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Uvod

Cévni mozkova pithoda (CMP) patii v Ceské republice k druhé nejéastéjsi
kardiovaskularni pfic¢in€ umrti. V poslednich letech se prubeh cévni mozkové piihody stava
priznivéjSim, s nizsi letalitou a mirnéjSimi nasledky. ZlepSuji se mechanizmy primarni
i sekundarni prevence. Tento vyvoj samoziejm¢ klade vyraznéj$i naroky na naslednou
rehabilita¢ni péci (Bruthans, 2009, pp. 128-131).

Rehabilitace téchto pacientid je dlouhodobé aje nutné feSit pfi ni predevSim miru
sobé¢staCnosti a samostatnosti. Pro realizaci koordinovaného pohybu je nezbytna intaktni
posturalni stabilita (Barros de Oliveira et al., 2008, p. 1216). Posturalni kontrola vznika
interakci ¢etnych senzomotorickych procest a nedostate¢nost tohoto systému muiize vzniknout
na urovni kterékoliv ¢asti participujici na posturalni kontrole. Nasledkem zhorSené posturalni
stability je zvySené riziko padu a s nim spojené sekunddrni komplikace. Spravné posouzeni
vertikality povazuje fada autori za dalezity faktor pro optimalni posturalni stabilitu
(Kamphuis et al., 2013, pp. 1-2; Danells et al., 2004, pp. 2873-2874; Barros de Oliveira et al.,
2008, p. 1216). Schopnost udrzet té€lo ve vzpiimené poloze vzhledem ke gravitaénimu poli
Zemé je povazovana za multifaktoridlni, a proto zavisld na integraci informaci poskytnutych
riznymi zdroji. Tato integrace ndm vSem umoziuje pocit spravné vertikalni orientace téla
v prostoru (Saeys et al., 2010, p. 297). Poskozeni mozkové tkané cévni mozkovou piithodou
v oblastech odpovédnych za vedeni nebo integraci vestibularnich, zrakovych
a somatosenzorickych drah ma za disledek chybné posuzovani vertikality.

Cilem této diplomové prace je urcit miru percepce vertikality u skupiny pacientl
S touto diagndzou a porovnat ji s mirou percepce vertikality u skupiny zdravych pacientt
shodné vékové kategorie. Teoretické znalosti pro tvorbu této prace byly Cerpany prevazné
ze zahrani¢nich zdroji. Pouzity jsou piedevsim elektronicky pfistupné odborné clanky.
Kli¢ova slova pouzita pti vyhledavani v databazich jsou uvedena v anotaci. Vyhledavani
prob&hlo v databazich Pubmed, Google scholar a Science direct. VSechny pouzité zdroje byly
publikovany v letech 1972-2017. Pro ucely této diplomové prace jsem pouzila 105 zdroju
z toho 101 zahrani¢nich studii v¢etn¢ 8 systematickych revue. Vyhledavani jsem uskuteénila

v obdobi od 10. 11. 2015 do 1. 5. 2017.



1 Percepce vertikality

Lékarsky a védecky zdjem o percepci vertikality u pacientll po cévni mozkové ptihodé
zaznamenal v poslednich patnacti letech vyznamny narust, a to ze dvou divodu. V prvni fadé
byla prokazana souvislost mezi posturalnimi poruchami a abnormalnim vnimanim vertikality.
Druhym divodem je, Ze CMP poskytuje ur¢itou modelovou analyzu, jak lidsky mozek vytvari
a aktualizuje vnimani vertikalni osy t€la, a které nervové struktury jsou zédkladem této funkce.
Ackoli z klinickych zkuSenosti z prace s pacienty po CMP uzje pomérné dlouho znamo,
ze vnimani vertikality u pacienti s touto diagn6zou miize byt zménéno, objektivné prokazano
to bylo az pomérné nedavno (Pérennou et al., 2014, p. 26).

K jakémukoliv pohybovému tkonu ¢loveka je nezbytna orientace v okolnim prostoru.
Tato orientace je disledkem c¢innosti centralni nervové soustavy (CNS), ktera integruje celou
fadu multimodalnich aferentnich vjemil. Nésledkem této integrace je vznik subjektivni
posturdlni pohybové jistoty. Mimo jiné¢, ma clovék integraci aferentnich vjemti v CNS
I schopnost vnimani vertikalniho sméru, ur¢ité kolmice k zemi. Tento subjektivni vnimany
smér muzeme oznalit jako subjektivni vertikdlu. Aby byl ¢lovék schopen tuto vertikalu
a gravitaci (Barra et al., 2007, pp. 545-552).

