (¢i globalni) poruchy mozkovych funkci, bez pfitomnosti jinych
nevaskularnich pficin, trvajici déle nez 24 hodin, nebo vedouci ke smrti (Aho et al., 1980,
s. 114). Ackoliv je v soucasnosti tato definice nékterymi autory a organizacemi povazovana
za zastaralou, je stale v praxi znacné rozsifena 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 celosvétoveé druhou nej¢astési pfiCinou umrti a treti
nejéast&j§i piicinou 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,
celkove 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 diivodu CMP v CR v letech 20032010 (UZIS CR, 2012, s. 6;
pfevzato z Bruthans, 2019, s. 0).

Pﬁ—pad? mmrzaw

muzi zeny  celkem o absolutng hospﬁaﬁzn— muZi
vanych
2003 17188 | 18415 | 25603 | 21803 | 22782 | 44585 141 6458 145 4809 6809 11 418
2004 16743 | 17746 | 24489 | 21424 | 22473 | 43897 14,4 b7b2 131 3915 5564 9479
2005 16622 | 17622 | 34244 | 21279 | 22222 | 43501 141 5702 131 3914 5562 9476
2006 16249 | 17025 | 233274 | 21010 | 21776 | 42 786 13,6 5271 123 3697 5309 9006
2007 15595 | 16516 | 32111 | 20444 | 21202 | 41646 138 4995 12 3406 4876 8282
2008 15313 | 15799 | 21 112 | 19994 | 20281 | 4D 255 134 4749 11,8 3302 4802 8104
2009 15311 16064 | 31175 | 20074 | 208564 | 40938 13,7 4772 = 2 547 3370 4939 8309
2010 15380 | 15613 | 20993 | 20544 | 20567 | 41111 13,6 4581 31 3219 4801 8020

Novéjsi presna epidemiologicka data o CMP v CR jsou obtizngji dohledatelna, nebot
UZIS od roku 2011 uvadi data o CMP pouze v ramci §ir§i 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 o0sob 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 tfi Ctvrtiny téchto hospitalizaci jsou CMP. Zuvedenych dat je tedy velmi
pravdépodobné, ze z dlouhodobého hlediska dochazi postupné ke snizeni incidence 1 mortality
CMP v CR. Navzdory tomu vSak CMP stile zdstava vyznamnym celospoleenskym

problémem.

1.1.3 Déleni
Obecné jsou rozliSovany dva zakladni typy CMP: hemoragické a ischemické. Ischemické
CMP jsou v prepoctu Castéjsi, tvoii az 80 % vSech CMP. Podle asového priabéhu mizeme
u ischemické CMP rozliSovat:
1. tranzitorni ischemickou ataku —u niz dochazi k odeznéni symptomi do 24 hodin;
2. reverzibilni ischemicky neurologicky deficit — u né dochazi k odeznéni
symptomu do 1 az 2 tydn;
3. vyvijejict se ptithodu — s nestabilnimi symptomy a rozvojem komplikaci, které
ve vysledku vedou k dokoncenému iktu;
4. dokonc¢enou ischemicka ptihodu

(Ambler, Bednartik, Ruzicka et al., 2010, s. 20-25).

1.1.4 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Tento typ CMP vznika na podklad€ poruchy perfuze mozkové tkané. Za fyziologickych
podminek se hodnoty mozkové perfuze pohybuji v rozmezi 50-60 ml na 100 g mozkové tkané
za minutu. Pokles perfuze muze byt do jisté miry kompenzovan napi. vazodilataci arteriol nebo
zvySenym vychytavanim kysliku z krve. Avsak pfi poklesu pod kritickou hodnotu 20 ml
na 100 g mozkové tkan€ za minutu jsou kompenzacni 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 stale klesa (pod hodnotu 10 ml), dochazi k rozvoji
mozkového infarktu a ireverzibilnich zmén (éaﬁék in Kanovsky, Bartkova et al., 2020, s. 129;
Pfeiffer, 2007, s. 142-143),

Hlavni pfic¢inou ischemie mozkové tkané je uzavér tepny v ptislusné oblasti. Uzavér
anasledna ischemie vznika nejCastéji jako disledek aterosklerozy, mikroangiopatie
¢i embolizace. Kardioembolizace, které vznikaji Casto jako dusledek fibrilace sini, jsou pak

pfi¢inou témeét poloviny vSech ischemickych CMP. Nejcastéji k uzaveéru dochazi v oblasti
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arteria cerebri media (éaﬁék in Kanovsky, Bartkova et al., 2020, s. 130). Z tohoto divodu byli
pro vyzkumnou c¢ast vybrani pacienti s dokoncenou ischemii praveé v této oblasti. Nasledujici

text je zaméfen detailnéji 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
kontralateralné od mista léze. Vice byva postizena horni koncetina, a to zeyména 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 hemisféfe, byva Casto pfitomno i postizeni fatickych funkci.
Pti lézi v nedominantni hemisféte byva pfitomny tzv. neglect syndrom, pii némz si pacient svoji
poruchu plné neuvédomuje. Dale muze byt pfitomna porucha Citi kontralateralné a také
kontralateralni porucha zraku ve smyslu homonymni hemianopsie (Pfeiffer, 2007, s. 146,
Horacek a Kolat in Kolaf et al., 2009 s. 387-388; Sanak in Kanovsky, Bartkova et al., 2020,
s. 137).

Nutno vSak podoktnout, ze vlivem CMP mohou byt funkce, a zeyjména pak ty posturalni,
poskozeny riznou mérou a v riznych kombinacich. Z toho pak vyplyva 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 pojmu

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

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

Vv

Vv

Vv

baze je relativné mala, je lidska postura v podstaté nestabilni (Ivanenko a Gurfinkel, 2018, s. 1).
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Proto hlavnim ucelem téchto d€ja je predejit neumyslnému padu (Bizovska et al., 2017, s. 23
a 38-39).

V anglicky psané odborné literature je hojné vyuzivan pojem , balance®. Tento pojem
je mozné chapat dvojim zpusobem, 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 1ze do CeStiny prelozit terminem ,,posturalni stabilizace®. Balanci minénou jako
momentalni stav pak lze oznacit terminem ,posturalni stabilita“. Obdobné se o vyznamu
a vztahu té€chto termind vyjadiuji i dalsi autofi (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 158).
Pollock et al. (2000, s. 404) definuji posturalni kontrolu jako dé€j udrzovani, dosazeni nebo
obnoveni balance béhem jakéhokoliv drzeni téla nebo vykonéavani 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 vykonava aktivni kontrolu télesnych segmentii a svalového tonu. To vse
s ohledem na pusobeni gravitace, opérné plochy, senzorickych informaci a vnitinich déju
(Horak, 2006, s. 1i8).

Pro aplnost jsou nize definovany pojmy souvisejici s problematikou posturalni kontroly,
které budou dale pouzivany v textu.
resp. hypoteticky bod, vzhledem ke kterému je vysledny moment tihovych sil puasobicich
na jednotlivé segmenty daného télesa roven nule (Bizovska et al., 2017, s. 21). Predpoklada
se, ze COM je klicovou proménnou, ktera 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 pusobeni vektoru vysledné reakcni sily podlozky
(ground reaction force). Je reprezentovan vazenym prumérem vsech tlaki, které plsobi
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 pii méfeni za pouZiti silovych plosin (Benda et al.,
1994, s. 3).

Opérna plocha, angl. area of support, je tou casti podlozky, se kterou je télo
v bezprostrednim kontaktu. Pies tento kontakt se uskutectiuje 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, kterd je vymezena vnéjSimi

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

1.2.2 Systémy posturalni kontroly

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

SoucCasnym pohledem je tzv. systémovy pristup, 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. systému posturalni kontroly, mezi néz
se fadi zejména systém muskuloskeletalni a neuralni. Systémy posturalni kontroly se pak spolu
s prostfedim a funkénim ukolem podileji na organizaci celkové postury jedince (viz obrazek 1,

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

Task

“ Individual | Environment

Musculo-
skeletal

Muscle
synergies

Cognitive
resources

Cognitive

Sensory
strategies systems

S

Sensory
organization

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

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

Posturalni systémy obvykle funguji na urovni automatické, tj. nejsou ovladany vuli
jedince. K relativné védomé posturalni kontrole dochézi tehdy, kdyz je poSkozen néktery
ze zminénych systému, a tudiz kdyz se projevi porucha posturalnich funkci (Horak, 2009,

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

1.2.3 Rizeni posturalni kontroly

Posturalni kontroly je dosazeno pomoci dynamické souhry mezi v§emi trovnémi CNS,
od spinalni michy az po mozkovou kiiru. V§echny mechanismy fizeni posturalni kontroly vSak
zatim nejsou zcela objasnéné (Macpherson a Horak in Kandel, 2013, s. 951 a 954).

Spinalni micha

Funkcemi spinalni michy a jeji uCasti na fizeni posturalni stability se zabyvali naptiklad
autofi Macpherson a Fung (1999, s. 3066-3080). V jejich studii bylo zkoumano, zda izolované
lumbosakralni provazce spinalni michy u kocek s chronickou spinalni 1ézi mohou generovat
automatické posturalni reakce pfi pohybu translac¢ni ploSiny. Bylo zjisténo, ze po zotaveni
po opera¢nim vykonu a nasledném tréninku byly tyto koCky schopny udrzet po kratkou dobu
(priblizné 10 sekund) nezavisly stoj v kvadrupedu. Avsak pii pohybu translacni ploSiny byly
automatické posturalni reakce znacné€ nedostatecné. Pomoci elektromyografie (EMG) bylo
zjisténo, ze pti pohybu ploSiny se opozdéné aktivovaly extenzorové skupiny zadnich koncetin,
zatimco flexorové skupiny nevykazovaly zadnou aktivitu. Schopnost kontroly posturalni
stability byla tedy znacné omezena. Vysledky studie naznacuji, ze posturalni stabilita neni
organizovana na spinalni urovni, 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

Predpoklada se, ze mozkovy kmen a mozeCek jsou vyznamnymi centry pro déje
posturalni kontroly, zejména pak pro vykonavani automatickych posturalnich reakci a pro
integraci senzorickych vstupt. Vzruchy pro spusténi automatickych posturalnich reakcich jsou
pravdépodobné vedeny zejména skrze medialni a lateralni svazky drahy retikulospinalni
(tractus reticulospinalis). NaznaCuje to fakt, ze 1éze téchto drah vede k vyrazné ataxii
a posturalni nestabilité. Naproti tomu léze drahy kortikospinalni nebo rubrospinalni ma
minimalni vliv na posturalni funkce, ackoliv silné 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. Uastni se
také anticipacni posturalni kontroly (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 174) a organizace
svalovych synergii pii automatickych posturalnich reakcich. Naproti tomu dée spojené
s adaptaci téchto synergii v reakci na zménu prostiedi nebo ukolu se pravdépodobné odehravaji
v mozecku (Macpherson a Horak in Kandel, 2013, s. 954).

Na posturalni orientaci a stabilitu maji znaény vliv oblasti vestibulocerebella
a spinocerebella. Léze vestibulocerebella spolecné s mozkovym kmenem usti v nedostateCnou
kontrolu hlavy a trupu, a v tendenci k odklonu od vertikalni osy, a to i pii otevienych ocich.
To zfeymé souvisi s poruchou vnitini reprezentace posturalni kontroly. Léze spinocerebella
se projevuje nadmérnymi posturalnimi vychylkami, které se zhorSuji se zavienim oci, dale
ataxii pfi chiizi a hypermetrii v posturalnich reakcich (Macpherson a Horak in Kandel, 2013,

s. 954).

Bazalni ganglia a mozecek

Mozecek a bazalni ganglia se spoleéné vyznamné uplatiiuji pfi procesech adaptace
posturalni kontroly. Mozecek fidi adaptaci posturalnich reakci v zéavislosti na meénicich
se podminkéach prostfedi a utkolu. Bazéalni ganglia jsou zapojena 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 kury

Vétsina volnich pohyba, které jsou iniciovany v oblastech mozkové kiry, vyzaduje
prislusné posturalni nastaveni. To musi byt integrovano s primarnim cilem pohybu, a to jak
nacasovanim, tak amplitudou. Kde pfesné se tato integrace déje, neni zatim zcela ziejmé. Jisté

vSak je, ze kortikalni oblasti se na posturalni kontrole podili, a to zejména na anticipacnim
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posturalnim nastaveni, ale také na automatickych posturalnich 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
autori Fujimoto et al. (2014, s. 547 a 551) poukazuje na zakladé¢ vysledkd funkéni
spektroskopie (functional near-infrared spectroscopy), ze suplementarni motorickd oblast
zaujima v posturalni kontrole ¢lovéka vyznamnou roli a je zcela zasadni oblasti pfi obnovée
posturalni stability u pacientd po CMP. Z tohoto diivodu je povazovana za potencialni cilovou
oblast neuromodulacni terapie, napt. 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 posturalni tonus, omezit rozsah vychylek ¢i zvysit
jejich rychlost, nebo pozmeénit balan¢ni strategie. Z toho vyplyva, ze posturalni kontrola, je také
siln€ ovlivnéna aktualnim emoc¢nim stavem, coz poukazuje na vliv limbického systému. Mimo
jiné se kortikalni oblasti na fizeni posturalni kontroly podileji také tehdy, kdyz jsou vykonavany
potencialné destabilizaCni aktivity (napf. chize po kluzkém povrchu, stoj vjedoucim
autobusu). Tehdy se posturalni kontrola stava védomou. V neposledni fadé 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 optiméalni posturalni kontrolu je zcela zasadni efektivné fungujici pfijem a zpracovani
senzorickych informaci (Kolafova et al., 2019, s. 14). Tyto informace jsou ziskavany zejména
ze systému vizualniho, vestibularniho a somatosenzorického. Jejich podil na posturalni kontrole
se lisi, a to jak mezi jednotlivymi jedinci, tak pfi raznych vnitinich ¢i vnéjSich podminkach
prostiedi (Bizovska et al., 2017, s. 28 a 32). Informace zjednotlivych systémd musi byt
integrovany a vyhodnocovany jako celek, a to z davodu, ze dil¢i informace z jednoho systému

muize byt nejednoznacna ¢i zavadégjici (Horak, 2009, 3216).

1.2.5 Automatické posturalni reakce

Automatické posturalni reakce jsou ¢asné a rychlé odpoveédi na naruseni posturalni
stability (Bizovska et al., 2017, s. 35). Jsou soucasti tzv. reaktivni posturalni 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 narusSeni stability. Tyto reakce

jsou tedy spustény pomaleji nez myotatické reflexy (latence 40—50 ms), ale zarover 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 , pred-programované“ a zafazuje je do
tzv. korek¢nich posturalnich reakci. Tyto reakce spolecné s periferni elasticitou tkani (svald,
Slach ad.) a myotatickymi reflexy tvofi pomysiné ,obranné linie” pfi naruSeni posturalni

stability (viz tabulka 2, s. 19).

Tabulka 2 Mechanismy zajiS§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 svalt a §lach Oms
Monosynapticke reflexy 30 ms
Polysynaptické reflexy 50 ms
Automatické posturalni reakce

. ) 70 ms
(pfedprogramované reakce)
Volni aktivita 150 ms

Z délky latence je tedy zfejmé, Ze automatické posturalni reakce nejsou zajistovany
myotatickymi reflexy. Tuto mySlenku podporuje také fakt, ze pii automatickych posturalnich
reakcich dochazi k aktivaci svali v antagonistickych svalovych skupinach. Jsou tedy
aktivovany jak svaly, které jsou pfi zevni pertubaci protahovany, tak také svaly, které jsou
zkracovany, ve smyslu priblizeni zacatku k iponu svalu. Naproti tomu myotatické reflexy jsou
spoustény pouze ve svalech, u kterych doslo k rychlému protazeni. Automatické posturalni
reakce navic spoustéji reakci 1 ve vzdalenéjSich svalovych skupinach, k cemuz pti myotatickych
reflexech nedochazi (Ting a Macpherson in Horak, 2009, s. 3213).

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

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

1.2.6 Posturalni strategie

Jedna se o typicky uptednostiiované pohybové vzory korekcnich posturalnich reakci
(Latash, 2008, s. 218). Ve vzpfimeném 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 kotnikovéa, kycelni
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a krokova strategie. Protoze v§ak béhem obnovy posturalni stability ve vétsin€ ptipada probiha
kotnikova a kycCelni strategie spole¢né, nékteti 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 zpusobuje kompenzacni toCivy
moment v oblasti hlezennich kloubli. Aktivita svali zacina v oblasti hlezna a postupné se Sifi
proximalné do svali v oblasti stehen a trupu (Horak a Nashner, 1986, s. 1369). Pohyb
obnovujici posturalni stabilitu se déje tedy pifedevsim 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 opérna plocha pod chodidly
pevna a stabilni. Pouziti této strategie vyzaduje neporuseny rozsah pohybu v hlezennim kloubu
a dostate¢nou svalovou silu v pfislusnych svalech (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 167).
Pfi pohybu ploSiny smérem vzad se jako prvni aktivuji musculi gastrocnemii, nasledné
ischiokruralni a paraspinalni svaly (viz obrazek 2, s. 20) (Horak a Nashner, 1986, s. 1372).
Bez této synergistické aktivace ischiokruralnich a paraspinalnich svali by doslo k pokra¢ovani
dopredného pohybu trupu vici dolnim koncetinam (DKK). Pti dopfedném pohybu plosiny pak
posturalni stabilitu zajistuji zejména tyto svaly: musculus tibialis anterior, musculus quadriceps

femoris (QF) a svaly bfisni stény (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 167).

HIP STRATEGY

ANKLE STRATEGY

Gast

normal yip _'\/'\\/""~ short TTB“"_{\A/“"'WV-“

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 vétsiho rozsahu ¢i vétsi rychlosti, nebo kdyz je opérna plocha pod chodidly nestabilni
nebo jsou-li jeji rozméry relativné mensi vuci ploSe chodidel (Horak a Nashner in Shumway-
Cook a Woollacott, 2007, s. 168). Pi zpétném pohybu ploSiny jsou aktivovany zejmeéna svaly
bfisni stény a nasledné¢ m. QF. Pfi dopfedném pohybu ploSiny jsou to pak predev§im svaly
paraspinalni a ischiokruralni (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 168)

Z vySe uvedeného je tedy zfejmé, Ze strategie v anteroposteriornim sméru jsou
organizovany disto-proximalné. Naproti tomu strategie mediolateralni 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-
kycelni (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 168).

Krokova strategie je vyuzivana, kdyz je kotnikova a kycelni strategie nedostatecna pro
zachovani balance. Provedenim ukroku dochézi k znovuobnoveni BOS ve vztahu k COM
(Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 168).