Béhem pohybu lidsky mozek integruje vjemy ziskavané analyzou vnéjSich podnéth
avyuziva je k neustalé aktualizaci reprezentace okoli a vlastniho téla. Informace z téchto
ruznych smyslovych modalit jsou centralné svedeny dohromady, aby vytvoftily stabilni vjem
svéta, jehoz soucasti je i spolehlivy pocit svislosti neboli vertikaly. Jak piesné jsou informace
zruznych smyslovych kanali nakonec organizovany do uceleného systému percepce
vertikaly a zaclenény do interniho modelu vnimani prostoru, zatim neni objasnéno (Lorincz &
Hess, 2008, p. 657).

Schopnost percepce vertikality neni po cely Zivot stejnd. U mladych dospélych
bez neurologického postizeni je percepce subjektivni vertikaly velmi piesna a blizko
k objektivni vertikale. S vékem se piesnost percepce snizuje. Fyziologické starnuti je spojeno
se snizenim funkce vestibularniho, zrakového i somatosenzorického systému. Podle studie
Barbieri et al. (2010, p. 60) vykazuji dospéli kolem 50 let véku odklon subjektivni vertikaly
od objektivni o 1°, coz piedstavuje dvojnasobny odklon oproti skupiné okolo 20 let. Velikost

tohoto odklonu se dale linearn€ zvysSuje s vékem.



1.1 Senzorické informace podilejici se na percepci vertikality

Mozek integruje smyslové vjemy z otolitovych organti, polokruhovych kanalka,
a somatosenzorickych a vizudlnich systémi za ucelem zjisténi vlastni orientace vzhledem
Kk ptisobeni gravitace. Celkové je orientace v prostoru podminéna integraci vice smyslovych
vstupt (Saj et al., 2005a, pp. 2203-2205; Bjasch et al., 2012, p. 1). Z otolitovych organt
(utriculus a sacculus), z polokruhovych kanalkd, somatosenzorického systému a vizualni
informace se v centralni nervové soustavé generuje orientace hlavy a trupu vzhledem
ke gravita¢nimu poli Zemé. Integraci informac¢niho toku z téchto organti vznika v centralni
nervové soustaveé za fyziologickych podminek subjektivni vertikala, vektor, ktery prochazi
sttedem téla a smétfuje kolmo k zemi. Tento vektor by mél byt za fyziologickych podminek
shodny s objektivni vertikalou, tedy vektorem sméfujicim kolmo k povrchu zemé (Tarnutzer
et al., 2009, pp. 1657-1671).

Je obtizné urcit, jaky ptfesné podil maji jednotlivé receptory (proprioceptory,
vestibularni aparat a zrak) na integraci subjektivni vertikaly. Zatimco vjemy pochazejici
ze senzorl jako je zrak ¢i vestibularni aparat se daji za urcitych okolnosti utlumit (naptiklad
polohou hlavy nebo zaclonénim pacientovych oc¢i), somatosenzoricky aparat pracuje neustale
a je obtizné jeho aferentaci minimalizovat. Zatim se predpoklada, ze somatosenzoricky aparat
ma jednu z nejvyznamnéjsich roli v percepci vertikality. Dilezitou roli maji proprioceptory
krku, které v kombinaci s informacemi z vestibularniho aparatu urcuji polohu hlavy vici
gravitatnimu poli zemé a zaroven polohu hlavy vuéi té€lu (Barra et al., 2010, pp. 3552-3563).

Senzorické informace, které jsou vyuZivany organizmem pro udrZeni posturalni
kontroly a balance jsou dynamicky regulovany na zakladé wvné&jsich podminek.
Pies dostupnost vice zdroji smyslové informace dava vétSinou centrdlni nervovy systém
pfednost jednomu systému pied ostatnimi. Zdravi jedinci maji tendenci vyuZivat vice
somatosenzorické informace z trupu, krku a ze svych dolnich koncetin a jejich kontaktu
s povrchem, a to pfedev§im béhem stoje a chlize. Za podminek klidného stoje uvadi studie
Barros de Oliveira et al. (2008, p. 1216) podil somatosenzorické informace na posturalni
kontrole jako 70 %, podil vestibularni informace 20 % a podil vizualniho vstupu 10 %.
Zaroven je ale CNS schopna modifikovat podil kteréhokoliv vstupu na zaklad€ zevnich
podminek. Naptiklad na nestabilnim povrchu se snizi podil somatosenzorické informace,
a naopak vzroste podil vestibularniho aparatu a vizualni informace na posturalni kontrole.
Ve tmé& naopak zavisi fizeni rovnovahy pfedevS§im na somatosenzorickych a vestibularnich

vjemech a vizualni vjem je potlaen. Schopnost centrdlni nervové soustavy volit
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mezi jednotlivymi senzorickymi vstupy a spolehnout se na pfislusné smyslové vjemy
za riznych okolnosti se nazyva ,,sensory reweighting®. Tento pojem by se dal vysvétlit jako
Zvazeni vyznamnosti vijemu ze senzorickych systému (Barros de Oliveira et al., 2008, p.
1216).

1.1.1 Vestibularni aparat

Vestibularni aparat je smyslovy organ, ktery je ulozen v labyrintu vnitiniho ucha.
Zajistuje udrzeni rovnovahy a polohy hlavy a téla v prostoru (Cihdk, 1997, p. 619-621;
Mittelstaedt, 1999, p. 334; Faralli et al. 2009, p. 246). Vestibularni organ piedstavuje
inercialni méfici zafizeni, které nam umoznuje snimat pohyb hlavy v prostoru. Informace
0 pohybu hlavy neni k dispozici automaticky, musi byt syntetizovana ze signali dvou
subsystémt, a to sice polokruhovych kanalkil (které snimaji uhlové zrychleni) a otolitového
systému (ktery snima linearni zrychleni) (Mergner & Rosemeier, 1998, p. 120). Systém
polokruhovitych kandlkG tvoii tfi na sebe navzijem kolmé canales semicirculares
(polokruhovité kanalky) a dva vacky (sacculus a utriculus) spojené kanalkem. Uvnitt vackt
se nachazeji ¢iva policka z vyssiho cylindrického epitelu (macula utriculi a macula sacculi).
Na téchto polickdch dochdzi pfi pohybu k tangencidlnimu posunu otolitovych membran
v dasledku pasobeni gravitace (Cihak, 1997, p. 619-621).

Timto mechanismem vznik4 vjem polohy hlavy v prostoru a zaroven vjem pohybu
béhem zrychleni nebo zpomaleni. Smér pohybu se vyhodnocuje z informaci z obou policek.
V rozsifenich kandlkd se nachdzi cristae ampullares (smyslové hiebinky). Hiebinky reaguji
na podrazdéni pohybem endolymfy pfi rotacnich pohybech hlavy (Tarnutzer et al., 2009, pp.
1657-1671). Informace z makul a hiebinkti je vedena dendrity do vestibularniho ganglia.
Odtud putuje senzorickd informace do vestibularnich jader v prodlouzené mise jako
vestibularni &ast VIIL. hlavového nervu (Cihak, 1997, pp. 621-623). Vestibularni aparat je
tak diky svému anatomickému uspofadani specializovanym ustrojim, které ma mimo detekce
polohy hlavy vi¢i gravitatnimu poli zemé slouZit 1 pro detekci rotacniho zrychleni
prostiednictvim polokruhovych kanédlkli a pro sniméni linearniho zrychleni vnimanim

ptes otolitové membrany (Vingerhoets et al., 2007, pp. 3256-3268).
1.1.2 Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky systém je slozity komplex aferentnich zdrojii pfijimanych
Z receptortt hlubokého c¢iti uloZzenych ve svalech (svalova vieténka) a Slachach (Slachova

téliska). Tyto receptory poskytuji informaci o poloze jednotlivych segmentt téla viici sobé
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a Vv prostoru. Propriocepce je vedena aferentnimi nervovymi vlakny do centrdlni nervové
soustavy. Vliv somatosenzorické informace na percepci vertikality byla prokazana studii
Barbieri et al. (2008, pp. 545-552).

Ve studii Anastasopoulos et al. (1999, pp. 382-383) byly uréeny informace
z perifernich somatosenzorickych signalti z trupu Vv percepci subjektivni vizualni vertikaly
jako stézejni. Autoti studie Mazibrada et al. (2008, pp. 206-207) se domnivaji, ze v poloze
vsed¢ maji tlak vnimany trupem ze spodu a ze stran a somatoreceptory informujici o poloze
jednotlivych casti téla vici sobé prvorady vyznam v percepci vertikality. Zaroven
predpokladaji, ze proprioceptivni vstupy z dolnich koncetin prevazné z plosek jsou

rozhodujici pro orientaci a percepci vertikality ve stoje (Mazibrada et al., 2008, pp. 206-207).
1.1.3 Zrakovy systém