Strategie mediolateralni stability

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

dochazi taktéz pti velkém zrychleni translacni ploSiny a tedy pfi 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,
Ze potize s udrzovanim rovnovahy ma 50,3 % pacientti po CMP. Tyson et al. (2006, s. 30 a 34)
uvadéji ve své studii zamétujici se na pacienty po primoatace CMP v prednim cirkulacnim
okruhu, ze s poruchami posturalnich funkci se potykalo az 83 % vySetfovanych pacientt.

S poruchami posturalni kontroly tzce 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 mélo alespori s jednim padem zkusenost az 48 % pacientt. K nejvice padim pak dochazi

béhem prvnich 3 mésict po CMP. Nasledky padu pfitom mohou byt vazné. Zaprvé se jedna
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o poranéni muskuloskeletalniho systému, napt. zlomeninu stehenni kosti, jejiz riziko vzniku
je u pacienti po CMP az dvojnasobné (Pouwels et al., 2009, s. 3283). Zadruhé jsou to psychické
nasledky, napf. strach z dalSiho padu a s tim souvisejici omezeni pohybové aktivity ¢i rozvoj
deprese (Deshpande et al., 2008, s. 5). Timto se nasledné snizuje kvalita zivota pacientd
(Kolarova et al., 2019, s. 14) a je negativné 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 predev§im o prolongovanou imobilitu, pomérné staticky
charakter rehabilitace nebo nasledny neaktivni zivotni styl v chronickém stadiu CMP. To vse
vede k adaptativnim zménam v muskuloskeletalnim a kardiorespiracnim systému. Vysledkem
je snizeni svalové sily, vydrze a aerobni kapacity, zmény v mekkych tkdnich omezujici kloubni
rozsah a snizeni senzorické vnimavosti. VSechny tyto faktory pak negativné ovliviiuji
posturalni a kognitivni funkce daného jedince (Carr a Shepherd, 2011, s. 174).

Jako nasledek CMP se muize u pacientt 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,
- zmeény v 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 zmén se objevuji v pfimé souvislosti s poskozenim CNS, nékteré vSak
1ze 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 riznorody neurologicky impairment a rizné
kompenzacni strategie, a tudiz nasledna potieba precizniho vySetfeni a individualni terapie

(Oliveira et al., 2008, s. 1215-1216 a 1223).

1.3.1 Asymetrické zatizeni dolnich koncetin

Rada autord se shoduje na tom, Ze pacienti po CMP &asto zaujimaji asymetricky stoj,
respektive ze prenaseji vice télesné 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). Pii pristrojovém meéfeni 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 autort Adegoke, Olaniyi a Akosile (2012, s. 89) vySetiovani
pacienti stojici ve vzpiimeném stoji prenaseli na neparetickou DK pramérne 60,3 % télesné
hmotnosti.

Vysvétlenim tohoto jevu mohou byt kompenzacni pohybové strategie, protoze vyuzivani
neparetickych ¢asti t€la umozni dané osobé vykonavat efektivngji fadu aktivit denniho zivota.
Naproti tomu vSak stoji fakt, ze vyluCovani postizenych koncetin z provadénych ¢innosti mize
zpomalit obnovu motorickych funkci (Latash, 2008, s. 346; Kamphuis et al., 2013, s. 11). Dalsi
pficinou asymetrie miZe byt samotné paretické postizeni. Roerdink et al. (2009, s. 271) zminuji,
ze ¢im zé&vaznéjsi je motoricky impairment paretické DK, tim vétsi je asymetrie ve stoji.
Asymetrie stoje muze nasledné souviset s asymetrickou chiizi. Asymetrie chiize muze 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 prub&hu rehabilitacni 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 1é€by. Avsak v jinych studiich bylo také
zaznamenano, ze urCity stupeni asymetrie zatizeni DKK pretrvaval 1 po absolvovani
intenzivniho 12tydenniho rehabilita¢niho programu (De Haart et al., 2004, s. 892—894) nebo
u pacientt v chronické fazi CMP (Halmi et al. (2020, s. 3). Nicméné neni doposud zcela jasné,
zda samotné zlepSeni symetrie stoje vede k optimalizaci posturalni stability (De Haart et al.,
2004, s. 894).

Opacnym jevem je tzv. ,pusher syndrom®, jehoz pfiznaky se vyskytuji pfiiblizné
u 5-10 % pacientt 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 muaze vést az k padu (Karnath a Broetz, 2003, s. 1119-1120). Tito pacienti maji také potize
s vinimanim vertikalni osy, zeyména pii omezeni vizualnich informaci. Ve studii Karnath, Feber
a Dischgans (2000, s. 1301) testované osoby s pusher syndromem udavali pocit napifimeného

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

1.3.2 Omezené limity stability

Schopnost samostatného aktivniho presunu télesné hmotnosti, resp. COM, je zcela
zasadni pro fadu ¢innosti bézného zivota, napf. vstavani ze sedu ¢i chazi. Stézejni je schopnost
ptesunu COM ve frontalni roviné (Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan, 2015, s. 329) a tudiz je
tato schopnost povazovana za kli¢ovou komponentu v terapii (Dijk et al., 2017, s. 2). Soubor

maximalnich vzdalenosti, kterych lze pii pfenaSeni 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 limitim BOS (Tasseel-Ponche, Yelnik
a Bonan, 2015, s. 330). U zdravé dospélé osoby, stojici na rovné pevné podlozce s chodidly
v pohodIné vzdalenosti od sebe, je mozné perimetr limit stability tvaroveé popsat jako elipsu

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

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

Legenda: A — perimetr limiti stability; B — rozsah limiti stability ve stoji; C — rozsah limiti stability pfi chizi;
D — rozsah limiti stability pfi sedu

U pacientt po CMP mohou byt limity stability riznou mérou omezeny. Ve studii Goldie,
Evans a Matyas (1996a, s. 320) byly porovnany limity stability u pacienti v subakutni fazi
CMP a u skupiny zdravych jedinci. Bylo zjisténo, ze zatimco priumérny posun COP
v anteroposteriornim sméru byl u zdravych jedinct 49 % délky BOS, u pacientd po CMP tento
posun Cinil 33 % délky BOS. V mediolateralnim smeéru byl primérny 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 naklonu smérem vzad jsou piirozené
niz§i nez hodnoty pii naklonu smérem vpied. Divodem je pravdépodobné anatomické
nastaveni chodidla a také bezpecnosti faktor. Testované osoby se pii naklonu vpred citi jistéjsi
z divodu moznosti vyuziti hornich koncetin v pfipadé padu a moznosti vizualni kontroly
(Goldie, Evans a Matyas, 1996a, s. 320).

Viadé studii byly limity stability zkoumany pouze v anteroposteriornim
a mediolateralnim 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 bézného denniho Zivota Casto
obsahuji diagonalni pohybovou komponentu. Ve studii téchto autort byly tedy mimo jiné

pozorovany pienosy télesné hmotnosti 1 v diagonalnich smérech a bylo zjisténo, Ze pacienti
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po CMP ve srovnani se zdravymi jedinci vykazovali snizenou schopnost pfenosu hmotnosti
ve smeéru lateralnim a diagonalné-doptedném na paretické strané téla. Pfi porovnani paretické
a neparetické DK bylo omezeni presunu COP v diagonalné-dopfedném sméru vyjadieno vice
na paretické strané.

Z vySe uvedeného je ziejmé, ze vyraznéjsi omezeni presunu zatizeni se nachazi casto
na paretické strané. Jak vSak uvadéji De Haart et al. (2005, s. 755) nelze opomijet mozné potize
pfesunu COP také na neparetické strané téla. PriCinou muze byt napiiklad lehké
neuromuskularni postizeni lokalizované ipsilateralné vzhledem k mozkové 1ézi nebo snizena
schopnost zapojit do presunu svaly DK na paretické strané. Potize s pfenosem COP
na neparetickou DK zmifiuji 1 Turnbull, Charteris a Wall (1996, s. 361). V jejich studii pii
prenaseni COP v modifikovaném postoji, tj. v nakroku simulujici dvouoporovou fazi pfi chuzi,
méli pacienti po CMP signifikantné snizené rozsahy pfenosu COP ve sméru posterolateralnim,
a to bez ohledu na to, zda v zakroCeni byla pareticka nebo nepareticka DK. Za zminku stoji
i fakt, ze pfi pouziti zminéného modifikovaného postoje byl deficit testovanych pacientd

vyrazngjsi nez pii klasickém stoji s chodidly paralelné.

Korelace aktivniho piresunu tézisté s rychlosti chuze

Schopnost zapocit a kontrolovat volni pfesun zatizeni ve frontalni roviné smérem
ke kazdé koncetin€ je zakladnim predpokladem pro nezavislou chiizi. Proto nacvik zatizeni,
ale i odlehCeni paretické DK béhem stoje je dulezitym prvkem v terapii posturalni stability
a chiize u pacientd po CMP (Brunnstrom in De Haart et al., 2005, s. 755). Schopnost piesunuti
télesné hmotnosti smeérem k paretické DK vyznamné koreluje s rychlosti chiize (Kamono
a Ogihara, 2018, s. 361) K obdobnému vysledku dospéli 1 autofi Dijk et al. (2017, s. 10).
V jejich studii byla korelace vyznamna pro vSechny testované smeéry, ale pro diagonalné-
dopfedny smér na paretické strané byla nejvyrazngjsi. Je tedy do jisté miry pravdépodobné,
ze ¢im lépe budou pacienti po CMP kontrolovat COP v tomto smeéru, budou tim schopné;jsi
vykonavat chtzi s vys§i rychlosti. Moznym vysvétlenim této silné korelace by mohlo byt
zjisténi autord Han, Paik a Im (1999, s. 253), ze béhem stojné faze chize se draha COP sklani
pod thlem 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 vahu
chronicitu onemocnéni. Vykon totiz mize byt odlisny v relativné pozdni fazi CMP diky vlivu

motorického uceni a pfirozeného procesu zotaveni. Také sekundarni adaptace rozvinuté
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v chronické fazi mohou nepfiznivé ovlivnit vykon. Dale jsou to strukturalni zmény,
napt. zkraceni Ci kontraktura svall bérce, které mohou snizit rozsah piesunu télesné hmotnosti
(Goldie, Evans a Matyas, 1995, s. 316). Dault et al. (2003, s. 234) zmifuji, ze na schopnost
prenaseni télesné hmotnosti mize mit vyznamny vliv také vék vySetfované osoby.

Rozsahy limita stability mohou byt zna¢n€ ovlivnény nebiomechanickymi faktory jako
napf. strachem zpadu anebo naruSenym vniméanim soucasné ¢i nadchézejici nestability
(Pai et al., 2000, s. 391). V navaznosti na strach z padu pacienti po CMP ¢asto vyuzivaji
k pfesunu COP kycelni strategii, ktera rozsah presunu COP znacné€ redukuje. Nutno vSak také
zminit, ze u pacientd po CMP s neglect syndromem je situace zcela opacna. Tito pacienti
mohou vykazovat zvySené rozsahy limitd stability, avSak se souCasnym ignorovanim

zvySeného rizika padu (Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan, 2015, s. 330)

1.3.3 Télesné vychylky pri stoji

K posturalni instabilité pacienti po CMP prispivaji znacné také télesné vychylky. Tyto
vychylky je mozno objektivizovat pomoci sledovani pohybua COP pii pouziti silovych plosin.
Pfi porovnani se zdravymi jedincit méli pacienti po CMP pii stoji rychlost spontannich télesnych
vychylek az dvojnasobné vétsi, a to jak v anteroposteriornim tak v lateralnim sméru (Peurala
et al., 2007, s. 101). Mira zvySenych télesnych vychylek béhem Sestého az devatého tydne
po CMP pak signifikantné souvisi s naslednym poctem padua (Sackley, 1991, s. 3).

Yanohara et al. (2014, s. 1763) ve studii zaméfujici se na hemiparetické pacienty po iktu
v subakutni fazi uvadeji, ze v prubéhu rehabilitacni 1écby dochazi ke snizeni telesnych
vychylek, a to jak vjejich rychlosti, tak v amplitudé. Bylo zjisténo, 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 signifikantné az po 4 tydnech pozorovani. Je tedy pravdépodobné, ze ke stabilizaci

télesnych vychylek ve smyslu amplitudy dochazi pomaleji nez k upraveé rychlosti.

1.3.4 Zmény parametru chuze

Impairment vyplyvajici z CMP zahruje naptiklad svalovou slabost, inkoordinaci,
snizenou vydrz, bolest, spasticitu a snizenou posturalni stabilitu. To vSe pfispiva
k pretrvavajicim potizim s chiizi. Pfitom zlepSeni schopnosti chize je jednou z nejvyssich
priorit preziv§ich osob po CMP (Eng a Tang, 2014, s. 15).

Chaize pacientd po CMP je charakteristicka snizenou rychlosti, ktera je pravdépodobné

zpusobena zkracenou délkou kroku a také mensim poctem krokti za minutu ve srovnani s chizi
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zdravych jedinct. Dal§im znakem muze byt dysbalance mezi stojnou a §vihovou fazi kroku,
pficemz je typické, ze je prodlouzena stojna faze na neparetické DK, na které se pacienti po iktu
citi vice bezpeCné. Ztoho pak pfirozené 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 nasledné 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) uvad¢ji jako
dalsi deficit chize po CMP sniZzenou extenzi v kyCelnim kloubu ve fazi kone¢ného stoje
a oslabenou plantarni flexi, ktera ma za nasledek snizenou vertikalni reak¢ni silu podlozky pfi
odrazu chodila.

V neposledni fadé je charakteristicka neschopnost nahlé zmény sméru, ktera je vSak
stéZejni pro normalni rychlost a plynulost chiize (Dettmann, Linder a Sepic, 1987, s. 89).
Dusledkem zminénych zmén chiize je jeji prostorova a Casova asymetrie. Takto asymetricka
chtize je vSak neefektivni a pfispiva k nestabilité, coz muZze vést ke zranéni (Hendrickson et al .,

2014, s. 177).

1.3.5 Obnova posturalni kontroly

S postupnym piechodem do chronické faze CMP se moznost obnovy posturalni kontroly
postupné snizuje, proto je vhodné zaclit co nejdrive s terapii specificky zaméfenou na obnovu
posturalnich funkci (Llorens et al., 2017, s. 305). Halmi et al. (2020, s. 1) uvad¢ji, ze u pacienti
1 Ctyfi roky po iktu pretrvava signifikantni a meéfitelny deficit v posturdlni stabilite,
ato1 v ptipade plného zotaveni paretické strany téla.

Nicméné studie naznacuji, ze i v chronické fazi je zlepSeni posturalni kontroly mozné.
Llorens et al. (2017, s. 305-306) zaznamenali zlepSeni posturalnich funkci u pacientt, kteti byli
v dobé intervence dva i vice roki po prodélani CMP. Nutno vSak dodat, ze ve srovnani
se skupinou pacientq, ktefi prodélali ataku pred kratsi dobou (6—12 mésicu), probihala obnova
posturalnich funkci u chroni¢téj§i skupiny mensi mérou. V této studii bylo po 4-6tydenni
rehabilitacni intervenci za pomoci posturografického testu LOS zaznamenano také zlepSeni
limith stability, a to u obou zminénych skupin. AvSak pouze u skupiny méné chronickych
pacientt tento efekt pretrval a nadale se zlepSoval i jeden mésic po intervenci. U vice chronické
skupiny doslo po jednom mésici k vyraznému poklesu naméfenych hodnot. Nicméné i po tomto
poklesu byly limity stability procentualné vétsi nez pred zacatkem intervence. Je tedy ziejmé,
ze chronicita, resp. doba od prodélani ataky, obnovu posturalnich funkci sice limituje, ale zcela

ji nezabrariuje (Llorens et al., 2017, s. 305-307).
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K obdobnym vysledkiim dospéli i autoti 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 pacientd doslo k signifikantnimu zlepSeni mobility, posturalni stability a funkcni
kapacity, pfi¢emz efekt tréninku pretrval 1 mésic po ukonceni intervence.

Je vSak nutno podotknout, ze v ozdravném procesu hraje vyznamnou roli také inter-
individualni variabilita pacientl, ktera zavisi 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 motorickéa schopnost, ze zadny jediny hodnotici
nastroj nedokaze obsahnout vSechny jeji aspekty (Horak, 1997, s. 77). Proto i jeji vySetieni
by mélo byt komplexni.

Pfi hodnoceni posturalnich funkci by mély byt rozliSovany rizné typy posturalni
kontroly, nebot porucha se muze vyskytovat pouze v nékterém z nich. Je mozné rozliSovat
schopnost reakce na vnéjsi naruseni stability, schopnost anticipa¢niho nastaveni a schopnost
volniho pfesunu COM v prostoru (Horak, 1997, s. 76; Horak, Frank a Nutt, 1996, s. 2380).
VySetfovaci metody posturalnich funkci mohou byt jednak observacni (tj. klinické testy

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

Observacni vySetrovaci metody

Vyhodou observacnich metod je jejich snadné a finan¢né nenaro¢né pouziti v klinické
praxi (Oliveira et al., 2008, s. 1218). Jejich riziko vSak tkvi v mozném zkresleni vysledkt
z divodu subjektivity vySetfujiciho 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 testl pouzivanych k hodnoceni posturalnich funkci u pacienti po CMP
je rozsahlé mnozstvi. Mezi nejznaméjsi a v klinické praxi hojné vyuzivané se radi naptiklad
Bergova balancni 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 ¢asti této prace byly vybrany chtizové testy TUG a IOMWT.

Pristrojové vySetirovaci metody
Vyhodou piistrojovych vySetfovacich metod je relativné piesné hodnoceni aspektt

pohybu pfimo v prubéhu jeho vykonavani (Kolafova et al., 2019, s. 11). Posturalni funkce
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mohou byt analyzovany jak metodami kinetickymi, tak kinematickymi a elektrofyziologickymi
(Paillard a Noé, 2015, s. 2-3). Kinetické metody vyuZivaji Casto razné silové plosiny.
Kinematické metody pak zahrnuji napftiklad videografické 3D systémy snimani pohybu
nebo akcelerometry. Elektrofyziologicka analyza, resp. neurofyziologické metody jsou pak
nejvice zastoupeny povrchovou EMG (Paillard a Nog, s. 3—6; Kolarova etal., 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 moznostem posturografu, tj. pohybliva silova ploSina a pohybliva 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,
veetné téch po CMP (Kolarova et al., 2019, s. 14; Halmi et al. 2020, s. 5).

Pfi testovani posturalnich funkci ve stoji pomoci silovych plo§in existuji obecné dva
zakladni typy uloh, a to:

a) testovani reaktivni posturalni stability,

b) testovani proaktivni posturalni stability.

V prvnim pripadé je ukolem testované osoby vhodné reagovat na jakékoliv naruSeni
posturalni stability. Timto naruSenim muze byt napfiklad vng&jsi stimul, vyvolany nahlym
translaCnim pohybem ploSiny, na které testovana osoba stoji (Bizovska et al., 2017, 55-58).
Pfi vyuziti dynamické pocitaCové posturografie (posturograf firmy NeuroCom®) tuto situaci
umoziuje navodit a hodnotit MCT (Perform Operating Document, 2019, s. 7).