Zrak je jednim ze zakladnich smysli participujicich na orientaci v prostoru. Zrak
informuje pfevazné o tom, v jaké poloze se nachazime vici nasemu okoli (Yelnik et al., 2002,
p. 2247). Oko obsahuje svétlo¢ivné elementy sitnice zvané tyCinky a Cipky. Sitnice oka
obsahuje asi 120 miliont ty¢inek a 6-7 miliont ¢ipkd. Tyc¢inky jsou citlivé a reaguji
pfi malém mnozstvi svétla, ¢ipky reaguji na svétlo vyssi intenzity, ale zajiStuji lep$i ostrost
vidéni. Zrakové informace jsou vedeny prostiednictvim nervus opticus. Integraci informaci
z drazdénych receptori vznikd v mozkové kife obraz vzajemné pozice predméti v okoli
(Cihak, 1997, pp. 590-592). Na zakladé vysledki studie Grace Gaerlan et al. (2012, pp. 375-
376) je vizualni systém dulezity senzoricky systém pouzivany u mladych dospélych

pro udrzovani optimalni posturalni rovnovahy (Grace Gaerlan et al., 2012, pp. 375-376).
1.2 Neurofyziologicky podklad percepce vertikality

Vnimani subjektivni vertikaly je sloZity proces a je do né€j zapojena celd fada struktur.
Ke spravné percepci vertikality je potfeba nejen spravné fungovani receptord a drah,
ale i center v CNS, ktera integruji aferentni informace a vytvareji vjem vertikaly. Ke zkresleni
spravného vnimani vertikality dochazi podle studie Rousseaux et al. (2013, pp. 1291)
pfedevSim u lézi temporoparietdlni, superiorni temporalni a posteriorni insularni oblasti
cortexu (Rousseaux et al., 2013, p. 1291; Marquer et al., 2011, p. 139).

Ve studii Utz et al. (2011, pp. 68-69) se uvadi odchylky vizualni vertikaly
od objektivni vertikaly u pacientt s 1ézi frontalniho nebo parietalniho laloku, ale nikoli u 1éze
tylniho laloku. Poruchy v percepci vertikdly jsou navic multimodélni, protoZe odchylka

vizualni modality signifikantn€ koreluje s odchylnou haptické modality a zaroven
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S posturalnimi deficity u pacientd s 1ézi parietalniho laloku. Mista téchto 1ézi se nachazeji
v blizkosti nebo se i1 Castecné prekryvaji s anatomickymi oblastmi, které jsou spojené
s vizualnim hemineglectem (Utz et al., 2011, pp. 68-69). Mezi tyto lokalizace pocitame
posteriorni insulu, temporoparietalni junkci (Fiori et al., 2015, p. 2983), superiorni temporalni
gyrus, zadni parietalni kiru, thalamus a bazalni ganglia. Predpoklada se, Ze tyto struktury jsou
soucasti graviceptivni drdhy vystupujici z mozkového kmene pies zadni thalamus
az do vestibularni kury. Pérennou et al. (2008, pp. 2401-2413) ve své praci uvadéji
integrovanou schopnost percepce vertikality, ktera je zpracovavana v pravé parietalni ktfe. |
pfes mnozstvi studii, které se touto problematikou zabyvaji, stale existuje jen malo
objektivnich dikazii na konkrétnich mistech 1€zi u pacientli s poruchou percepce subjektivni
vertikdly. U poruch percepce vertikdly byly navic zjiStény horSi vysledky rehabilitace
posturalnich poruch nez u pacienti s fyziologickou percepci vertikality (Utz et al., 2011, pp.
68-69).

Utz et al. (2011, pp. 68-69) uvadéji i spojitost poSkozeni téchto anatomickych struktur
se vznikem neglect syndromu, ktery se Casto vyskytuje zaroveni s poruchou ve vnimani
vertikdlni osy téla a u které¢ho nalézdme kontralateralni deficit vizudlniho vyhledévani.
Nebo s rozvojem pusher syndromu, ktery se podili na posturalnich poruchach (Utz et al.,
2011, pp. 68-69). Tato problematika bude podrobnéji zpracovana v dalsich kapitolach.

Studie Galati et al. (2006, pp. 737-746) se zabyva prostorovou polohou koédovani
vizualni a somatické smyslové informace v CNS u opic za pouziti funkéni magnetické
rezonance (fMRI) béhem vnimani stiedu téla. Jejich vyzkum potvrdil, Ze u zpracovani obou
smyslovych modalit se aktivuje bilateraln¢ fronto-parietalni sit, ackoliv vyraznéjsi aktivita je
patrna na pravé strané. To zahrnuje posteriorni parietalni oblasti okolo intraparietalniho sulcu
a frontalni regiony okolo praecentralniho a superiorniho sulcu, inferiorniho frontalniho gyru
a superiorniho frontalniho gyru. Occipito-temporalni spojeni a dal$i extrastriatové regiony
jsou vystaveny bilaterdlni aktivaci pro zlepSeni vnimani stiedu téla béhem vizualnich
podmétt. Autofi studie dosli k zaveéru, ze zadni parietalni a frontalni oblast u lidi, stejné jako
u opic, mize poskytnout multimodalni integrované prostorové reprezentace stiedu téla,
a ze praveé v téchto oblastech se integruje jak zrakova, tak somaticka informace (Galati et al.,
temporoparietalni spojeni jako polymodalni senzorickd oblast, ktera zpracovava vizualni

a vestibularni vjemy a je povaZovana za Stézeni oblast z hlediska rovnovahy (Bonan et al.,

2006b, pp. 642-643).
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2 Cévni mozkova prihoda a jeji klinické disledky

Jako cévni mozkovou piihodu nazyvame klinicky syndrom charakterizovany rychle
se vyvijejicimi klinickymi zndmkami loziskové (nebo globéalni) poruchy mozkové funkce,
se symptomy trvajicimi 24 hodin ¢i déle, nebo vedoucimi ke smrti, bez zjevné pficiny jiné
nez cévniho plivodu. Mezi centralni mozkové piihody zahrnujeme ischemickou CMP,
intracerebralni a subarachnoidalni krvaceni. Specifickym druhem cévni mozkové ptihody je
tranzitorni ischemickd ataka (TIA). TIA ma rozvoj a trvani symptomatologie krat$i nez
24 hodin. Zhruba 80 % cévnich mozkovych piihod je ischemického puvodu. Z ischemickych
cévnich mozkovych ptihod se pak jedna ve 20 % ptipadl o trombozu ve velkych tepnach,
ve 20 % piipadl o trombdzu v malych tepnach a ve 25-30 % piipadd se jedna o embolizaci.
Druhym typem cévni mozkové piihody je hemoragicka piihoda, kterd se vyskytuje ptiblizné
ve 20 % ptipadi. Jednd se v 10 % pfipadii o intracerebrdlni krvaceni a v 5 % piipada
0 subarachnoidalni krvaceni. Zbyla procenta cévnich mozkovych piihod spadaji do kategorie

bliZze neurcena (Bruthans, 2009, s. 128-131).
2.1 Nasledky prihody podle lokalizace léze

Cévni mozkovou piihodou byva Vv karotickém povodi nejCastéji postizena arteria
cerebri media, to se klinicky projevi kontralateralni hemiparézou s vyrazné&jSim postiZzenim
horni koncetiny, a to zejména akra. Postizeni arteria cerebri media byva Casto doprovazeno
parézou VII. pfipadné XII. hlavového nervu. Na kontralateralni stran¢ téla byva zhorSeno Citi,
Casta je hemianopsie. Pokud je postiZena dominantni hemisféra objevuji se fatické poruchy.
U postizeni nedominantni hemisféry byva anozognozie nebo neglect syndrom. Hemiparéza
se vyviji pfes pocatecni pseudochabé stadium do spasticity s naslednym typickym Wernicke-
Mannovym drZenim. Pfi ischémii kmene arteria carotis interna byvaji klinické ptiznaky
obdobné jako u uzavéru arteria cerebri media. Pfi tomto uzavéru ale navic hrozi embolizace
do arteria ophthalmica s disledkem v podobé poruch vizu (Kanovsky et al., 2007, p. 30).

Ischemizace v oblasti centralné perforujicich arterii se projevi lakunarnim infarktem,
ktery je cCasty ptredevSim u diabetikli. Takto vznikly deficit je Cisté senzitivni nebo Cisté
motoricky, v zévislosti na tom, kde ptesné k poruse doslo. Pokud dojde k postizeni bazélnich
ganglii, tvoii obraz oznaCovany jako status lacunaris, projevujici se pseudobulbarni

symptomatikou a parkinsonskym syndromem (Kanovsky et al., 2007, p. 30).
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Ischemie v oblasti arterie cerebri posterior se obvykle projevuje poruchami zraku,
vétsinou homonymni kontralaterdlni hemianopsii. Pokud dojde k oboustrannému postiZeni,
vznika kortikalni slepota pii zachované fotoreakci zornic. Je-li ischemii v oblasti arterie
cerebri posterior postizena dominantni hemisféra, objevuje se optickd agnosie, agrafie a alexie
(Kanovsky et al., 2007, p. 31).

Ischemie arterie cerebelli posterior inferior se nejcastéji vyskytuje s ischemii
mozeckovych tepen. Klinicky je tato ischemie vyjadiena Wallenbergovym syndromem.
Ten se homolateraln¢ projevi neocerebelarni symptomatikou, Hornerovym syndromem
a postizenim trigeminu, kontralaterdln¢ disociovanou poruchou ¢iti na koncetinach a trupu.
Ptitomny byvaji i bolesti hlavy, vestibularni syndrom, dysfagie a dysfonie (Kanovsky et al.,
2007, p. 31).