V pfipadé testovani proaktivni posturalni stability je ukolem testované osoby cileny
pfesun COM téla (pfipadné COP) nebo naklon kontaktni ploSiny, pro splnéni pozadované
ulohy. Pii presunech COM mohou byt pozorovany tzv. limity stability (Bizovska et al., 2017,
56 a59). Schopnost vykonat pohyb nad BOS a nasledn¢ odolat vychylkdm vyvolanych vlastnim
télem je dynamickym aspektem posturalni kontroly a je zdsadnim pro naplnéni funkcnich
pozadavka denniho Zzivota (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 ¢asti této

prace.
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2 CILE PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Cil¢. 1

Objektivizovat vliv rehabilitacni 1é¢by na posturalni kontrolu u pacienti v subakutnim
stadiu po ischemické CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice
Olomouc (FNOL) pomoci vybranych posturografickych testid (LOS, MTC) a vybranych
klinickych chtizovych testi (TUG, 10MWT).

Cil ¢. 2

Zhodnotit souvislosti vysledki posturografickych testa 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 zaklad€ hodnoceni parametrt testu MCT?

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

k signifikantni zméné.

Hal: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo v parametru Weight Symmetry

k signifikantni zméné.

Ho2: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoSlo v parametru Strength Symmetry
k signifikantni zméné.
Ha2: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim doSlo v parametru Strength Symmetry

k signifikantni zméné.

Ho3: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoslo v parametru Latency k signifikantni
zmeng.
Ha3: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doSlo v parametru Latency k signifikantni

zmene.

Vyzkumna otazka ¢. 2:

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

Ho4: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim nedoslo v parametru Endpoint Excursion

k signifikantni zméné.
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Ha4: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doSlo v parametru Endpoint Excursion

k signifikantni zméné.

HoS: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedo$lo v parametru Direction Control
k signifikantni zméné.
HaS5: Mezi vstupnim a vystupnim meétfenim doSlo v parametru Direction Control

k signifikantni zméné.

Ho6: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedo§lo v parametru Maximum Excursion
k signifikantni zméné.
Ha6: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo v parametru Maximum Excursion

k signifikantni zméné.

Vyzkumna otazka ¢. 3:

Dochazi u pacienti po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni funkéni mobility na
zakladé hodnoceni pomoci testu TUG?

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

casu potfebného pro vykonani testu TUG.

Ha7: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo k signifikantni zméné priimérného casu

pottebného pro vykonani testu TUG.

Vyzkumna otazka ¢. 4:

Dochazi u pacient po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni rychlosti chiize na zakladée
hodnoceni pomoci testu I0OMWT?

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

Casu potrebného pro vykonani testu 1I0MWT.

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

pottfebného pro vykonani testu I0OMWT.

Vyzkumna otazka ¢. 5:

Existuje korelace mezi vysledky klinickych testt (TUG, 10MWT) a vysledky
posturografickych testd (LOS, MCT) u pacientd po CMP?

Ho9: Neexistuje korelace mezi parametry vykazujici signifikantni zmény naméfenych

pomoci klinickych testli a parametry vykazujici signifikantni zmény naméfenych pomoci

dynamické pocitacové posturografie.
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Ha9: Existuje korelace mezi parametry vykazujici signifikantni zmény naméfenych
pomoci klinickych testl 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 pfijeti do vyzkumu bylo subakutni stadium po ischemické CMP (primoataka)
v povodi arteria cerebri media. DalSim kritériem byla také schopnost samostatného stoje
bez kompenzacni pomucky a schopnost chize skompenzacni pomuckou ¢i bez ni.
Do vyzkumného souboru nebyli zafazeni pacienti s vyraznym kognitivnim deficitem a pacienti,
kteti meli v minulosti uraz nebo poruchu, ktera by mohla ovlivnit jejich schopnost udrzovani
stability. Velikost vyzkumného souboru byla 7 osob. Prehled charakteristiky vyzkumného
souboru je zobrazen v tabulce 3 (s. 33). VSichni pacienti nejprve potvrdili podpisem
informovany souhlas (pfiloha ¢. 1), v némz byli seznameni se smyslem a prabéhem vyzkumu.
Dale vSichni zucastnéni pacienti vyplnili dotaznik (pfiloha €. 2) za ucelem ziskani zakladnich
anamnestickych dat. Vstupni méfeni probéehlo, jakmile pacient ovladal samostatnou chuzi,
tzn. spliioval na Skale Functional Ambulation Categories kategorii 3 a vys$si. Vystupni méteni

bylo provedeno pii ukonceni pacientovi hospitalizace na Oddéleni rehabilitace FNOL.

Tabulka 3 Prehled charakteristiky vyzkumného souboru

Vék (roky) 70,0 = 8,93
Pohlavi (muzi /zeny) 5/2
Hemiparéza (levostranna /pravostranna) 6/1
Pramérny pocet dni od iktu do vstupniho méteni (dny) 18,29 + 4,82
Primérny pocet dni mezi vstupnim a vystupnim meéfenim (dny) | 8,14 +5,58

3.2 Prubéh vyzkumu

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

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

koncepty na neurofyziologickém podkladg, ergoterapie a pristrojova rehabilitace.

Obrazek 4 Posturograf NeuroCom®  (pfevzato
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 neCekanym zevnim podnétem. Timto podnétem je translacni pohyb
ploSiny, na niz vySetfovana osoba stoji, ¢imz je navozena situace posturalni instability. Pohyb
ploSiny se d€je v horizontalnim sméru, nejdiive dozadu, poté dopiedu (viz obrazek 5, s. 36).
Jsou testovany tfi razné rychlosti (mala, stfedni, velka) ve tfech opakovanich. Vzdalenost
posunu plosiny je piizpusobena télesné vysce testovaného. Testovany stoji po celou dobu testu
vzptimené, horni koncetiny volné piipazeny, postaveni chodidel nesmi byt ménéno (Kolarova
et al. 2019, s. 18; Perform Operating Document, 2019, s. 7). Jsou testovany tyto parametry:
Weight Symmetry (WS) — vyjadiuje v procentech primérné rozlozeni télesné

hmotnosti pii pohybu plosiny. Je-li zatizeni obou DKK stejné, bude vysledek
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hodnota 100. Je-li vétsi zatizeni na pravé DK, bude vysledna hodnota vyssi nez
100. Je-li vétsi zatizeni na levé DK, bude vysledna hodnota niz§i nez 100
(Kolafova et al. 2019, s. 18). Pomoci MCT je tedy mozné kvantifikovat miru
prednostniho vyuzivani jedné DK v ramci 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 zac¢atkem translace plo§iny a reakci testované osoby. Parametr
je vyjadren v milisekundach, tudiz plati, ze ¢im je vyssi jeho hodnota, tim je
reakce pomalejsi, a tedy méné efektivni (Kolarova et al., 2019, s. 18-19).

- Amplitude Scaling — vyjadiuje amplitudu aktivni silové reakce testovaného.
Je ur¢ovana pro kazdou DK zvlast' (Kolarova et al., 2019, s. 19).

- Strength Symmetry (SS) — informuje o symetrii relativni silové odpovédi
kazdého chodidla. U zdravych jedinct je hodnota této silové odpovedi z obou DK
pfiblizné stejna a nabyva hodnoty 100. Je-li hodnota vyssi nez 100, znamena to,
ze doslo k vét§imu 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 S 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 oziejmit, do jaké miry je testovany schopen
aktivné meénit polohu svého COG. Polohu COG méni naklanénim svého téla do predem danych

smérd. V krajni poloze ma za ukol nékolik sekund vytrvat, nasledné se vratit do zakladni
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sttedové polohy, a poté zaujmout pozici v naklonu v novém sméru. To vSe beze zmény polohy
chodidel, a tedy bez zmény BOS. Dojde-li ke zméné polohy chodidel ¢i pfimo ke kroku, test
se automaticky ukonci. Jako zpétna vazba slouzi testovanému obrazovka, na kterou jsou
prenaseny a vizualizovany informace z tenzometrické plosiny o aktuélni poloze a pohybu COG.
Testovano je osm smért, kazdy po dobu osm sekund. ZacCatek a konec testu je vymezen
zvukovym signalem. Je vhodné, aby si vySetfovany mohl pfed samotnym testovanim zminéné
ukoly nanecisto vyzkousSet (Kolarova et al. 2019, s. 22; Perform Operating Document, 2019,
s.9).
Testované parametry:
- Reaction Time (RT) — jedna se o reak¢ni ¢as mefeny mezi zvukovym signalem
a zaCatkem pohybu vySetfované osoby;
-  Movement Velocity (MVL) — prumérna rychlost COG vyjadiena ve stupnich
za sekundu;
- Endpoint Excursion (EPE) — bod, k némuz smétuje COG pii prvnim pokusu
o dosazeni cile;
- Directional Control (DCL) — vyjadifuje v procentech miru kontroly sméru pohybu
(resp. odchylku od pfimého sméru) pii presunu COG; 100 % odpovida pfimému
smeru;
- Maximum Excursion (MXE) — maximalni dosazena vzdélenost (resp. bod)
v daném sméru, do které byl testovany schopen premistit COG bez vykonani kroku.
Soubor téchto vzdalenosti pak tvoii tzv. limity stability. Vy$§i hodnota MXE znaci
vyS$$i limity stability a lepsi balan¢ni vykon;
(Kolarova 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 funkéni mobility a rizika padu (Bastlova etal., 2015,
s. 23; Podsiadlo a Richardson in Sawacha et al., 2013, s. 3). Nutné vybaveni k provedeni testu
je: zidle s opérkami (standardizovana je vyska 46 cm), stopky, vyméfena vzdalenost oznacena
zna&kami. Vychozi poloha testované osoby je vsedé na Zidli sopfenymi zady. Ukolem
testované osoby je na pokyn vstat ze zidle, ujit vzdalenost tii metri ke znacce na podlaze, tuto
znacku obejit, vratit se k zidli a posadit se na ni. Cely tento ukon se snazi testovana osoba
provést co nejrychleji, pricemz ji vySetiujici méfi po celou dobu cas. Test je proveden trikrat

po sobe, vysledkem je primérny Cas ze vSech tii méfeni. V piipadé€ potieby je povoleno vyuziti
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kompenzacnich pomucek (Bizovska etal., 2017, s. 48; Bastlova et al., 2015, s. 23). Pro pacienty
po CMP seniorského veéku je hrani¢ni 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
potfebné pouze stopky a 10metrova vzdalenost ve volném prostoru s vymeéfenymi znackami.
Testovana osoba ma za ukol ujit vzdalenost 10 metra ve svém bézném a pohodlném tempu.
Muze vyuzivat kompenzacni pomucky (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 55-56). Znacky jsou
umistény ve vzdalenosti 0, 2, 8 a 10 metra od startu. VySetiujici zaCina méfit Cas ve chvili, kdy
testovana osoba dosahne znacky 2 metra a zastavuje méfeni Casu pii dosahnuti znacky 8 metru.
Cas se tedy mé&fi jen na prostiednich Sesti metrech z 10metrové vzdalenosti (Nagano, Hori
a Muramatsu, 2015, s. 357). Tim je z méfeni vylouCeno pocatecni zrychleni a koncové
zpomaleni chize. Test je opakovan tfikrat po sobé, vysledkem je primérny Cas ze vSech tfi
meéteni. Pro vysledky IOMWT nejsou stanoveny normativni data (Bastlova et al., 2015, s. 21).
Test slouzi k hodnoceni efektu terapie, pfiCemz se naméfené vysledky porovnavaji

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

3.4 Statisticka analyza dat
Nameéftena data z posturografu a z klinickych test byla pfenesena do programu Microsoft
365 Excel. Protoze vyzkumny soubor obsahoval pacienty jak s pravostrannou, tak levostrannou
hemiparézou, bylo nutné u vybranych parametrii provést piepocet, 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 parametri byl navic jesté
proveden pfepocet, kdy od vyslednych hodnot bylo odecteno Cislo 100 a nasledné byl proveden
prepocet na absolutni hodnotu. Po tomto piepoctu se hodnoty parametrd WS a SS pohybovaly
v rozmezi 0—100 % a popisovaly samotnou symetrii €i asymetrii bez ohledu na stranu 1éze.
Nasledné 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 Wilcoxonav parovy test. K posouzeni korelace posturografickych a klinickych

testd byla pouzita Spearmanova korelacni 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 pacientia po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni reaktivni posturalni
stability na zakladé hodnoceni parametru testu MCT?

Védecka otazka ¢. 1 byla feSena pomoci tfi hypotéz. Byl zkouman vyvoj reaktivni
posturalni stability béhem terapie, a to pomoci parametri posturografického testu MCT: WS,
SS a LAT. Protoze vSak vyzkumny soubor zahrnoval pacienty s pravostrannou i levostrannou
hemiparézou, bylo nutné nejprve namefené hodnoty stranové sjednotit. Po tomto prepoctu
hodnoty WS a SS vyssi nez 100 znaci vétsi zapojeni neparetické DK, hodnoty nizsi nez 100
zase naopak vétsi zapojeni paretické (viz priloha €. 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 namérenych hodnot WS a SS odecteno
Cislo 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 procentualné symetrii zatizeni DKK pfi pohybu plosiny (v pfipadé parametru WS)
a symetrii silové odpovédi DKK na pohyb ploSiny (v pfipadé 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 ptiloha €. 4).

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

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

Parametr WS byl upraven, jak bylo popsano vysSe. Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl
pouzit Wilcoxonuv parovy test s hladinou statistické vyznamnosti 0,05. Vysledky Wilcoxonova
parového testu jsou zobrazeny v piiloze ¢. 4. Obdobné bylo postupovano s namérenym
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 hladiné p <0,05
Proménni Poce’:t Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatnd

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

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

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

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

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

Wilcoxonuiv 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 = sm¢r ploSiny vpfed; S = mala rychlost posunu plosiny; M =
stfedni rychlost; L = velkd rychlost; ABS = pfepocitana absolutni hodnota

Krabicovy graf
Weight symmetry (MCT)
Pohyb ploiny vpied, stfedni rychlost
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Obrazek 6 Grafické znazornéni zmény symetrie parametru
Weight Symmetry (ABS) pro pohyb plosSiny vpied stfedni
rychlosti mezi vstupnim a vystupnim meéfenim

Obdobnych vysledkt bylo dosazeno pii hodnoceni zmén samotné symetrie zatizeni DKK

(tabulka 4, s. 39). Ve vSech situacich doslo ke snizeni asymetrie, ale pouze v situaci, béhem

39



které se plosina pohybovala vpied stfedni rychlosti (WS — F'— M ABS), byla zména statisticky
vyznamna. Tuto situaci znazoriuje graficky obrazek ¢. 6 (s. 39). Symetrie zatizeni DKK
pfi pohybu plosiny se v tomto pfipadé zlepsila z pivodnich 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 dosSlo v parametru WS

k signifikantni zméné.

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 Wilcoxonuv parovy test s hladinou statistické vyznamnosti 0,05. Vysledky Wilcoxonova
parového testu jsou zobrazeny v piiloze ¢. 5. Obdobné bylo postupovano snameétrenymi
hodnotami po zminéném piepoctu na ABS, tyto vysledky zobrazuje ptiloha ¢. 6. Z vysledku
vyplyva, ze v zadné z testovanych situaci nedoslo u parametru SS po rehabilitaci k signifikantni
zmén€. Nulovou hypotézu tedy nemizeme zamitnout a plati: Mezi vstupnim a vystupnim

meétenim nedoslo v parametru SS k signifikantni zméné.

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

Ha3: Mezi vstupnim a vystupnim meétenim doslo v parametru LAT k signifikantni zméné.

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

Mezi vstupnim a vystupnim meétrenim nedoslo v parametru Latency k signifikantni zmeéné.

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

posturalni stability na zakladé hodnoceni parametru testu LOS?
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Védecka otazka ¢. 2 byla feSena pomoci tfi hypotéz. Pomoci nich byl hodnocen vyvoj
proaktivni posturalni 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), dopiedny-
vpravo (RF), vpravo (R), dozadny-vpravo (RB), dozadny (B), dozadny-vlevo (LB), vlevo (L),
dopredny-vlevo (LF). Opét bylo nutné stranové sjednoceni dat. Pro pfevahu pacientd
s levostrannou hemiparézou, byla leva DK stanovena jako paretickd a prava DK jako
nepareticka. U pacienti s pravostrannou hemiparézou byl nasledné proveden stranovy

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

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

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

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

k signifikantni zméné.

4.2.2 Ovéreni platnosti hypotézy HoS

HoS: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedo$lo v parametru DCL k signifikantni
zmeéne.

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

zmene.

Parametr DCL byl upraven, jak bylo popsano vyse. Pro ovétfeni platnosti hypotézy byl
pouzit Wilcoxonuv parovy test s hladinou statistické vyznamnosti 0,05. Vysledky Wilcoxonova
parového testu jsou zobrazeny v tabulce €. 5 (s. 42). Parametr DCL vyjadiuje v procentech miru
kontroly pohybu COG v daném sméru, resp. vzdalenost od ptimého sméru. 100 % je tedy piimy
smér, zatimco nizsi hodnoty vyjadiuji miru odchylky od ptimé trajektorie. Z vysledkt vyplyva,
ze ke zpresnéni 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 méfeni)
Hodnoty vyznacené Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménni Poce’:t Primér | Medidn | Minimum Maximum Smérodatnd

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 3547816
DCL — LB — vstup 7 37,00000 | 46,00000 | 0,00000 86,00000 34,13210
DCL — LB — vystup 7 4485714 | 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

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

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

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

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

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

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

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

Wilcoxonuv parovy test (DCL — LF): p=0,735317

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

vpravo; B = smér dozadny; LB = sm¢r dozadny-vilevo; L = smér vlevo; LF = smér dopiedny-vlevo
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Obrazek 7 Grafické znazornéni zmeény parametru DCL pro smér
dopfedny-vpravo mezi vstupnim a vystupnim meéfenim
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byla zména signifikantni. Tuto zménu graficky znazorfiuje 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 zméné.

4.2.3 Ovéreni platnosti hypotézy Ho6

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

zmeng.

Ha6: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo v parametru MXE k signifikantni

zmeng.