Ischémie tepenné¢ho ftecist¢ zasobujiciho mozkovy kmen se pii jednostranném
postizeni projevi alternujicimi hemiparézami jednotlivych hlavovych nervii, a to zejména II.,
VII. a XIl. Kratkodobé ptiznaky dysfunkce v oblasti tepének zasobujicich mozkovy kmen
jsou popisovany jako vertebrobazilarni insuficience. Mezi tyto ptiznaky patii zejména zdvraté
doprovazené Casto vegetativni i loziskovou symptomatikou (Kanovsky et al., 2007, p. 31).

Symptomatika méné castych hemoragickych cévnich mozkovych piihod odpovida
ischemiim v danych povodich, ale zavisi na intenzité krvaceni. Pokud dojde k celkové hypoxii
mozku, zavisi jeji disledky na jeji tizi a délce trvani. Pi tplné zastavé perfuse mozku nastava
koma s rozvojem permanentniho vegetativniho stavu. Muze dojit az k mozkové smrti.
V piipadé obnovy perfuse po zastavé je symptomatika riznoroda (Kanovsky et al., 2007, p.
32).

2.2 Klinické disledky CMP

Cévni mozkova piihoda patii k onemocnéni s velmi zavaznou prognézou. Piedevsim
navrat sobéstacnosti a samostatnosti je u pacient znacn¢ komplikovany. Jednémi z hlavnich
cili jsou Gprava hybnosti, prevence sekundarnich zmén a reedukace chtize. Nezbytna k témto
ukontim je posturalni kontrola a balance (Pérennou et al., 2014, p. 26; Alfeeli et al., 2013 pp.

251-252). Zjednodusené schéma je znazornéno na Obrazku 1 str. 16.
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Obrazek 1 — Zjednodusené schéma interakce mnoha fyziologickych systémi pouzivanych

pro udrzeni rovnovahy a posturalni kontroly (Upraveno dle Barros de Oliveira, 2008, p. 1216)

Posturalni kontrola je schopnost kontrolovat drZeni téla za ucCelem udrZeni
vzptimeného postoje béhem funk¢nich aktivit a reagovat na vnéj$i a vnitini silové piisobeni
tak, aby se zabranilo padiim. Bylo zji$téno, Ze prediktorem padi u pacientd s CMP je mira
naruSeni rovnovahy. NaruSend rovnovéha a posturdlni poruchy jsou jednim z nejcastéjSich
disledkt u pacienti po cévni mozkové piihodé. To predev§im tyto faktory nesou
zodpovédnost za sekundarni zdravotni komplikace v duasledku padl, socidlni izolace
a zhorSené kvality Zivota pacientl. ZlepSeni posturdlni kontroly u pacienti po CMP je
nezbytné pro zajisténi jejich nezdvislosti, socidlniho zaclenéni a celkového zlepSeného
zdravotniho stavu. Mechanismy poruch rovnovahy po cévni mozkové ptihodé€ jsou riznorodé.
Mohou zahrnovat svalovou slabost, asymetricky svalovy tonus, senzitivni deficit, percepcni
deficit a zménénou prostorovou percepci s ohledem na zménu posturalniho body schématu
(Tasseel-Ponche et al., 2015 p. 328; Rao, Nashner & Aruin, 2010, p. 1934; Alfeeli et al., 2013
pp. 251-252). Autofi studie Baggio et al. (2016, pp. 7-9) prokazali dulezitost pfesného

vertikdlniho vnimani pro udrZeni posturdlni kontroly. Posturdlni kontrola je organizovana
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a neustale aktualizovana vzhledem k orientaci téla tak, aby udrzovala rovnovahu (Massion,
1998, pp. 465-472).

Orientace a poloha jednotlivych segmentt t€la slouzi jako referenéni ramec
pro vnimani vnéjSiho svéta. Centralni kontrola pohybu koncetin je lateralizovand funkce,
naproti tomu posturalni kontrola je v CNS bilateralné organizovana. Role levé a pravé
hemisféry v posturalni kontrole u zdravych jedinct se lisi (Ioffe et al., 2010, pp. 753-755).
Leva hemisféra je dominantni pro praktické provedeni cinnosti, v¢etné pohybu trupu
a poskytuje komplexni koordinaci mezi pohyby koncetin a trupu. Pii 1ézi levé hemisféry
se tedy cCastéji vyskytuje rtiznad mira apraxie (Spinazzola, Cubelli & Sala, 2003, pp. 2656-
2657). Leva hemisféra hraje vétsi roli v kontrole pohybu zahrnujici komplexni koordinaci
mezi konéetinami a trupem neZ prava (Esparza, 2003, p. 488). Naproti tomu u 1ézi pravé
hemisféry se podle loffe et al. (2010, pp. 753-755) a Bonan et al. (2015, pp. 297-298) castéji
vyskytuje deficit rovnovahy. Percepce vertikaly je vice fizena z pravé hemisféry (Pérennou et
al., 2008, p. 2402). Vliv lateralizace 1éze na kontrolu balance nebyl nalezen u pacientu,
ktefi dosahnou samostatného bipedalniho stoje béhem jednoho mésice po iktu (Laufer et al.
2003, p. 207).

Neurobiologie gravicepce predpoklada existenci uritych vnitinich modelt, jejichz
role v percepci vertikality byla v poslednich letech prokazana (Pérennou et al., 2000, p. 359;
Barra et al., 2010, p. 3552; Barra et al., 2012, p. 2492). Interni modely pifedstavuji obecny
nervovy proces mozku pouzity za ucelem vyfeSeni smyslové nejednoznacnosti. Pérennou
et al. (2000, p. 359) uvadi ve své studii, Ze prostorové orientované chovani vznika na zakladé
vnitiniho modelu ur¢itého télesného schématu. Toto body schéma bere v uvahu geometrii
téla, pozici téla vzhledem ke gravitaénimu poli zemé, rozdil mezi té€lesnymi ¢astmi a okolnim
prostorem a zaroveil dynamiku téla. Vnitfni modely jsou povazovany za neuralni feSeni
smyslovych konfliktd. Syntetizuji informace zrtznych smyslovych modalit, kombinuji
aferentni a eferentni informace (Pérennou et al., 2000, pp. 359-365; Barra et al., 2012, p.
2492). Tyto vlastnosti vyzaduji integritu polymodalni senzorické kiry a zejména intaktni
temporoparietalni junkci, kterd se vyznamné podili na pfevodu a vyhodnoceni percepce.
Z téchto divodu 1éze zahrnujici temporoparietalni junkci vyrazné snizuji télesnou stabilitu.
Temporoparietalni junkce hraje klicovou roli v lateralni stabilizaci téla, a to bez ohledu
na stav senzorickych vjemu, ve kterém je vykonavan ukol (Pérennou et al., 2000, pp. 359-
365).

Posturalni kontrola je velmi slozity ukol, ktery integruje smyslové a motorické

informace k vyvolani rychlé posturalni Gpravy a vyzaduje interakci mnoha fyziologickych
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systémull. Kromé toho posturalni kontrolu po CMP ovliviiuji 1 dalsi faktory, jako je kognitivni
zpracovani a deficity pohybového aparatu. Baggio et al. (2016, pp. 1-2) uvadi, Ze percepce
subjektivni posturdlni vertikdly je jednim z faktort, které mohou vyznamné ovlivnit
posturalni kontrolu. Zarovenn navrhuje, ze by méla byt subjektivni posturalni vertikala
systematicky hodnocena jako potencialni cil pro terapeutické strategie pro posturalni kontrolu
a stabilitu (Baggio et al., 2016, pp. 1-2).

Pravé poruchy posturalni stability patii mezi Casté nasledky cévni mozkové piihody
(Kamphuis et al., 2013, pp. 1-2; Danells et al., 2004, pp. 2873-2874; Barros de Oliveira et al.,
2008, p. 1216). Posturalni stabilita mize byt chapana jako schopnost udrzet center of gravity
(COG) v mezich opérné baze. Pokud toto neni mozné, mize dojit k omezeni stability. Tato
podminka neni fixni, muze se ménit Vv zavislosti na vn&jSich vlivech, nebo vykonavaném
pohybu. Ztohoto duvodu mize deficit v rozsahu pohybu, svalovém tonu, svalové sily
nebo neuromuskularni kontroly, ovlivnit u pacientd po CMP posturalni fizeni. CNS ma svou
vlastni interni reprezentaci limiti stability, kterou pouziva kuréeni moznosti pohybu
pfi udrzeni rovnovahy. ZlepSeni celkové mobility, chiize a sebeobsluhy je zavislé na zlepSeni
svalové sily dolnich koncetin. Mezi nejdulezitéjsi aspekty udrzeni rovnovahy ale stale patii
kvalita a velikost opérné baze. U pacientit po CMP miize vést zména v neuromuskularni
kontrole, svalova slabost nebo centralni spasticita ke zméndm kvality opérné baze. Zaroveil
negativné ovliviiuje celkovou bilanci Spatna kontrola trupu, ktera se vyskytuje u pacientd
s cévni mozkovou piihodou pomérné Casto (Barros de Oliveira et al.,, 2008, p. 1216;
Kamphuis et al., 2013, pp. 1-2). Pacienti po CMP maji posunuty Center of pressure (COP)
v pfedozadni nebo latero-lateralni linii, pfipadné v obou. Posun COP vyznamné souvisi
s funkénimi schopnostmi pacienta. Spatnad kontrola trupu pozorovana u pacientii po cévni
mozkové piithodé by mohla souviset s oslabenim svalti trupu piipadné s poruchou
propriocepce piijimané z trupu nebo dolnich koncetin (Verheyden et al., 2014, pp. 239-240).