Parametr MXE byl upraven, jak bylo popsano vyse. Pro ovéteni platnosti hypotézy byl
pouzit Wilcoxonuv 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 méfeni)
Hodnoty vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménni Pocer: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 1776433
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

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

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

Wilcoxonuv parovy test MXE — R): p=0,753153

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

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

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

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

Wilcoxonuv 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 = sm¢r dozadny-vilevo; L = smér vlevo; LF = smér dopiedny-vlevo
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Parametr MXE vyjadiuje v procentech maximalni vzdalenost, které bylo dosazeno
pii posunu COG v daném sméru. Vysledky zobrazuji, ze k naristu maximalni mozné
vzdalenosti doslo ve smérech RF, R, RB, LB, L. Pro smér RB byla zména signifikantni. Tuto
zménu graficky znazorrnuje obrazek 8 (s. 44). Nulovou hypotézu mizeme tedy pro parametr
MXE — RB zamitnout, pro tento parametr plati: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo

v parametru MXE k signifikantni zméné.
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Obrazek 8 Grafické znazornéni zmény parametru MXE pro
smér dozadny-vpravo mezi vstupnim a vystupnim méfenim
4.3 Vysledky k védecké otazce €. 3
Dochazi u pacienti 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 Casu potfebného pro vykonani testu TUG. Test TUG byl
pfi vstupnim a vystupnim méfenim opakovan tfikrat a ve statistické analyze dat byl pouzivan

aritmeticky prameér téchto tii naméfenych Cast. Cas je vyjadien v sekundach.

4.3.1 Ovéreni platnosti hypotézy Ho7

Ho7: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim nedoslo k signifikantni zméné primérného
casu potfebného pro vykonani testu TUG.

Ha7: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim doslo k signifikantni zméné priimérného casu

pottebného pro vykonani testu TUG.
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Pro ovéreni platnosti hypotézy byl pouzit Wilcoxonlv parovy test s hladinou statistické

vyznamnosti 0,05. Popisna statistika a vysledky Wilcoxonova parového testu jsou zobrazeny

v tabulce €. 7 (s. 45). Je zfejmé, ze mezi vstupnim a vystupnim méfeni do§lo ke snizeni

prumérného Casu testu TUG (viz obrazek 9, s. 45). Dosazena hodnota statistické vyznamnosti

(p) je men$i nez hodnota 0,05, proto je zména signifikantni a je mozné zamitnout nulovou

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

prumérného ¢asu potiebného pro vykonani testu TUG.

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

Test TUG (vstupni x vystupni méfeni)

Proménna Hodnoty vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Pocet S .. . . . Smérodatna
platnych Prumér Median | Minimum Maximum odchylka
Priimérny Cas TUG — vstup 7 17.19952 | 14,20333 10.33667 36,09333 8.765436
Primémy Cas TUG — vystup 7 13,27286 | 13,63000 7,40333 19.91667 3.854327

Wilcoxonuv pdrovy test: p=0,017961
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Obrazek 9 Grafické znazornéni zmény pramémého casu

vykonani testu TUG mezi vstupnim a vystupnim méfenim

4.4 Vysledky k védecké otazce ¢. 4

Dochazi u pacienti po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni rychlosti chuze 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 chize, resp. snizeni ¢asu potifebného pro

vykonani testu IOMWT. Test IOMWT byl pfi vstupnim a vystupnim méfenim opakovan trikrat
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a ve statistické analyze dat byl pouzivan aritmeticky primér téchto tii naméfenych Gast. Cas je

vyjadien v sekundach.

4.4.1 Ovéreni platnosti hypotézy Ho8

Ho8: Mezi vstupnim a vystupnim meéfenim nedoslo k signifikantni zméné primérného
Casu potrebného pro vykonani testu 1I0MWT.

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

pottfebného pro vykonani testu I0OMWT.

Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl pouzit Wilcoxontv parovy test s hladinou statistické
vyznamnosti 0,05. Popisna statistika a vysledky Wilcoxonova parového testu jsou zobrazeny
v piiloze ¢. 10. Z vysledku vyplyva, ze pfi vystupnim meéfeni byl pramérny Cas potiebny
pro vykonani testu 10MWT nepatrné€ vyS§Si nez pii vstupnim meéteni. Dosazend hodnota
statistické vyznamnosti (p) je vyssi nez hodnota 0,05, proto neni zména signifikantni. Nulovou
hypotézu nemuzeme zamitnout. Plati tedy: Mezi vstupnim a vystupnim méfenim nedoslo

k signifikantni zméné primeérného Casu potfebného pro vykonani testu 1I0MWT.

4.5 Vysledky k védecké otazce €. 5

Existuje korelace mezi vysledky klinickych testa (TUG, 10MWT) a vysledky
posturografickych testa (LOS, MCT) u pacientu po CMP?

Védecka otazka €. 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 zmeény
signifikantni u téchto parametrii: WS — F — M (ABS) (smér vpred stfedni rychlosti), DCL —RF
(smér dopfedny-vpravo), MXE — RB (smér dozadny-vpravo). U chiizovych testd byly

signifikantni zmény nalezeny v testu TUG.

4.5.1 Ovéreni platnosti hypotézy Ho9

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

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

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

zamitnout.
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5 DISKUZE

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Dochazi u pacientu po CMP po absolvovdni terapie ke zlepSeni reaktivni posturdlni
stability na zdkladé hodnocent parametrii testu MC17?

Reaktivni posturalni stabilita je dilezitou soucasti posturalni kontroly pfi vykonavani
¢innosti denniho zivota. Je aktivovana zejména v situacich, kdy dochazi k zevnimu naruSeni
posturalni stability, tedy napf. pii stoji v nahle brzdicim autobusu nebo pii zakopnuti.
Adekvatni reaktivni posturalni stabilita je tedy vyznamnym prvkem v predchazeni pada
(Beretta et al., 2019, s. 13; Bizovska et al., 2017, 55-58). Jak vSak ze studii vyplyva, reaktivni
posturalni stabilita mize byt porusena v dasledku neurologického postizeni (Beretta et al.,
2019, s. 16) a to vCetné¢ CMP (Lin et al., 2014, s. 857; Ikai et. al, 2003, s. 468). S ohledem
na zavaznost problematiky padia po CMP, ktera byla jiz popsana vyse, nabizi se logicky otazka,
zda je mozné deficit v reaktivni posturalni stabilité omezit ¢i eliminovat pomoci rehabilitacni
1écby.

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 vysledkt parametru WS
je ziejmé, ze vySetfovani pacienti reagovali na posun plosiny asymetrickym zatizenim DKK
(viz tabulka 4, na s. 39). Tato asymetrie vSak byla pfi vystupnim méfeni nizsi, a to ve vSech
testovanych situacich. V situaci, v niz se ploSina pohybovala vpied stfedni rychlosti, byla
zména statisticky vyznamna. V prubéhu rehabilitacni 1é¢by bylo tedy dosazeno vétsi symetrie
v rozlozeni zatizeni DKK. Tento nalez Caste¢né koresponduje s vysledky studie autort
Yanohara et al., (2014, s. 1761-1763), ktefi po dobu 6 tydni pozorovali u 34 pacienti po CMP
v subakutnim stadiu vyvoj zatizeni DKK ve statickém stoji na dvou silovych plosinach. V této
studii bylo zaznamenano signifikantni snizeni asymetrie stoje, a to uz po 2 tydnech rehabilitacni
1écby. Obdobné ve studii Sackley (1991, s. 2-3), ve které bylo zkoumano 70 pacientd
v subakutni az chronické fazi po CMP, bylo zjisténo, ze po 4 mesicich terapie doSlo
k signifikantnimu snizeni asymetrie stoje. Ackoliv metodika téchto studii byla odlisna
od metodiky této prace, da se na jejich zaklade predpokladat, ze pokud by bylo vice pacientd
ve vyzkumném souboru a pokud by byla delsi doba mezi jednotlivymi mérenimi, tak by bylo
signifikantni zmény symetrie dosazeno i v n€kterych ostatnich testovanych situacich.

Dale také vysledky parametru WS ukazaly (viz piiloha €. 4), ze pii vstupnim vySetieni
byla pifi posunu ploSiny zatizena vice pareticka DK. Stejné tak tomu bylo pfi vystupnim

meétenim, 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 prekvapivé a neshoduji se s vysledky
studie autort Ikai et al. (2003, s. 466). V této studii byla srovnavana dynamicka posturalni
kontrola 59 pacientd po CMP s 98 zdravymi osobami za pomoci testu MCT. Bylo zjisténo,
ze oproti skupiné zdravych jedincti vykazovali pacienti po iktu (a zejména ti s levostrannou
hemiparézou) v parametru WS vétsi asymetrii, ve smyslu vét§iho zatizeni neparetické DK.
Taktéz studie zabyvajici se statickym stojem u pacientd po CMP uvadéji, ze tito nemocni ¢asto
zatézuji vice prave neparetickou DK (Turnbull, Charteris a Wall, 1996, s. 360; Sackley, 1991,
s. 3). Jednim z moznych vysvétleni tohoto nalezu je fakt, ze fada pacientd v dob& vstupniho
meéfeni uz néjakou dobu absolvovala rehabilitacni 1écbu. Jednou z podminek zafazeni
do vyzkumu byla schopnost samostatné chiize. Avsak ne vsichni pacienti byli schopni chiize
hned po iktu, tudiz nez byli zatazeni do naseho vyzkumu, ubéhlo primérmé 18 dni. Je zde tedy
urcita moznost, ze se ve vysledcich promitaji naucené pohybové strategie z absolvovanych
terapii pred vstupnim métenim. V nékterych fyzioterapeutickych konceptech, napt. 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. Nicméng¢, jak ukazaly vysledky studie autori Menezes et al. (2017, s. 28—
29), pacienti po CMP, jejichz dominantni DK byla postizena parézou, vykazovaly podobny
stupenl impairmentu, jako pacienti postizeni parézou na nedominantni DK. Vliv dominance
koncCetin v nasi otazce je tedy malo pravdépodobny. V neposledni fadé nutno uvazovat
moznost, ze se ve vyzkumném souboru mohl vyskytovat pacient slehkou wvariantou
pusher syndromu, ackoliv nam neni znamo, ze by nektery z pacienti mél tento syndrom
diagnostikovany. Pacienti stimto syndromem maji tendenci se odtlacet od neparetické DK
a tim vice zatézovat paretickou DK. Zatizeni paretické DK se vSak mize 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, jehoz projevy vsak byly klinicky nevyrazné, mohlo dojit ke
zkresleni vyslednych hodnot.

V parametru SS nebyla nalezena zadna signifikantni zména, nicméné za pov§imnuti stoji
vyvoj symetrie aktivni silové odpovédi, kterou zobrazuje pfiloha €. 6. Je ziejmé, ze pfi vSech
posunech ploSiny smérem vzad doSlo mezi vstupnim a vystupnim méfenim ke zhorSeni
asymetrie, zatimco pii posunech ploSiny smérem vpied doSlo ke zlepSeni. Roli by v tomto
kontrastu mohly sehravat posturalni strategie a jejich pfislusné svalové synergie. Jak zminu;ji
autofi Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan (2015, s. 330), osoby po CMP ¢asto pii vychyleni COP
vyuzivaji kycelni strategii. Je-li vyuzivana pfevazné tato posturalni strategie, tak pfi pohybu

ploSiny vpted jsou aktivovany predevsim svaly paraspinalni a poté ischiokruralni. Pti 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 autori Ramsay et al. (2011, s. 2 a 16) byla zkoumana atrofie vybranych
svall pomoci magnetické rezonance u pacientti po CMP v chronické fazi. Pii srovnani paretické
a neparetické strany téla bylo zjisténo, ze pareticky m. semitendinosus (ST) obsahoval o 12 %
vice nekontraktilnich tkani (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 tkdn€¢ vede ke zménam mechanickych a silovych
vlastnosti svalu. Tato zjiSténi tedy naznaCuji, ze m. QF muize mit vyznamnéjsi tendence
podléhat atrofii vice nez ischiokruralni svaly, zejm. m. SM a ST, coz by mohlo vysvétlovat
optimalnéjsi reakci pacientl z naseho vyzkumného souboru pii posunu plosiny smérem vpied.
Obdobné by tuto nasi uvahu mohlo podporovat zjisténi studie autorti Fujita et al. (2015, 816—
817), ze pacienti po CMP, ktefi méli potize s posturalni stabilitou (hodnoceno pomoci BBS)
a sebeobsluhou méli zaroven signifikantné nizsi silu svalil bfisni stény.

V parametru LAT nebyla nalezena zadnéa 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—158ms;

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

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

Hodnoty z posunu rychlosti M a L maji vice vypovidajici hodnotu pfi hodnoceni
motorického systému a jeho poruch u pacienta s posturalni instabilitou. Pfi posunu S rychlosti
muze byt automaticka posturalni reakce nevyrazna, a tudiz latence mize byt zna¢n¢ variabilni
(Nashner in Jacobson, Newman a Kartush, 1997, s. 291). V naSem méfeni je mozno
si povS§imnout, ze naméfené hodnoty latence pro paretickou 1 neparetickou DK se ve vétSing
pfipadi pohybuji v ramci zminéné normy. AvSak pro nékteré testované situace (napf. pii
dozadném posunu ploSiny rychlosti M — viz pfiloha €. 8) je zfejmé, 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. dopredny posun ploSiny rychlosti L —
viz ptiloha €. 7). To naznacuje, Ze reakce na neparetické DK probehly v nékterych testovanych
situacich rychleji a efektivnéji. To by odpovidalo vysledkiim studie autora 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 hodnotam zdravych osob.
Ke stejnym vysledkiim dospéli i Al-Zamil (1998, s. 25), ktery navic uvadi, ze abnormalni
latence se vyskytovala az u 75 % vySetfovanych pacientd po CMP. ZvysSena latence muze
souviset s poruchou centralniho zpracovani aferentnich informaci, senzorickym deficitem
(Kolafova et al., 2019, s. 32), pomalym narastem svalové aktivity nebo zménami

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

5.2 Diskuze k védecké otazce C. 2

Dochazi u pacientit po CMP po absolvovani terapie ke zlepSeni proaktivni posturdlni
stability na zdkladé hodnoceni parametru testu LOS?

Dynamické aspekty posturalni kontroly, mezi néz se fadi i schopnost zachovat posturalni
stabilitu pfi vykonavani imyslného pohybu, jsou elementarni soucasti fady aktivit denniho
zivota (Goldie, Evans a Matyas, 1996a, s. 315). Proaktivni posturalni kontrolu je mozné testovat
pomoci tzv. limitt stability (Bizovska et al., 2017, s. 59), které jsou definovany jako maximalni
volni posuny COP smérem k vnéjsim limitim BOS (Tasseel-Ponche, Yelnik a Bonan, 2015,
s.330; Bizovska et al., 2017, s. 59). Takto definovanym limitim stability odpovida
v posturografickém testu LOS (NeuroCom®) parametr MXE (Kolafova et al., 2019, s. 22).

V nasem vyzkumu bylo zji§téno, 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
procentualné limity stability a 100 % predstavuje teoreticky nejlepsi mozny vysledek, je ziejmé,
ze doslo k signifikantnimu zlepSeni limitd stability pro MXE — RB. K nartstu hodnot MXE
dosloi 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 parametrt MXE a DCL,
pomoci posturografu Balance Master System (NeuroCom®) u pacientd v chronické fazi CMP.
Limity stability byly pozorovany jen pro smér anteriorni a sméry laterolateralni. Pacienti byli
rozdéleni na skupinu kontrolni a experimentalni, pfi¢emz experimentalni skupina meéla
ke klasické 1é¢ebné rehabilitaci (3krat tydné 30 minut, po dobu 4 tydnl) navic 15 minut
specifického nacviku vstavani ze sedu do stoje v riznych variacich. Signifikantni zmény v testu
LOS byly pozorovany jen u experimentalni skupiny. Pro parametr MXE to byly zmény
ve sméru vpied a ve sméru paretické strany. V naS§em meéfeni 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 méfeni. Tyto hodnoty v naS§em meéfeni projevovali naopak
spiSe klesajici trend.

Podobnost s nasimi vysledky byla nalezena také ve studii autora Alfeeli et al. (2013,
s.252-253). Vtéto studii byla za pomoci testu LOS sledovana posturalni stabilita
u 36 pacientt, ktefi prodélali CMP primérmé pred 22 meésici, a méli pramérné 54 let. Tito
pacienti absolvovali po dobu 3 mésicu terapii sestavajici se z balan¢niho tréninku s vyuzitim
vizualni zpétné vazby (posturograf SMART Balance Master NeuroCom®) a z konvenc¢ni
fyzioterapie. Balan¢ni trénink absolvovali dvakrat tydné, fyzioterapii trikrat tydné. Vysledky
po absolvovani programu ukézaly, ze doslo k signifikantnimu zlepSeni jak v parametru MXE
(konkrétni sméry autofi neuvadi), tak 1 v dalSich parametrech LOS: EPE, RT, MVL. Soucasti
vyzkumu této studie bylo také porovnani vysledkt parametra LOS pacientt po iktu s vysledky
zdravych jedincd. Bylo zjisténo, ze pacienti po CMP méli signifikantni deficit ve vSech
parametrech LOS.

Deficit v limitech stability u pacientd po CMP zmifiuji 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 prokézano, ze limity
stability byly u pacienti po CMP snizeny, a to jak ve sméru anteroposteriornim,
tak laterolateralnim. Bylo také pozorovano, ze v laterolateralnim sméru je deficit pfitomen jak
na paretické stran€, tak prekvapivé i na neparetické strané. Avsak na neparetické strané byl
deficit vyjadifen mensi mérou. K obdobnym vysledkim dosli také Dettmann, Linder a Sepic
(1987, s. 82), ktefi se vSak zaméfili na pacienty v chronické fazi po CMP (primérné 2 roky
po iktu). Je tedy zfejmé, Ze deficit v limitech stability muze byt pfitomen, jak v subakutni,
tak chronické fazi po iktu. Moznymi pfi¢inami omezeni schopnosti posunu tézi§té v prostoru je
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 zmifiuji, Ze posturalni nestabilita pfi
presunech COP v sagitalni roviné mlze 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 zmeéna, 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 prumeérny vek byl podstatné nizsi nez v nasi praci, coz muze

byt pfi¢inou zminéné neshody.
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V parametru DCL byla nalezena staticky vyznamna zména, a to ve sméru dopredném-
vpravo (DCL-RF), resp. ve sméru diagonalné dopifedném na neparetické DK. Dale doslo
ke zlepsSeni, a¢ nesignifikantnimu, v t€chto smérech: RB, LB, L.

Opét 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 zpfesnéni kontroly jak smérem k paretické,
tak smérem k neparetické stran€. V naSem méfteni je pozorovatelny obdobny trend ve zlepSeni
hodnot DCL na paretické strané¢ (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 zmeénu v parametru DCL u pacienti 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 pacientti v subakutni fazi
CMP. Ob¢ skupiny pacienti absolvovaly konvencni fyzioterapii sestavajici se z riznych
fyzioterapeutickych pfistupi na neurofyziologickém podkladé. Experimentalni skupina
pacientt vSak méla do terapie zafazeny specialni terapeutické techniky zamétfené na zlepSeni
posturalni stability, disociace pohybu a citi. U obou skupin doslo ke zlepseni DCL,
ale u experimentalni skupiny bylo zlepSeni vyraznéjsi, a tento rozdil mezi skupinami byl
statisticky vyznamny. Na zakladé 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 piesnosti presunti COP ve frontalni roviné€ u pacientd po CMP v subakutni fazi
zminuji také autofi 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 presnosti presunt
COP, a to takovou mérou, Ze pti vystupnim mefeni dosahovali pacienti po iktu hodnot zdravych

jedinca.

5.3 Diskuze k védecké otazce €. 3

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

Funk¢ni mobilita je definovana jako zpuasob, jakym jsou lidé schopni se pohybovat
v prostoru za ucelem pfesunu z mista na misto a za ucelem ucasti na aktivitach denniho zivota

(Forhan a Gill, 2013, s. 130). V kontextu CMP je stéZejnim prvkem funkéni mobility zejména
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schopnost presunt (napf. vstavani ze zidle ¢i postele, nebo naopak usedani na né), dale pak
schopnost chiize a schopnost otocit se v prostoru. VSechny tyto prvky vyznamné podporu;ji
zachovani sobé&stacnosti pacienta. V opacném ptipadé, kdy je funkcni mobilita snizena, dochazi
k poklesu celkové aktivity pacienta a jeho socidlni izolaci, coz vede k vyraznému snizeni
kvality zivota. V konecném dusledku toto muze vést k vyssi mife morbidity a mortality
(Buvarp, Rafsten a Sunnerhagen, 2020, s. 2179).

Validnim nastrojem pro hodnoceni funk¢éni mobility je test TUG (Podsiadlo a Richardson
in Buvarp, Rafsten a Sunnerhagen, 2020, s. 2180). Persson et al. (2014, s. 3—4) na zaklade
pozorovani 91 osob po iktu po dobu jednoho roku uvadeéji, 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 mésict po prodélaném
iktu. V pozdéj§ich mésicich po CMP neodhalil TUG signifikantni zmény. Navzdory tomuto
zjisténi Flansbjer et al. (2005, s. 79) poukazuji na vysokou reliabilitu testu TUG také u pacienti
v chronické fazi CMP (16 az 18 mésicu po iktu).

Ve vysledcich naseho méfeni je patrné snizeni primérného Casu potiebného pro vykonani
testu TUG, a to z pivodnich 17,20 s na vystupnich 13,27 s. Tato zména byla vyhodnocena jako
signifikantni. Jak zmifiuji Buvarp, Rafsten a Sunnerhagen (2020, s. 2180), nizsi Cas testu TUG
znaci lepsi funkEni mobilitu. Je tedy ziejmé, ze u naseho vyzkumného souboru do§lo mezi
vstupnim a vystupnim meétenim ke zlepseni funkéni mobility.

Obdobnych vysledkt bylo dosazeno ve studii autord Huh et al. (2015, s. 998), ve které
byla zkoumdana uwcinnost balan¢niho tréninku svyuzitim balan¢niho trenazéru BalPro.
40 pacientll v subakutni fazi 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 méfeni byly v testu
TUG naméfeny hodnoty 17,75 s (experimentalni skupina) a 17,00 s (kontrolni skupina).
Pfi vystupnim meéfeni byly hodnoty nasledujici: 13,95 (experimentalni skupina) a 14,43
(kontrolni skupina). I zde bylo terapii dosazeno statisticky vyznamné zmény.

Na zakladé pozorovani 96 pacienti po dobu 12 mésicti od vzniku CMP autofi Persson,
Hansson a Sunnerhagen (2011, s. 350-351) stanovili jako hrani¢ni hodnotu testu TUG
15 sekund. Je-li primérny Cas potiebny pro absolvovani testu TUG vyS$si nez 15 sekund,
je nutno uvazovat zvySené riziko padu. V naSem méfeni se prumémy cCas TUG snizil
z puvodnich 17,20 s na 13,27 s. Je zfejmé, Ze po absolvovani terapie byl primérny Cas testu

TUG snizen pod hrani¢ni hodnotu 15 s, a tedy Ze doslo ke snizeni rizika padu.
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Nutno vSak dodat, ze normalni funk¢éni mobilité u zdravych jedinct 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). Podobné také Bohanon (2006, s. 68) udava pro
zdravé seniory ve v€ku 70 az 79 let rozpéti normativnich hodnot na 8,2 — 10,2 s. Je tedy
oc¢ividné, ze i pres vyrazné zlepSeni v primémém ¢asu TUG u naseho vyzkumného souboru,
pretrvava oproti zdravym jedincim urcity deficit. To se shoduje i se studiemi autord 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 jedincim vyrazné vyssi Cas testu TUG.

Moznou pfi¢inou tohoto deficitu muze byt napiiklad snizena svalova sila plantarnich
flexort chodidla na paretické DK, snizena 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), ur€ity vliv na vysledny Cas v testu
TUG muze mit i smér otaceni kolem znacky vymezujici vzdalenost 3 metri od zidle. V této
studii bylo pfi zkoumani 113 osob po CMP zjisténo, ze bylo-li otaceni v testu TUG vykonano
smérem k neparetické 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 opa¢nému zavéru, a tedy ze smér otaceni nema vliv na vysledny cas testu TUG. Smér otaceni
v zékladnim popisu testu TUG neni standartné definovan, proto v naS§em meéfeni nebyl tento
potencionalné ovliviiujici faktor bran v potaz.

Za povSimnuti stoji také pohled na vysledky testu TUG v kontextu druhého chizového
testu v naSem méfeni — IOMWT (viz pfiloha €. 10). V testu I0OMWT nebyly zaznamenany
zadné signifikantni zmény, a trend, ktery jsme zaznamenali, byl spiSe ve smyslu nartstu Casu,
tj. snizeni rychlosti chiize. Naopak v TUG bylo zaznamenano vyrazné snizeni Casu pro
vykonani testu. Vyvstava tedy otazka, které prvky funkcni mobility byly terapii pozitivné
ovlivnény, jestlize pokles casu TUG nesouvisel se zvySenou rychlosti chize. Test TUG
se sklada z nékolika riznych funk¢nich 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 zmifuji stfedné silnou korelaci mezi Casem provedeni sit-to-stand aktivit
a mirou presnosti v pfesunu COM v daném sméru, Cemuz odpovidd v naSem méfeni parametr
DCL. Vzhledem ktomu, ze v naSem méfeni doSlo k signifikantnimu naristu hodnot

v parametru DCL — RF, mizeme na zakladé toho predpokladat, ze doslo i ke snizeni Casu pro
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provedeni sit-to-stand aktivity v testu TUG, a tudiz k celkovému snizeni ¢asu potfebného pro

vykonani testu.

5.4 Diskuze k védecké otizce ¢. 4

Dochazi u pacientit po CMP po absolvovdni terapie ke zlepSeni rychlosti chiize na zdkladé
hodnoceni pomoci testu 10MWT?

Rychlost chtize je zakladnim a dostatecné citlivym indikatorem pro hodnoceni vykonu
chtize u pacienti po CMP (Goldie, Matyas a Evans, 1996b, s. 1079; Dickstein, 2008, s. 649).
Je také doporucovana jako vhodné méfitko pribéznych vysledka rehabilita¢ni 1éCby (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 autorti van Bloemendaal, van
de Water a van de Port (2012, s. 2207) vyplyva, ze IOMWT je dostate¢né validnim a reliabilnim
testem pro hodnoceni pacienti po CMP.

U pacientt po CMP muze byt rychlost chize vyznamné sniZzena (Dean, Richards
a Malouin, 2001, s. 417). Napriklad ve studii autor Goldie, Matyas a Evans (1996b, s. 1077)
bylo zjisténo, Ze rychlost chiize u pacientt v subakutni fazi CMP byla oproti zdravé populaci
niz§i pramérné o 61,4 %. Po 8tydenni rehabilitacni 1écbé byl deficit v rychlosti chiize podstatné
nizsi, ale presto stale Cinil v pruméru 44,9 %. Deficit v rychlosti chiize muze souviset
s vyraznym snizenim kvality Zivota. To potvrzuje napftiklad studie autort Khanittanuphong
a Tipchatyotin (2017, s. 137-139), vniz byla potvrzena u pacientli po iktu signifikantni
korelace mezi rychlosti chiize a jednotlivymi prvky kvality Zivota, tj. mobilitou, silou,
vykonéavanim aktivit denniho zivota, socialni participaci ad.

V tadé studii bylo zaznamenano, ze po absolvovani rehabilitacni 1écby doslo u pacientt
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 méfeni vSak signifikantni zlepSeni rychlosti
chtize, potazmo primérného Casu potiebného pro absolvovani testu I0MWT, zaznamenano
nebylo (viz pfiloha ¢. 10). Bylo pozorovano spiSe nepatrné zvySeni prumeérného casu,
ato z puvodnich 5,09 sekund na vystupnich 5,21 sekund. Nejpravdépodobnéjsi pficinou
skuteCnosti, ze v naSem meéfeni nedoslo k signifikantnimu zlepSeni rychlosti chiize, jako
ve studiich zminénych vySe, je fakt, ze pocet dni mezi vstupnim a vystupnim méfenim byl
ve studiich podstatné vyssi. V naSem vyzkumu byl prumérny pocet dni mezi méfenimi 8,14 dni.
Ve zminénych studiich tato doba Cinila 4 az 8 tydnud. 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 testu (LOS, MCT) u pacientit po CMP?

Zkoumani vztaht a souvislosti mezi klinickymi a laboratornimi testy je zcela zasadni pro
roz§ifeni poznani o motorickém fizeni Cloveka zahrnujici také posturalni kontrolu (Latash
in Frykberg et al., 2007, s. 448). Kombinace kvantitativni posturografie a klinickych testi mize
pomoci zlepsit chapani posturalniho impairmentu a disability u pacientd po CMP. Staticka
a dynamicka posturografie poskytuje informace o skrytych mechanismech posturalni kontroly,
zatimco klinické balanc¢ni testy hodnoti funk¢ni kapacitu (Kamphuis et al., 2013, s. 11; Sawacha
etal., 2013, s. 0).

Korelace testt MCT a TUG

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

Vztahy mezi testy MCT (¢i jeho obdobou) a TUG u pacienti po CMP se dle nasi reSersni
¢innosti nezabyvala doposud zadna ze studii. Exaktni srovnani vysledka tedy neni mozné,
nicméné nekteré ze studii nabizi alespor casteCnou 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 pacientli v subakutnim stadiu po iktu. Motorické
funkce byly v této studii hodnoceny pomoci Rivermead Motor Assessment Scale, ktera mimo
jiné zahrnuje hodnoceni nékterych pohybovych Cinnosti, které odpovidaji prvkim testu TUG,
napf. vstavani ze zidle, usedani na zidli, chiize na 10 m, otaceni se apod. Dale ve studii autora
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 pacientl po CMP. Signifikantni korelace mezi asymetrickym zatizenim DKK a Emory
Functional Ambulation Profile, jehoZz soucasti je test TUG, byla nalezena také ve studii autort
Adegoke, Olaniyi a Akosile (2012, s. 89). Pro test TUG byla v této studii nalezena nejsilné}si
korelace ze vSech subtestu.

Na zakladé zminénych studii se da predpokladat, ze urcita korelace mezi parametry MCT
a TUG existuje, nicméné v naSem vyzkumu nebyla vyznamna korelace nalezena. Hlavnim
ovliviiujicim faktorem je zfejmeé nizky pocet osob v nasem vyzkumném souboru a nizky pocet

dni mezi méfenimi.
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Korelace testi LOS a TUG

Dale byla v naS§em 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 funkéni mobility nesouvisi
se schopnosti kontroly sméru presunu COG ve sméru dopfedném-vpravo na neparetické DK
(DCL — RF) a s maximalni dosazenou vzdalenosti pfesunu COG ve sméru dozadném-vpravo
na neparetické DK (MXE — RB).

Opét 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 (svala
trupu a DKK) a parametrem MXE (autofi pocitali s kompozitni hodnotou). Nejsilné;si 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 a Jeon, 2015, s. 2956) vSak naznacuji, ze vysledny Cas v testu TUG Uzce souvisi s vykonem
a koordinaci trupového svalstva. Je tedy pravdépodobné, ze by pozitivni korelace mezi TUG
a MXE mohla existovat, ackoliv v nasem meéfeni nalezena nebyla.

Bower et al. (2014, s. 7) uvadéji nalez stfedné silné korelace mezi mediolateralnimi
presuny COP a Casem testu TUG. Dale néktefi autoti (Goldie et al., 1996c, s. 340; Dettmann,
Linder a Sepic, 1987, s. 86) shodné uvade¢;ji silnou zavislost mezi vykonem chiize a schopnosti
prenaSeni COP na paretickou DK.

Dijk et al. (2017, s. 8) zaznamenali signifikantni korelaci mezi schopnosti maximalniho
pfesunu COP (ve studii parametr Distance) a Skalou BBS, a to ve sméru laterdlnim
a diagonalné-dopfedném na paretické DK, a ve smeéru laterdlnim, diagonalné-dopredném
a diagonalné-dozadném na neparetické DK. BBS hodnoti vykonani 14 pohybovych ukolq,
mimo jiné také napiiklad vstavani ze sedu do stoje, usedani ze stoje do sedu, schopnost otoceni
se 0 360°, stoj na jedné noze, nakroky na schidek apod. (Bastlova et al., 2015, s. 9 a 44-47).
Zahrnuje tedy funkéni pohybové tkoly, které jsou do ur€ité miry taktéz soucasti testu TUG.
Z toho divodu by bylo opét mozné uvazovat o existenci souvislosti mezi testy TUG a LOS.
Opacné tvrzeni pak predkladaji autofi Kannan et al. (2021, s. 10) ktefi uvad¢ji, Ze nepozorovali
souvislost mezi testy LOS a TUG. Jejich vyzkum se v§ak zamétoval pouze na parametr MVL,

proto srovnani s na§im vyzkumem neni zcela adekvatni.

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

Cast prace. Hlavnim limitem je nizky pocet osob ve vyzkumném souboru (7 pacientil), druhym
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neméné vyznamnym limitem je pak nizky pocet dni mezi jednotlivymi méfenimi (primérné
8,14 dni). Tyto dva limity uzce souvisi s omezenymi podminkami vyzkumu, které bylo nutné
akceptovat z divodu aktualné probihajici epidemie onemocnéni Covid-19.

Dalsim faktorem, ktery muaze mit vliv na vysledné hodnoty, je fakt, Ze pacienti
z vyzkumného souboru neabsolvovali striktné€ totozny rehabilitaéni program. Jak jiz zaznélo
vySe, pacienti na Oddéleni rehabilitace FNOL zpravidla absolvuji 2 hodiny terapie denne¢,
pfiemz jsou vyuzivany fyzioterapeutické koncepty na neurofyziologickém podklade
(napt. Proprioceptivni neuromuskularni stabilizace, Bobath koncept ad.), déale ergoterapie
a pristrojova rehabilitace. Kazdému pacientovi je rehabilitacni program individualn€ upravovan
dle jeho aktualniho impairmentu a disability. Taktéz doba hospitalizace, a tedy doba
rehabilitaéniho programu, se z divodu individualniho pfistupu a vyvoje zdravotniho stavu
mohla lisit.

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

Dalsim potencionalné ovliviiuyjicim faktorem je v€k pacientl z vyzkumného souboru.
Primémy veék pacientl byl 70,0 rok (SD 8,93), pficemz nejmladsi pacient mél 55 rokd,
nejstarsi pak 83 rokt. Z vysledki studie autorti Halmi et al. (2020, s. 3—4) je zfejmé, ze skupina
pacientt po CMP mladsich 65 let vykazovala zvysSenou instabilitu pouze pii dynamické
posturografii, zatimco skupina pacient nad 65 let byla signifikantné nestabilni i za statickych
podminek. Taktéz Fujiwara et al. (2007, s. 491) zmifiuji, ze adaptabilita posturalni kontroly
vyrazné klesa po 60. roce zivota, a to bez ohledu na pohlavi. D4 se tedy predpokladat,
ze posturalni instabilita je urCitou mérou zavisld 1 na ve€ku, pfiCemz roli mohou hrat
degenerativni procesy CNS. S ohledem na na$ vyzkumny soubor, ktery byl co se tyce véku

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

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

pro klinickou praxi. Hlavnim poznatkem, ktery zvyzkumné Ccasti vyplyva, je zjisténi,
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ze v prubehu absolvovani rehabilitacni 1éCby na Oddé€leni rehabilitace FNOL doslo u pacientd
z vyzkumného souboru ke statisticky vyznamnému zlepSeni nékterych ze sledovanych
parametrd. Tato pozitivni zména byla zaznamenana i navzdory kratké dob€ 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 zpasobem hodnoti posturalni kontrolu
ajeji aspekty. ZlepSeni vykonu v téchto testech, byt v jednotlivych parametrech, po terapii
vypovida zeyména o zlepSeni dynamické posturalni kontroly.

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

Dal§im pifinosem této prace muze byt alespon CasteCny vhled do korelaci mezi
posturografickymi a klinickymi testy, a to 1 navzdory tomu, ze se predpokladané korelace
nepotvrdily. Za stézejni nalez v této otazce lze povazovat zjisténi, ze je zna¢ny nedostatek studii
zabyvajicich se korelaci testi LOS a TUG. V ptipadé MCT a TUG je to Gplna absence téchto
studii. Tato skuteCnost je pfitomna navzdory znaénému mnozstvi praci zkoumajicich
problematiku posturalnich funkci po CMP. Bylo by vhodné, kdyby se budouci vyzkum
detailngji zabyval otazkou vzajemnych vztahi a korelaci mezi posturografickymi a klinickymi
testy, protoze objasnéni té€chto vztahti miize pomoci zlepsit chapani poruch posturalnich funkci

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

60



ZAVER

Poruchy posturalni funkci jsou Castym problémem pacienti po CMP (Peretti et al., 2012,
s. 3—4). Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni efektu rehabilita¢ni 1écby na posturalni
kontrolu u pacientti po ischemické CMP v subakutnim stadiu. K pfistrojovému hodnoceni byly
vyuzity posturografické testy MCT a LOS, z klinickych chtiizovych testd byly vybrany TUG
a I0MWT. Signifikantnich zmén ve smyslu zlepSeni bylo dosazeno v dil¢ich parametrech obou
posturografickych testi. V testu MCT to bylo u parametru WS — F — M (ABS), v testu LOS pak
u parametri DCL — RF a MXE — RB. Z chiizovych testi byla signifikantni zména zaznamenana
v testu TUG. Je tedy ziejmé, ze v prubéhu rehabilitacni 1écby doslo ke zlepseni dil¢ich prvku
dynamickeé posturalni kontroly, a to reaktivni posturalni stability, proaktivni posturalni stability
a funk¢ni mobility. Toto zjisténi je v souladu s nekterymi studiemi, které napodobné dosly
k zavéru, ze u pacienti po CMP, ktefi absolvovali 1éCebny rehabilitaéni program, doslo v urcité
mife k optimalizaci posturalnich funkci (Yanohara et al., 2014, s. 1761-1763; Alfeel: et al .,
2013, s. 252-253; Huh et al, 2015, s. 997-998).

Objasnéni souvislosti mezi jednotlivymi testy muze napomoci hlub§imu poznani
problematice poruch posturalnich funkci po CMP (Kamphuis et al., 2013, s. 11; Sawacha et al.,
2013, s. 6). Proto dal§im cilem bylo zhodnoceni vzajemnych vztahi mezi vysledky
posturografickych a chiizovych testi. Piestoze predchozi studie naznaovaly moznou existenci
korelaci mezi testy, v naSem meéfeni signifikantni korelace nalezeny nebyly. Byl vSak
zaznamenan znacny nedostatek studii zabyvajicich se tématikou vztahli mezi zminénymi testy.

Vzhledem ke zminénym limitim této prace by bylo vhodné, kdyby v budoucnu na nas
vyzkum navazala rozsahlejsi studie zkoumajici vétsi a konzistentnéjsi vzorek populace pacientt
po CMP, a to po delsi Casovy usek probihajici rehabilitace. Predpokladame, ze by mohlo byt
dosazeno statisticky vyznamnéjSich a jednoznacnéjSich vysledkd. Zaroven by bylo vhodné
detailnéjsi prozkoumani vztahti mezi pfistrojovymi a klinickymi testy, které byly pouzity v této

praci.

61



REFERENCNI SEZNAM

ADEGOKE, B. O. A, O. OLANIYI a C. O. AKOSILE, 2012. Weight Bearing
Asymmetry and Functional Ambulation Performance in Stroke Survivors. Global Journal of
Health  Science [online]. 4(2), 87-94 [cit. 2021-12-21]. ISSN 1916-9744.
Dostupné z: doi:10.5539/gjhs.v4n2p87.

AHO, K., HARMSEN P., HATANO S., MARQUARDSE J, SMIRNOV V. E,
STRASSER T., 1980. Cerebrovascular disease in the community: results of a WHO
Collaborative Study. Bulletin of the World Health Organization [online]. 58(1), 113—130 [cit.
2021-04-17]. Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2395897/#fn1.

ALFEELI, A. K., S. M. ALGHUNAIM, A. B. BAQER, D. K. SHEHAB
aM. M. AHMED, 2013. Postural Stability and Balance Training Program in Hemiparetic
Stroke Patients. Macedonian Journal of Medical Sciences [online]. 6(3), 251-254 [cit. 2022-
05-18]. ISSN 18575773. Dostupné z: doi:10.3889/MJMS.1857-5773.2013.0303.

AL-ZAMIL, Z. M., 1998. Use of Long Loop Reflexes to Assess Postural Control
Following Stroke. Neurorehabilitation and Neural Repair [online]. 12(1), 23-28 [cit. 2022-03-
19]. ISSN 1545-9683. Dostupné z: doi:10.1177/154596839801200104.

AMBLER, Z., BEDNARIK, J., RUZICKA E., et al., 2010. Klinickd neurologie: cdst
specidlni I. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-389-9.

ANDERSSON, A, KAMWENDO, K., SEIGER, A., APPELROS, P., 2006. How to
identify potential fallers in a stroke unit: validity indexes of 4 test methods. Journal of
Rehabilitation Medicine [online]. 38(3), 186-191 [cit. 2021-5-30]. ISSN 1650-1977. Dostupné
z: doi:10.1080/16501970500478023.

ANDERSSON, P. a E. FRANZEN, 2015. Effects of weight-shift training on walking
ability, ambulation, and weight distribution in individuals with chronic stroke: a pilot
study. Topics in Stroke Rehabilitation [online]. 22(6), 437-443 [cit. 2022-04-20]. ISSN 1074-
9357. Dostupné z: doi:10.1179/1074935715Z.00000000052.

Balance Manager Systems: Clinical Interpretation Guide — Computerized Dynamic
Posturography, Nedatovano. NeuroCom International.

BARCLAY-GODDARD, R. E, T. J. STEVENSON, W. POLUHA, M. MOFFATT
aS.P. TABACK, 2004. Force platform feedback for standing balance training after
stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews [online]. (4), 1-27 [cit. 2022-06-08]. ISSN
14651858. Dostupné z: doi:10.1002/14651858.CD004129.pub2.

62


https://www.ncbi.nlm.nih.gOv/pmc/articles/PMC2395897/%23fnl

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

BENDA, B.J,P. O. RILEY a D. E. KREBS, 1994. Biomechanical relationship between
center of gravity and center of pressure during standing. /EEE Transactions on Rehabilitation
Engineering [online]. 2(1), 3-10 [cit. 2022-01-26]. ISSN 10636528.
Dostupné z: doi:10.1109/86.296348.

BERETTA, V. S. R. VITORIO, P. C. R. SANTOS, D. ORCIOLI-SILVA
aL.T. B. GOBBI, 2019. Postural control after unexpected external perturbation: Effects of
Parkinson’s disease subtype. Human Movement Science [online]. (64), 12-18 [cit. 2022-05-11].
ISSN 01679457. Dostupné z: doi:10.1016/j.humov.2019.01.001.

BIZOVSKA, L., JANURA M, MIKOVA M, SVOBODA Z., 2017. Rovnovéha
a moznosti jejiho hodnoceni. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-
5259-3.

BOHANNON, R. W, 2006. Reference Values for the Timed Up and Go Test. Journal of
Geriatric Physical Therapy [online]. 29(2), 64-68 [cit. 2022-05-25]. ISSN 1539-8412.
Dostupné z: doi:10.1519/00139143-200608000-00004.

BONAN, I. V., F. M. COLLE, J. P GUICHARD, E. VICAUT, M. EISENFISZ,
P. TRAN BA HUY a A. P. YELNIK, 2004. Reliance on visual information after stroke. Part I:
balance on  dynamic  posturography. Archives  of  Physical — Medicine  and
Rehabilitation [online]. 85(2), 268-273 [cit. 2021-11-25]. ISSN 00039993.
Dostupné z: doi:10.1016/j.apmr.2003.06.017.

BOWER, K. J, J L. MCGINLEY, K. J MILLER, R. A CLARK
a G. A. DE ERAUSQUIN, 2014. Instrumented Static and Dynamic Balance Assessment after
Stroke Using Wii Balance Boards: Reliability and Association with Clinical Tests. PLoS
ONE [online]. 9(12), 1-12 [cit. 2022-06-07]. ISSN 1932-6203.
Dostupné z: doi:10.1371/journal.pone.0115282.

BRUTHANS, Jan, 2019. Epidemiologie a progndéza cévnich mozkovych piihod
vCR. CMP  Journal [online]. 2019(1), 5-8  [cit. 2021-5-30]. ISSN  2571-1253.
Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/cmp-journal/2019-1/download?hl=cs.

BUVARP, D., L. RAFSTEN a K. S. SUNNERHAGEN, 2020. Predicting Longitudinal
Progression in Functional Mobility After Stroke. Stroke [online]. 51(7), 2179-2187 [cit. 2022-
05-24]. ISSN 0039-2499. Dostupné z: doi:10.1161/STROKEAHA .120.029913.

63


https://www.prolekare.cz/casopisy/cmp-journal/2019-l/download?hl=cs

CARR, J. H., SHEPHERD R. B, 2011. Neurological rehabilitation: optimizing motor
performance. 2nd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone, ISBN 978-0-7020-4468-7.

DE HAART, M., A. C. GEURTS, M. C. DAULT, B. NIENHUIS a J. DUYSENS, 2005.
Restoration of weight-shifting capacity in patients with postacute stroke: A rehabilitation cohort
study. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 86(4), 755-762 [cit. 2022-
01-29]. ISSN 00039993. Dostupné z: doi:10.1016/j.apmr.2004.10.010.

DE HAART, M, A. C. GEURTS, S. C. HUIDEKOPER, L. FASOTTI
aJ. VAN LIMBEEK, 2004. Recovery of standing balance in postacute stroke patients:
a rehabilitation cohort study. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 85(6),
886-895 [cit. 2022-06-09]. ISSN 00039993. Dostupné z: doi:10.1016/j.apmr.2003.05.012.

DEAN, C. M., C. L. RICHARDS a F. MALOUIN, 2001. Walking speed over 10 metres
overestimates locomotor capacity after stroke. Clinical Rehabilitation [online]. 15(4), 415-421
[cit. 2022-05-30]. ISSN 0269-2155. Dostupné z: doi:10.1191/026921501678310216.

DESHPANDE, N, E. J. METTER, S. BANDINELLI, F. LAURETANI,
B. G. WINDHAM a L. FERRUCCI, 2008. Psychological, Physical, and Sensory Correlates of
Fear of Falling and Consequent Activity Restriction in the Elderly. American Journal of
Physical Medicine & Rehabilitation [online]. 87(5), 354-362 [cit. 2021-11-29]. ISSN 0894-
9115. Dostupné z: doi:10.1097/PHM.0b013e31815e6e9b.

DETTMANN, M. A, M. T. LINDER a S. B. SEPIC, 1987. Relationships among walking
performance, postural stability, and functional assessments of the hemiplegic patient. American
Journal ~ of  Physical  Medicine [online]. 66(2), 77-90 [cit. 2022-01-30].
Dostupné z: http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&PAGE=reference& D=ovfta& NEW S
=N&AN=00000460-198704000-00002.

DICKSTEIN, R, 2008. Rehabilitation of Gait Speed After Stroke: A Critical Review of
Intervention Approaches. Neurorehabilitation and Neural Repair [online]. 22(6), 649-660 [cit.
2022-05-30]. ISSN 1545-9683. Dostupné z: doi:10.1177/1545968308315997.

DK, M. M., S. MEYER, S. SANDSTAD, et al, 2017. A cross-sectional study
comparing lateral and diagonal maximum weight shift in people with stroke and healthy
controls and the correlation with balance, gait and fear of falling. PLOS ONE [online]. 12(8),
1-13 [cit. 2022-01-22]. ISSN 1932-6203. Dostupné z: doi:10.1371/journal.pone.0183020.

DOGANER, 1. a C. Z. ALGUN, 2021. Restoration of the Gravity Center with
Computerized Dynamic Posturography in Post Stroke Rehabilitation. International Journal of
Physiotherapy [online]. 8(1), 45-51 [cit. 2022-01-22]. ISSN 2348-8336.
Dostupné z: doi:10.15621/ijphy/2021/v8i1/906.

64


http://ovidsp.ovid

DUFEK, M., 2002. Cévni mozkové piihody, obecny uvod a klasifikace. Interni
medicina [online]. 4(6), 5-10 [cit. 2022-06-10].
Dostupné z: https://www.solen.cz/pdfs/int/2002/06/10.pdf.

ENG,J.J. aK. S. CHU, 2002. Reliability and comparison of weight-bearing ability during
standing tasks for individuals with chronic stroke. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation [online]. 83(8), 1138-1144 [cit. 2022-01-26]. ISSN  00039993.
Dostupné z: doi:10.1053/apmr.2002.33644.

ENG, J. J. a P. F. TANG, 2014. Gait training strategies to optimize walking ability in
people  with  stroke: a  synthesis of the evidence. Expert  Review  of
Neurotherapeutics [online]. 7(10), 1417-1436 [cit. 2022-01-30]. ISSN  1473-7175.
Dostupné z: doi:10.1586/14737175.7.10.1417.

ENG, J. J, K. S. CHU, C. MARIA KIM, A. S. DAWSON, A. CARSWELL
a K. E. HEPBURN, 2003. A Community-Based Group Exercise Program for Persons with
Chronic Stroke. Medicine & Science in Sports & Exercise [online]. 35(8), 1271-1278 [cit.
2022-04-21]. ISSN 0195-9131. Dostupné z: doi:10.1249/01.MSS.0000079079.58477.0B.

FARIA, CH., L. TEIXEIRA-SALMELA a S. NADEAU, 2015. Effects of the direction
of turning on the timed up & go test with stroke subjects. Topics in Stroke
Rehabilitation [online]. 16(3), 196-206 [cit. 2022-05-25]. ISSN 1074-9357.
Dostupné z: doi:10.1310/tsr1603-196.

FLANSBIJER, U. B., D. DOWNHAM a J. LEXELL, 2006. Knee Muscle Strength, Gait
Performance, and Perceived Participation After Stroke. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation [online]. 87(7), 974-980 [cit. 2022-05-26]. ISSN 00039993.
Dostupné z: doi:10.1016/j.apmr.2006.03.008.

FLANSBJER, U. B.,, HOLMBACK, A. M. DOWNHAM, D. PATTEN a C. LEXELL,
2005. Reliability of gait performance tests in men and women with hemiparesis after
stroke. Journal of Rehabilitation Medicine [online]. 37(2), 75-82 [cit. 2022-03-26]. ISSN 1650-
1977. Dostupné z: doi:10.1080/16501970410017215.

FORHAN, M. a S. V. GILL, 2013. Obesity, functional mobility and quality of life. Best
Practice & Research Clinical Endocrinology & Metabolism [online]. 27(2), 129-137 [cit.
2022-05-24]. ISSN 1521690X. Dostupné z: doi:10.1016/j.beem.2013.01.003.

FRYKBERG, G. E., B. LINDMARK, H LANSHAMMAR a J. BORG, 2007. Correlation
between clinical assessment and force plate measurement of postural control after
stroke. Journal of Rehabilitation Medicine [online]. 39(6), 448-453 [cit. 2022-06-02]. ISSN
0001-5555. Dostupné z: doi:10.2340/16501977-0071.

65


https://wvvw.solen.cz/pdfs/int/2002/06/10.pdf

FUJITA, T., A. SATO, Y. TOGASHI, R. KASAHARA, T. OHASHIa Y. YAMAMOTO,
2015. Contribution of abdominal muscle strength to various activities of daily living of stroke
patients with mild paralysis. Journal of Physical Therapy Science [online]. 27(3), 815-818 [cit.
2022-05-13]. ISSN 0915-5287. Dostupné z: doi:10.1589/jpts.27.815.

FUJIWARA, K., T. KIYOTA, K. MAEDA a F. B. HORAK, 2007. Postural Control
Adaptability to Floor Oscillation in the Elderly. Journal of PHYSIOLOGICAL
ANTHROPOLOGY [online]. 26(4), 485-493  [cit. 2021-4-26]. ISSN  1880-6805.
Dostupné z: doi:10.2114/jpa2.26.485.

GARLAND, S.J.,D. A. WILLEMS, T. D. IVANOVA a K. J. MILLER, 2003. Recovery
of standing balance and functional mobility after stroke. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation [online]. 84(12), 1753-1759  [cit.  2022-05-30]. ISSN  00039993.
Dostupné z: doi:10.1016/j.apmr.2003.03.002.

GEURTS, A. CH., M. DE HAART, I. JW. VAN NES a J. DUYSENS, 2005. A review
of standing balance recovery from stroke. Gait & Posture [online]. 22(3), 267-281 [cit. 2022-
06-09]. ISSN 09666362. Dostupné z: doi:10.1016/j.gaitpost.2004.10.002.

Global Health Estimates, 2019. World Health Organization [online]. Zeneva: WHO [cit.
2021-01-30]. Dostupné z: https://www.who.int/data/gho/data/themes/mortality-and-global-
health-estimates.

GOLDIE, P. A, T. A. MATYAS a O. M. EVANS, 1996b. Deficit and change in gait
velocity during rehabilitation after stroke. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation [online]. 77(10), 1074-1082  [cit.  2022-05-28]. ISSN  00039993.
Dostupné z: doi:10.1016/S0003-9993(96)90072-6.

GOLDIE, P. A, T. A. MATYAS, O. M. EVANS, M. GALEA a T. M. BACH, 199c.
Maximum voluntary weight-bearing by the affected and unaffected legs in standing following
stroke. Clinical Biomechanics [online]. 11(6), 333-342 [cit. 2022-06-07]. ISSN 02680033.
Dostupné z: doi:10.1016/0268-0033(96)00014-9.

GOLDIE, P, O. EVANS a T. MATYAS, 1996a. Performance in the stability limits test
during rehabilitation following stroke. Gait & Posture [online]. 4(4), 315-322 [cit. 2022-01-
22]. ISSN 09666362. Dostupné z: doi:10.1016/0966-6362(95)01059-9.

HAFSTEINSDOTTIR, T. B., M. RENSINK a M. SCHUURMANS, 2014. Clinimetric
Properties of the Timed Up and Go Test for Patients With Stroke: A Systematic Review. Topics
in Stroke Rehabilitation [online]. 21(3), 197-210 [cit. 2022-03-26]. ISSN 1074-9357. Dostupné
z: doi:10.1310/tsr2103-197.

66


https://www.who.int/data/gho/data/themes/mortality-and-global-

HALMI, Z., T. W. STONE, E. DINYA a J. MALLY, 2020. Postural instability years after
stroke. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases [online]. 29(9), 1-6 [cit. 2022-01-30].
ISSN 10523057. Dostupné z: doi:10.1016/j jstrokecerebrovasdis.2020.105038.

HAN, T.R,,N.J. PAIK a M. S. IM, 1999. Quantification of the path of center of pressure
(COP) using an F-scan in-shoe transducer. Gait & Posture [online]. 10(3), 248-254 [cit. 2022-
01-22]. ISSN 09666362. Dostupné z: doi:10.1016/S0966-6362(99)00040-5.

HENDRICKSON, J, K. K. PATTERSON, E. L. INNESS, W. E. MCILROY a
A. MANSFIELD, 2014. Relationship between asymmetry of quiet standing balance control and
walking post-stroke. Gait & Posture [online]. 39(1), 177-181 [cit. 2021-12-22]. ISSN
09666362. Dostupné z: doi:10.1016/j.gaitpost.2013.06.022.

HESSE, S., M. T JAHNKE, A. SCHAFFRIN, D. LUCKE, F. REITER a M. KONRAD,
1998. Immediate effects of therapeutic facilitation on the gait of hemiparetic patients as
compared with walking with and without a cane. Electroencephalography and Clinical
Neurophysiology/Electromyography and Motor Control [online]. 109(6), 515-522 [cit. 2022-
05-12]. ISSN 0924980X. Dostupné z: doi:10.1016/S1388-2457(98)00033-9.

HORAK, F. B. aL. M. NASHNER, 1986. Central programming of postural movements:
adaptation to altered support-surface configurations. Journal of
Neurophysiology [online]. 55(6), 1369-1381 [cit. 2021-11-13]. ISSN 0022-3077. Dostupné z:
doi:10.1152/jn.1986.55.6.1369.

HORAK, F. B., 2006. Postural orientation and equilibrium: what do we need to know
about neural control of balance to prevent falls? Age and Ageing [online]. 35(suppl_2), 117-i111
[cit. 2021-11-25]. ISSN 1468-2834. Dostupné z: doi:10.1093/ageing/afl077.

HORAK, F. B., 2009. Postural Control. Encyclopedia of Neuroscience [online]. Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg, 3212-3219 [cit. 2021-11-09]. ISBN 978-3-540-23735-
8. Dostupné z: doi:10.1007/978-3-540-29678-2_4708.

HORAK, F. B., J. FRANK a J. NUTT, 1996. Effects of dopamine on postural control in
parkinsonian subjects: scaling, set, and tone. Journal of Neurophysiology [online]. 75(6), 2380-
2396 [cit. 2021-11-24]. ISSN 0022-3077. Dostupné z: doi:10.1152/jn.1996.75.6.2380.

HORAK, Fay B,
Posture [online]. 6(1), 76-84 [cit. 2021-11-17]. ISSN 09666362.
Dostupné z: doi:10.1016/S0966-6362(97)00018-0.

HUH,J. S, Y. S.LEE,C. H. KIM, Y. S. MIN, M. G. KANG a T. D. JUNG, 2015. Effects

1997. Clinical assessment of balance disorders. Gait &

of Balance Control Training on Functional Outcomes in Subacute Hemiparetic Stroke

67



Patients. Annals of Rehabilitation Medicine [online]. 39(6), 995-1001 [cit. 2022-06-11]. ISSN
2234-0645. Dostupné z: doi:10.5535/arm.2015.39.6.995.

CHENG, P. T, M. Y. LIAW, M. K. WONG, F. T. TANG, M. Y. LEE a P. S. LIN, 1998.
The sit-to-stand movement in stroke patients and its correlation with falling. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 79(9), 1043-1046 [cit. 2022-05-26]. ISSN
00039993. Dostupné z: doi:10.1016/S0003-9993(98)90168-X.

IKAL T., T. KAMIKUBO, I. TAKEHARA, M. NISHI a S. MIYANO, 2003. Dynamic
Postural Control in Patients with Hemiparesis. American Journal of Physical Medicine and
Rehabilitation [online]. 82(6),  463-469  [cit.  2022-03-26].  ISSN  0894-9115.
Dostupné z: doi:10.1097/01. PHM.0000069192.32183.A7.

ISHO, T. a S. USUDA, 2016. Association of trunk control with mobility performance
and accelerometry-based gait characteristics in hemiparetic patients with subacute stroke. Gait
& Posture [online]. 44, 89-93 [cit. 2022-06-07]. ISSN 09666362.
Dostupné z: doi:10.1016/j.gaitpost.2015.11.011.

IVANENKO, Y. a V. S. GURFINKEL, 2018. Human Postural Control. Frontiers in
Neuroscience [online]. 12, 1-9 [cit. 2021-10-15]. ISSN 1662-453X.
Dostupné z: doi:10.3389/tnins.2018.00171.

JACOBSON, G. P, C. W. NEWMAN a J. M. KARTUSH, ed., c1997. Handbook of
balance function testing. Clifton Park, N.Y.: Thomson Delmar Learning, ISBN 1-5659-3907-
7.

JUNG, K. S, H. Y. CHO a T. S. IN, 2016. Trunk exercises performed on an unstable
surface improve trunk muscle activation, postural control, and gait speed in patients with
stroke. Journal of Physical Therapy Science [online]. 28(3), 940-944 [cit. 2022-05-30]. ISSN
0915-5287. Dostupné z: doi:10.1589/jpts.28.940.

KALITA, Z., M. ZVOLSKY, J. SVANCARA a P. BRABEC, 2013. Srovnani
epidemiologickych dat u akutnich cévnich mozkovych piihod podle metodiky UZIS a IKTA ve
zlinském okrese a v CR. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie [online]. 76/109(3),
350-357 [cit. 2021-04-17]. Dostupné z: https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-
neurologie/2013-3-9/srovnani-epidemiologickych-dat-u-akutnich-cevnich-mozkovych-
prihod-podle-metodiky-uzis-a-ikta-ve-zlinskem-okrese-a-v-cr-40589.

KAM, D, J. M. B. ROELOFS, AK. B. D. BRUIINES, A. C. H GEURTS
a V. WEERDESTEYN, 2017. The Next Step in Understanding Impaired Reactive Balance
Control in People With Stroke: The Role of Defective Early Automatic Postural

68


https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-

Responses. Neurorehabilitation and Neural Repair [online]. 31(8), 708-716 [cit. 2022-05-11].
ISSN 1545-9683. Dostupné z: doi:10.1177/1545968317718267.

KAMONO, A. a N. OGIHARA, 2018. Weight-shift ability significantly correlates with
walking velocity in post-acute stroke patients. Proceedings of the Institution of Mechanical
Engineers, Part H: Journal of Engineering in Medicine [online]. 232(4), 361-370 [cit. 2021-
11-30]. ISSN 0954-4119. Dostupné z: doi:10.1177/0954411918757814.

KANDEL, E. R, et al., 2013. Principles of neural science. 5. vydani. New York, N.Y.:
McGraw-Hill Education/Medical, ISBN 978-0-07-139011-8.

KANNAN, L., J. VORA, G. VARAS-DIAZ, T. BHATT a S. HUGHES, 2021. Does
Exercise-Based Conventional Training Improve Reactive Balance Control among People with
Chronic Stroke?. Brain Sciences [online]. 11(1), 1-15 [cit. 2022-06-07]. ISSN 2076-3425.
Dostupné z: doi:10.3390/brainsci11010002.

KANOVSKY, P.. BARTKOVA A, et al. 2020. Specidlni neurologie. Svazek 1.
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-5611-9.

KARNATH, H. O. a D. BROETZ, 2003. Understanding and Treating “Pusher
Syndrome”. Physical Therapy [online]. 83(12), 1119-1125 [cit. 2021-11-26]. ISSN 0031-9023.
Dostupné z: doi:10.1093/pt)/83.12.1119.

KARNATH, H. O., S. FERBER a J. DICHGANS, 2000. The origin of contraversive
pushing: Evidence for a second graviceptive system in humans. Neurology [online]. 55(9),
1298-1304 [cit. 2021-11-26]. ISSN 0028-3878. Dostupné z: doi:10.1212/WNL.55.9.1298.

KHANITTANUPHONG, P. a S. TIPCHATYOTIN, 2017. Correlation of the gait speed
with the quality of life and the quality of life classified according to speed-based community
ambulation in Thai stroke survivors. NeuroRehabilitation [online]. 41(1), 135-141 [cit. 2022-
05-30]. ISSN 10538135. Dostupné z: doi:10.3233/NRE-171465.

KIM, J. H., S. M. LEE a S. H. JEON, 2015. Correlations among trunk impairment,
functional performance, and muscle activity during forward reaching tasks in patients with
chronic stroke. Journal of Physical Therapy Science [online]. 27(9), 2955-2958 [cit. 2022-06-
07]. ISSN 0915-5287. Dostupné z: doi:10.1589/jpts.27.2955.

KOLAROVA, B, M. JANURA a A. KROBOT, 2011. POSTUROGRAFICKA
EVALUACE  FUNKCNI  ADAPTABILITY PO  AMPUTACI  DOLNI
KONCETINY. Rehabilitation [online]. 18(2), 97-104 [cit. 2022-03-15]. ISSN 12112658.
Dostupné z: https://eds.s.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=0&sid=ftb31f31-25a2-
4134-800b-7ac22193bd6d%40redis.

69


https://eds.s.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=0&sid=ffb3lf3l-25a2-

KOLAROVA, B., STACHO J., IRACKOVA M., KONECNY P, NAVRATILOVA L,
2019. Pocitacové a robotické technologie v klinické rehabilitaci. 2., pfepracované a doplnéné
vydani. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-5403-0.

LATASH, M. L., 2008. Neurophysiological basis of movement. 2. vydani. Champaign,
I11.: Human Kinetics, ISBN 978-0-7360-6367-8.

LEKHEL, H., AR. MARCHAND, C. ASSAIANTE, J. CREMIEUX a B. AMBLAR,
1994. Cross-correlation analysis of the lateral hip strategy in unperturbed
stance. NeuroReport [online]. 5(10), 1293 - 1296 [cit. 2021-11-16]. ISSN 1473558 X. Dostupné
z: doi:10.1097/00001756-199406020-00035.

LIN, Y. H, P. F. TANG, Y. H. WANG, J. J. ENG, K. CH. LIN, L. LU, J. S. JENG
a S. CH. CHEN, 2014. Reactive Postural Control Deficits in Patients with Posterior Parietal
Cortex Lesions After Stroke and the Influence of Auditory Cueing. American journal of
physical medicine & rehabilitation / Association of Academic Physiatrists [online]. 93(10),
849-859 [cit. 2022-05-11]. ISSN 0894-9115.
Dostupné z: doi:10.1097/PHM.0000000000000093.

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Marcela, [2015]. Rehabilitace po ndahlé cévni mozkové
prihodé. Praha: Galén. ISBN 978-80-7492-225-1.

LLORENS, R, E. NOE, M. ALCANIZ aJ. E. DEUTSCH, 2017. Time since injury limits
but does not prevent improvement and maintenance of gains in balance in chronic stroke. Brain
Injury [online]. 32(3), 303-309 [cit. 2021-4-29]. ISSN 0269-9052. Dostupné z:
doi:10.1080/02699052.2017.1418905.

MACPHERSON, J. M. aJ. FUNG, 1999. Weight Support and Balance During Perturbed
Stance in the Chronic Spinal Cat. Journal of Neurophysiology [online]. 82(6), 3066-3081 [cit.
2021-11-03]. ISSN 0022-3077. Dostupné z: doi:10.1152/jn.1999.82.6.3066.

MENEZES, K. K., C. D. FARIA, A. A. SCIANNI, P. R. AVELINO, I. FARIA-FORTINI
aL.F. TEIXEIRA-SALMELA, 2017. Previous lower limb dominance does not affect measures
of impairment and activity after stroke. Furopean Journal of Physical and Rehabilitation
Medicine [online]. 53(1), 24-31 [cit. 2022-05-12]. ISSN 19739087. Dostupné z:
doi:10.23736/S1973-9087.16.04349-5.

NAGANO, K., HORI, H. a MURAMATSU, K., 2015. A comparison of at-home walking
and 10-meter walking test parameters of individuals with post-stroke hemiparesis. Journal of
Physical Therapy Science [online]. 27(2), 357-359 [cit. 2021-5-31]. ISSN 0915-5287.
Dostupné z: doi:10.1589/jpts.27.357.

70



NeuroCom® Smart EquiTest System® CDP, 2015. In: Medicalexpo [online]. San Carlos:
Natus  [cit.  2022-06-15].  Dostupné z:  https://pdf medicalexpo.com/pdf/natus-
medical/neurocom-smart-equitest/76900-168321 . html

NG, S M, M. Y. TSE, E. W.C. TAM a C. Y. Y. LAI 2018. Reliability and convergent
validity of the five-step test in people with chronic stroke. Journal of Rehabilitation
Medicine [online]. 50(1), 16-21 [cit. 2022-05-20]. ISSN 1650-1977. Dostupné z:
doi:10.2340/16501977-2291.

NG, S. S. a CH. W. HUI-CHAN, 2005. The Timed Up & Go Test: Its Reliability and
Association With Lower-Limb Impairments and Locomotor Capacities in People With Chronic
Stroke. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 86(8), 1641-1647 [cit.
2022-05-25]. ISSN 00039993. Dostupné z: doi:10.1016/j.apmr.2005.01.011.

OLIVEIRA B. C,, I. R. TORRES DE MEDEIROS, N. A. F. FROTA, M. E. GRETERS
a A. B. CONFORTO, 2008. Balance control in hemiparetic stroke patients: Main tools for
evaluation. The Journal of Rehabilitation Research and Development [online]. 45(8), 1215-
1226 [cit. 2021-11-17]. ISSN 0748-7711. Dostupné z: doi:10.1682/JRRD.2007.09.0150.

PAL Y. C., B.E MAKI K IQBAL, W.E MCILROY a S.D PERRY, 2000. Thresholds for
step initiation induced by support-surface translation: a dynamic center-of-mass model provides
much better prediction than a static model. Journal of Biomechanics [online]. 33(3), 387-392
[cit. 2022-01-29]. ISSN 00219290. Dostupné z: doi:10.1016/S0021-9290(99)00199-2.

PAILLARD, T. a F. NOE, 2015. Techniques and Methods for Testing the Postural
Function in Healthy and Pathological Subjects. BioMed Research International [online]. 2015,
1-15 [cit. 2021-11-20]. ISSN 2314-6133. Dostupné z: doi:10.1155/2015/891390.

PEDERSEN, P. M, A. WANDEL, H. S. JORGENSEN, H. NAKAYAMA,
H. O. RAASCHOU a T. S. OLSEN, 1996. Ipsilateral pushing in stroke: Incidence, relation to
neuropsychological symptoms, and impact on rehabilitation. The Copenhagen stroke
study. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 77(1), 25-28 [cit. 2021-11-
26]. ISSN 00039993. Dostupné z: doi:10.1016/S0003-9993(96)90215-4.

PERETTIL C. D., O. GRIMAUD, P. TUPPIN a F. CHIN, 2012. Prevalence of stroke,
sequelae and difficulties in activities of daily living: French Disabilities and Health Studies
2008-2009. Bulletin épidémiologique hebdomadaire [online]. (1), 1-12 [cit. 2021-11-27].
Dostupné Z:
https://www .researchgate.net/publication/285486836 Prevalence of stroke sequelae and di

fficulties_in_activities of daily living French Disabilities and Health Studies 2008-2009.

71


https://pdf.medicalexpo.com/pdf/natus-
https://www.researchgate.net/publication/285486836_Prevalence_of_stroke_sequelae_and_di

Perform Operating Document, 2019. Concordia University [online]. Montreal:
Concordia University [cit. 2021-01-30]. Dostupné z:
https://perform.concordia.ca/GettingStarted/pdf/compliance/PC-POD-FA-002-

V04 NEUROCOM.pdf.

PERSSON, C. U, A. DANIELSSON, K. S. SUNNERHAGEN, A. GRIMBY-EKMAN
a P. O. HANSSON, 2014. Timed Up & Go as a measure for longitudinal change in mobility
after stroke - Postural Stroke Study in Gothenburg (POSTGOT). Journal of NeuroFngineering
and Rehabilitation [online]. 11(1), 1-7 [cit. 2022-03-26]. ISSN 1743-0003. Dostupné z:
doi:10.1186/1743-0003-11-83.

PERSSON, C. U, HANSSON P. O, SUNNERHAGEN K. S., 2011. Clinical tests
performed in acute stroke identify the risk of falling during the first year: Postural stroke study
in Gothenburg (POSTGOT)*. Journal of Rehabilitation Medicine [online]. 43(4), 348-353 [cit.
2021-8-25]. ISSN 1650-1977. Dostupné z: doi:10.2340/16501977-0677.

PEURALA, S. H, P. KONONEN, K. PITKANEN, J. SIVENIUS a I. M. TARKKA,
2007. Postural instability in patients with chronic stroke. Restorative Neurology and
Neuroscience [online]. 25(2), 101-108 [cit. 2022-01-28]. Dostupné Z:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17726268/.

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

POLLOCK, A. S,, DURWARD, B. R, ROWE, P. J., PAUL, J. P., 2016. What is
balance? Clinical Rehabilitation [online]. 14(4), 402-406 [cit. 2021-01-30]. ISSN 0269-2155.
Dostupné z: doi:10.1191/0269215500cr3420a.

POUWELS, S., A. LALMOHAMED, B. LEUFKENS, A. DE BOER, C. COOPER,
T. VAN STAA a F. DE VRIES, 2009. Risk of Hip/Femur Fracture After
Stroke. Stroke [online]. 40(10), 3281-3285 [cit. 2021-11-29]. ISSN 0039-2499. Dostupné z:
doi:10.1161/STROKEAHA.109.554055.

RAGNARSDOTTIR, Maria, 1996. The Concept of
Balance. Physiotherapy [online]. 82(6), 368-375 [cit. 2021-10-15]. ISSN 00319406. Dostupné
z: doi:10.1016/S0031-9406(05)66484-X.

RAMSAY, J. W, P. J. BARRANCE, T. S. BUCHANAN a J. S. HIGGINSON, 2011.
Paretic muscle atrophy and non-contractile tissue content in individual muscles of the post-
stroke lower extremity. Journal of Biomechanics [online]. 44(16), 2741-2746 [cit. 2022-05-
12]. ISSN 00219290. Dostupné z: doi:10.1016/j.jbiomech.2011.09.001.

72


https://perform.concordia.ca/GettingStarted/pdf/compliance/PC-POD-FA-002-
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17726268/

ROERDINK, M., A. C. H. GEURTS, M. DE HAART a P. J. BEEK, 2009. On the
Relative Contribution of the Paretic Leg to the Control of Posture After
Stroke. Neurorehabilitation and Neural Repair [online]. 23(3), 267-274 [cit. 2021-11-30].
ISSN 1545-9683. Dostupné z: doi:10.1177/1545968308323928.

SACCO, R. L., KASNER, S. E., BRODERICK, J. P, etal., 2013. An Updated Definition
of Stroke for the 21st Century. Stroke [online]. 44(7), 2064-2089 [cit. 2021-04-17]. ISSN 0039-
2499. Dostupné z:10.1161/STR.0b013e318296aeca.

SACKLEY, C. M., 1900. The relationships between weight-bearing asymmetry after
stroke, motor function and activities of daily living. Physiotherapy Theory and
Practice [online]. 6(4), 179-185 [cit. 2022-07-18]. ISSN 0959-3985. Dostupné z:
doi:10.3109/09593989009048293.

SACKLEY, C. M., 1991. Falls, sway, and symmetry of weight-bearing after
stroke. International Disability Studies [online]. 13(1), 1-4 [cit. 2021-11-25]. ISSN 0259-9147.
Dostupné z: doi:10.3109/03790799109166267.

SANCHEZ-SANCHEZ, M. L., J. M. BELDA-LOIS, S. MENA-DEL HORNO,
E. VIOSCA-HERRERO, C. IGUAL-CAMACHO a B. GISBERT-MORANT, 2018. A new
methodology based on functional principal component analysis to study postural stability post-
stroke. Clinical Biomechanics [online]. 56, 18-26 [cit. 2022-05-18]. ISSN 02680033. Dostupné
z: doi:10.1016/j.clinbiomech.2018.05.003.

SAWACHA, Z., E. CARRARO, P. CONTESSA, A. GUIOTTO, S. MASIERO a
C. COBELLI, 2013. Relationship between clinical and instrumental balance assessments in
chronic  post-stroke  hemiparesis  subjects. Journal — of  NeuroFEngineering  and
Rehabilitation [online]. 10(1), 1-7 [cit. 2022-06-02]. ISSN 1743-0003. Dostupné z:
doi:10.1186/1743-0003-10-95.

SEIDL, Z., 2015. Neurologie pro studium i praxi. 2., pieprac. a dopl. vyd. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-5247-1.

SHUMWAY-COOK, A. a M. H. WOOLLACOTT, [2017]. Motor control: translating
research into clinical practice. Fifth edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, xiv, 660 s. ISBN
978-1-4963-4772-5.

SHUMWAY-COOK, A. a M. H. WOOLLACOTT, 2007. Motor control: translating
research into clinical practice. 3nd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, x, 612 s.
ISBN 9780781766913.

73



SHUMWAY-COOK, A. a M. H. WOOLLACOTT, 2012. Motor control: translating
research into clinical practice. 4th ed. Philadelphia, Pa.: Wolters Kluwer Health, xiv, 641 s.
ISBN 978-1-4511-1710-3.

SON, H. a CH. PARK, 2019. Effect of turning direction on Timed Up and Go test results
in stroke patients. Furopean Journal of Physical and Rehabilitation Medicine [online]. 55(1),
35-39 [cit. 2022-05-26]. ISSN 19739087. Dostupné z: doi:10.23736/S1973-9087.18.05202-4.

SUBRAMANIAM, S., Ch. W. Y. HUI-CHAN a T. BHATT, 2014. Effect of dual tasking
on intentional vs. reactive balance control in people with hemiparetic stroke. Journal of
Neurophysiology [online]. 112(5), 1152-1158 [cit. 2022-03-11]. ISSN 0022-3077. Dostupné z:
doi:10.1152/jn.00628.2013.

TASSEEL-PONCHE, S., A. P. YELNIK a I. V. BONAN, 2015. Motor strategies of
postural  control  after  hemispheric  stroke. Neurophysiologie  Clinique/Clinical
Neurophysiology [online]. 45(4-5), 327-333 [cit. 2021-11-28]. ISSN 09877053. Dostupné z:
doi:10.1016/j.neucli.2015.09.003.

TUNG, F. L., Y. R. YANG, Ch. Ch. LEE aR. Y. WANG, 2010. Balance outcomes after
additional sit-to-stand training in subjects with stroke: a randomized controlled trial. Clinical
Rehabilitation [online]. 24(6), 533-542 [cit. 2022-05-19]. ISSN 0269-2155. Dostupné z:
doi:10.1177/0269215509360751.

TURNBULL, G.1,J. CHARTERIS aJ. C. WALL, 1996. Deficiencies in standing weight
shifts by ambulant hemiplegic subjects. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation [online]. 77(4), 356-362 [cit. 2021-11-30]. ISSN 00039993. Dostupné z:
doi:10.1016/S0003-9993(96)90084-2.

TYSON, S. F., M. HANLEY, J. CHILLALA, A. SELLEY a R. C. TALLIS, 2006.
Balance Disability After Stroke. Physical Therapy [online]. 86(1), 30-38 [cit. 2021-11-25].
ISSN 0031-9023. Dostupné z: doi:10.1093/pt;j/86.1.30.

UZIS CR, 2012. Aktualni informace &. 3. Ustav zdravomickych informaci a statistiky
CR[online]. Praha: UzIS CR, s. 127 [cit. 2021-1-30]. Dostupné z:
https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovna/03 12 .pdf.

UZIS CR, 2018. Zdravomicka rocenka Ceské republiky 2017 [online]. 87 [cit. 2022-04-
09]. Dostupné z: https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovna/zdrroccz_2017.pdf.

UZIS CR, 2019. Zdravomicka rocenka Ceské republiky 2018 [online]. 88 [cit. 2022-04-
09]. Dostupné z: https://www.uzis.cz/res/f/008280/zdrroccz-2018.pdf.

74


https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovna/03_12.pdf
https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovna/zdrroccz_2017.pdf
https://www.uzis.ez/res/f/008280/zdrroccz-2018.pdf

UZIS CR, 2021. Hospitalizovani v nemocnicich CR 2019. Zdravotnickd statistika
CR [online]. 45 [cit. 2022-04-09]. Dostupné z:
https://www.uzis.cz/res/f/008357/hospit2019.pdf.

VAN BLOEMENDAAL, M., A. T. M. VAN DE WATER al. G. L. VAN DE PORT,
2012. Walking tests for stroke survivors: a systematic review of their measurement
properties. Disability and Rehabilitation [online]. 34(26), 2207-2221 [cit. 2022-01-30]. ISSN
0963-8288. Dostupné z: doi:10.3109/09638288.2012.680649.

VAREKA, 1. a R. DVORAK, 1999. Ontogeneze lidské motoriky jako schopnosti fidit
polohu t€zi§té. Rehabilitace a fyzikdalni Ilékarstvi [online]. 6(3), 84-85 [cit. 2022-01-28].
Dostupné z: https://www.researchgate.net/publication/280087459 Ontogeneze lidske motori
ky jako schopnosti_ridit polohu_teziste.

WAGATSUMA, M., T. KIM, P. SITAGATA, E. LEE, K. VRONGISTINOS a T. JUNG,
2019. The biomechanical investigation of the relationship between balance and muscular
strength in people with chronic stroke: a pilot cross-sectional study. 7opics in Stroke
Rehabilitation [online]. 26(3), 173-179 [cit. 2022-06-07]. ISSN 1074-9357. Dostupné z:
doi:10.1080/10749357.2019.1574417.

WING, AM., S. GOODRICH, N. VIRJI-BABUL, JR. JENNER a S. CLAPP, 1993.
Balance evaluation in hemiparetic stroke patients using lateral forces applied to the
hip. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 74(3), 292 - 299 [cit. 2021-11-
24]. ISSN 00039993. Dostupné z: https://www.archives-pmr.org/article/0003-9993(93)90140-
6/pdf.

WINTER, D. A, 1995. Human balance and posture control during standing and
walking. Gait and Posture [online]. 3(4), 193-214 [cit. 2022-01-26]. ISSN 09666362.
Dostupné z: doi:10.1016/0966-6362(96)82849-9.

YANOHARA, R, T. TERANISHI, Y. TOMITA, G. TANINO, Y. UENO a S. SONODA,
2014. Recovery Process of Standing Postural Control in Hemiplegia after Stroke. Journal of
Physical Therapy Science [online]. 26(11), 1761-1765 [cit. 2021-4-24]. ISSN 0915-5287.
Dostupné z: doi:10.1589/jpts.26.1761.

75


https://www.uzis.ez/res/f/008357/hospit2019.pdf
https://www.researchgate.ne�publication/280087459_Ontogeneze_lidske_motori
https://www.archives-pmr.org/article/0003-9993(93)90140-

SEZNAM ZKRATEK

1IOMWT 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, t€zisté

COoP 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 (diagonalné 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. napfiklad

QF quadriceps femoris

R right (vpravo)

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

RF right-forward (diagonalné vpravo-vpied)
RT Reaction Time

S. strana

SD standard deviation, smérodatna odchylka
SM semimembranosus

SS Strength Symmetry

ST semitendinosus

t]. 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

Priloha ¢. 1 Informovany souhlas — vzor

==y

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace na téma _ Posturalni kontrola u pacienti po
cévni mozkove pithodé™
Obdobi realizace: biezen 2021—Eerven 2022
Resitelé projektu: Be. Veronika Sevéikova

VaZena pani, vaZeny pane,
obracime se na Vas se Zadosti o spolupraci na vyzkumném Zetfeni. jehoZ
cilem je ozfejmit viiv rehabilitalni 1€ty na schopnost posturalni kontroly (schopnost
kontrolovat stabilitu a rovnovahu téla) u pacienti po cévni mozkové piihodé (dale
jen CMP). Vyzlumné méfeni bude probihat v Kineziologické laboratofi Oddéleni
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc a bude mit dvé éisti. Prvni édst méfeni
probéhne pfi Vasem pfijeti na Oddéleni rehabilitace, dmha &ist méfeni probéhne
pied Vaiim odchodem Pokaide absohmyjete tyto testy:
1. Test limith stability — test probihd na pfistroji posturografu. Pacient se
naklini do miznych smérd a podle zadini na obrazovce pfesouva své
2. Test motoricke kontroly — test probiha na pfistroji posturografu. Pacient
stoji na pohyblivé plofing kierd se rychlym pohybem posune o
nékolik cm vzad. Pacientiv kol je udrzet stabilitu.
3. Test clmze na vzdalenost 10 metmi — pacient jde (s ponmickou & bez)
vzdilenost 10 metra. MEfi se mu pramémna rychlost chuze.

Fakults zdravotnickych vad Unverzity Palacksho v Olomoucs
Hnéwotinska 3 | 775 15 Clomouc | T- 585 632 B8O
www fov upol cz
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4 Test tzv. _Time Up and Go Test™ — pacient vvkona tuto sestavu pohvbi:
vstane ze Zidle. ujde (s pomickou & bez) 3 metry, na znaéce se otofd. jde
Zpét a posadi se. Méfi se Cas, v jakeém je pacient schopen vykonat sestavu.

Délka jednoho celkového méfeni bude asi 45 mimut. V posturografu budete zajiStén/a
zavésnym systémem a pfi testech chize bude stale na blizku terapeut. 7 afasti na
vyzkunw tedy pro Vas nevyplyvaji Zadna rizika.

Polud s 0fasti na vyzkumu souhlasite, piipojte podpis, kferym vyslovujete souhlas
s nive uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohladwji, #e souhlasim s ifasti na vyée uvedeném viyzkumm. ReSitel’ka projektu
mne informoval/a o podstaté vwzkumu a seznamil’a mne s cili a metodami a postupy,
které budon pii vyzkumu pouivany, podobné jako s vwhodami a riziky, kieré pro
mne z0éasti na vwzkunm vyplyvajl. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovany, pouZity jen pro ufely vizkunm a Ze vysledky
vyzkunm mohou byt anonymmé publikovany.

MeEla jsem moZnost vie si fadné, v klidu a v dostatecné posloytnutém Case zvafit,
méla jsem moinost se feditele’ky zeptat na vie. co jsem povaZoval'a za pro nme
podstatné a potfebné védét. Na fyto me dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnon
odpovéd. Jsem informovan/a | ze mam moZnost kdvikoliv od spoluprace na vvzkumm
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka dafa) udasinika vwzkumw budou v ramct
vyzkumneho projelcn zpracovana v souladu s nafizenim Fvropskeho parlamentu a
Rady EUT 2016/679 ze dne 27_ dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
Zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto udajl a o zmSeni smémice
05/46/ES (dale jen . nafizeni™).

Prohlafyi Ze beru na védomi informace obsaZene v tomto informovaneém souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivich udaju uéastnika vyzkunm v rozsahu a

zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Fakulta zdravotnickych wéd Univerzity Palackého v Olomoucs
Hnewotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 £32 &80
www.fzv.upolcz
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Tento informovany soullas je vyhotoven ve dvou stejnopisech. kazdy s platnosti
originalu, z nich? jeden obdrzi uéastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupee) a druhy
feiitel projektu.

Jmeéno, piijmeni a podpis Béastmika vwzkumu (zakonneho zastupce):

Vv dne:

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projekiu: Be. Veronika Sevéikova

Fakulta zdravotnickych ved Univerzity Palackeho v Olomouc
Hnévotinska 3 [ 775 15 Olomous | T: 585 632 880
www. fzv.upolez
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Priloha ¢. 2 Anamnesticky dotaznik — vzor

Posturalni kontrola u pacientu po CMP — dotaznik

TIMENO. e eeenermesensmsnsnnrnsnsassssasensnsnsssssssssnnnnnnsessnss POTAAOVE CISIO METEDLcemeerereressrssnnnnsnnsnsasas
) O () 1 i+ VRO & (1711 11111

Vzdélani: ZS S5 V§

| IS T-EO 29 1) 1277 |1 1 § TS -1 1 o~ | | T S

Datum ataky...ccoumemmninmimmennanian,
Neurologicka intervence: ano / ne

Bylo CMP nékdy v minulosti? ano / ne

Hodnoceni samostatné chuze

1. meéreni 2. méreni
datum

FAC (3-5)

Kompenzaéni pomicky pro chizi

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 pii chiizi po nerovném povrchu (napf.
schody).

5 | Nezavisly — nerovny povrch | Pacient zvlada samostatng chiizi po jakémkoliv povrchu.
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Priloha ¢. 3 Vyjadreni Etické komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL- 47670/1070-2021
ViZena pani
Bec. Veronika Sevéikova

2021-02-25

Vyjadieni Eticke komise FZV UP

VaZzena pani bakalafko,

na zikladé Vasi Zadosti 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 u pacienti po cévni

mozkové prihodé™, jeho? jste hlavod feditelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

NIVERZITA PALACKEHD ¥ OLOMOUCT
S Puzdravem. Faleulta sdeayvotn ekl v
Etlcka ko lge

i b ulod '
Hndyotinuks '3 5 15 Dlombue

(
Megr. Lenka Mazalova, Ph.D.

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulte rdravednickdch vid Unherzity Paiackéhe ¢ Olomoucl
Hnévotingka 3 | T75 15 Olemows | T: 585 632 B60
www.fzv.upol.cz
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Priloha ¢. 4 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr WS

MCT parametr Weight Symmetry
(vstupni x vystupni méfeni)
Hodnoty vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménna Poce’: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

Wilcoxonuv parovy test (WS —B — S): p =0,398025

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

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

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

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

Wilcoxonuv parovy test (WS —F —L): p=10,735317

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

MCT parametr Strength Symmetry
(vstupni x vystupni méfeni)
Hodnoty vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménni Poce’: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 | 4700000 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

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

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

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

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

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

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

Legenda: SS = Strength symmetry; B = sm¢r plosiny vzad; F = smér ploSiny vpied; S = mald rychlost posunu plosiny; M =
stfedni 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 Cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménni Poce’:t Primér | Median | Minimum Maximum Smérodatnd

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 (ABSY) 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

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

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

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

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

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

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

Legenda: SS = Strength symmetry; B = sm¢r plosiny vzad; F = smér ploSiny vpied; S = mald rychlost posunu plosiny; M =
stfedni rychlost; L = velka rychlost; ABS = pfepocitand absolutni hodnota
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Priloha ¢. 7 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr LAT — nepareticka DK

MCT parametr Latency — nepareticka DK
(vstupni x vystupni méfeni)
Hodnoty vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménni Poce’: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 1442857 | 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

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

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

Wilcoxonuv parovy test (LATNP —B —L): p=0,401679

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

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

Wilcoxonuv parovy test (LATNP —F —L): p=0,916512

Legenda: LAT = Latency; NP = neparetickd DK; B = smér ploSiny vzad; F = smér ploSiny vpfed; S = mala rychlost posunu
plosiny; M = stfedni rychlost; L = velkd rychlost;
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Priloha ¢. 8 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr LAT — pareticka DK

MCT parametr Latency — pareticka DK

(vstupni x vystupni méfeni)

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

Proménna Poce’:t Prumér | Medidn | Minimum Maximum Smérodatni

platnych odchylka
LATP-B -S vstup 5 156,0000 | 160,0000 140,0000 170,0000 11,40175
LATP - B - S vystup 7 161,4286 | 170,0000 130,0000 190,0000 2478479
LATP - 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 1428571 | 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 - Svstup 5 162,0000 | 170,0000 120,0000 180,0000 24,89980
LATP-F - Svystup 6 163,3333 | 170,0000 130,0000 200,0000 25,03331
LATP-F -Mvstup 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 1428571 | 140,0000 110,0000 220,0000 36,83942
LATP-F-L vystup 6 131,6667 | 135,0000 110,0000 150,0000 18,34848

Wilcoxonuv parovy test (LATP —B —S): p =0,787407

Wilcoxonuv parovy test (LATP —B —M): p=0,715001

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

Wilcoxonuv parovy test (LATP —F —S): p=0,583883

Wilcoxonuv parovy test (LATP —F —M): p=0,179713

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

Legenda: LAT = Latency; P = paretickd DK; B = sm¢r plo§iny vzad; F = smér ploSiny vpied; S = mald rychlost posunu
plosiny; M = stfedni rychlost; L = velkd rychlost;
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Priloha ¢. 9 Vysledky Wilcoxonova parového testu pro parametr EPE

LOS parametr Endpoint Excursion
(vstupni x vystupni méfeni)
Hodnoty vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Proménni Poce’: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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

vpravo; B = smér dozadny; LB = sm¢r dozadny-vilevo; L = smér vlevo; LF = smér dopiedny-vlevo
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Priloha ¢. 10 Popisna statistika a vysledky Wilcoxonova parového testu pro test I0OMWT

Test 10MWT (vstupni x vystupni méieni)

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

Proménni Poce’:t Prumér | Mediin Minimum Maximum Smérodatna
platnych odchylka
Primérny Cas 10MWT — vstup 7 5,099643 | 4,845000 3,392500 7,377500 1,297131
Primérny Cas 10MWT — vystup 7 5,210476 | 4,890000 3,346667 7,650000 1,367289

Wilcoxonuv parovy test: p = 0,612090
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Priloha ¢. 11 Spearmanova korelacni analyza mezi parametry WS, DCL, MXE a testem TUG

Spearmanova korela¢ni analyza

(WS x TUG)
Hodnoty vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Dvojice proménnych 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 pramér vystup 7 -0,214286 -0,490552 0,644512
WS — F — M rozdil & TUG prumér 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

(DCLx TUG)
Hodnoty vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Dvojice proménnych Pocet
platnych Spearman R t(N-2) p-hodnota
DCL RF — vstup & TUG prumér vstup 7 -0,535714 -1,41863 0,215217
DCL RF — vystup & TUG pramér vystup 7 0,00 0,00 1.000000
DCL RF - rozdil & TUG prumér rozdil 7 0,018185 0,040669 0,969134

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

Spearmanova korela¢ni analyza

(MXE x TUG)
Hodnoty vyznacené cervené jsou vyznamné na hladiné p <0,05
Dvojice proménnych Pocet
platnych Spearman R t(N-2) p-hodnota
MXE RB — vstup & TUG primér vstup 7 0,107143 0,240966 0,819151
MXE RB — vystup & TUG pramér vystup 7 0,107143 0,240966 0819151
MXE RB - rozdil & TUG pramér rozdil 7 0,464286 1,172171 0,293934

Legenda: MXE = Maximum Excursion, RB = smér dozadny-vpravo
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Priloha ¢. 12 Grafické znazornéni vysledkti Spearmanovy korelace

Bodové grafy Spearmanowy korelace a histogramy €etnosti
Posturografické parametry x TUG
(vstupni méreni)
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Bodové grafy Spearmanovy korelace a histogramy ¢etnosti
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Bodové grafy Spearmanowy korelace a histogramy ¢etnosti
Posturografické parametry x TUG
(rozdil hodnot vstupniho a wstupniho méreni)
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