PostiZeni vzpfimené pozice téla je pfi¢inou vyznamné zavislosti a nesobéstacnosti.
Pro fizeni slozit&jSich aktivit, jako jsou naptiklad volni pohyby hornich koncetin, stoj,
anebo chiize, je naprosto nezbytna dobra volni i mimovolni kontrola trupu (Danells et al.,
2004, pp. 2873-2874, Tasseel-Ponche et al., 2015, p. 328). Po cévni mozkové piihodé jsou
bilateraln¢ naruSeny automatické axialni svalové napéti a volni kontrola trupu, nejvice
na stran¢ s manifestovanou hemiparézou. Volni kontrola trupu zahrnuje kognitivni funkce,
jako je visuospatialni prizkum a schopnost mentalni reprezentace pro posturalni adaptaci

a vytvoreni predstavy 0 body schématu (Tasseel-Ponche et al., 2015, p. 328).
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Vyvazeni senzorickych informaci pfichézejicich do centralniho nervového systému
je nezbytné pro posturalni kontrolu u kazdého jedince. Zaroven je nutné spravné centralni
vyhodnoceni pfichdzejicich informaci. Napiiklad v situacich tzv. smyslovych konflikti,
kdy si informace dodavané z jednotlivych smyslovych vstupti vzajemné odporuji, je nezbytné
potlacit jeden ze senzorickych zdrojii a spolehnout se pouze na informace ze zbylych dvou.
Schopnost analyzovat, porovnat a vybrat piislu§né smyslové informace je stéZejni i u pacientd
po CMP, a to piedevsim proto, aby se zabranilo padu a byla umoznéna bezpecna lokomoce.
Pravé wupacienti po cévni mozkové piihodé, dochazi k abnormalni Kkorelaci
mezi senzorickymi vstupy, a to at’ uz z diivodi snizeni nékterého ze vstupti nebo poskozeni
centralniho nervového systému. Tyto patologicky zménéné korelace mezi senzorickymi
vstupy pak vedou u pacientll k abnormalnim posturdlnim reakcim (Barros de Oliveira et al.,
2008, p. 1216).

Podle Bringoux et al. (2016, pp. 1-2) je centralni nervova soustava schopna do jisté
miry kompenzovat snizeni nékterého ze senzorickych vjemt a nahradit ho ostatnimi dvéma
Vramci kompenzacénich mechanizml. Tyto kompenzace ale v disledku nemusi byt
pro pacienta vzdy prospeSné. Poruchy senzorické integrace u pacienti s CMP vedou casto
ke spoléhani téchto pacientd pouze na jeden senzoricky vjem. Obvykle se objevuje
kompenzacni reakce Vpodobé spoléhani pievdzné na vizualni vjemy. Vytvareni téchto
kompenzacnich reakci ale znemoziuje regulaci jednotlivych vstupii v CNS Vv zévislosti
na podminkéach zevniho prostiedi. Tito pacienti pak nejsou schopni svou posturalni kontrolu
a rovnovahu ptizpasobit vnéj§im vlivim a hrozi jim zvySené riziko padu (Barros de Oliveira
et al., 2008, pp. 1216-1218). Vyraznéjsi zavislost na vizualnich informacich u pacientd
s cévni mozkovou piihodou potvrzuje studie Marigold, Eng & Haslwanter (2006, p. 249).
Podle autord snizuje zrakova kontrola lateropulze ve sméru latero-lateralnim, ale nikoliv
ve sméru anterio-posteriornim.

Zdravy nervovy systém automaticky méni orientaci téla v prostoru na zaklad¢ tkolu
a vngjSich podminek. Naptiklad miize zdravy Clov€k bez problémi urcit orientaci kolmo
k podlozce, na které sedi nebo stoji, a pak ji porovnat s orientaci v gravitacnim poli a urcit
tak sklon podlozky vzhledem k postaveni subjektivni vertikaly. Zdravi mladi jedinci dokazou
identifikovat subjektivni vertikdlu ve tmé v rozmezi 0,5° od objektivni vertikaly.
Ve skute€nosti, vnimani vizudlni vertikaly, nebo schopnost urcit vizualni vertikdlu pomoci
svételné tyCe ve tmé, je nezavislé na vnimani posturalni (nebo proprioceptivni) vertikaly,
jejimz projevem je napiiklad schopnost bez kontroly zraku urcit vertikalni orientaci téla

v prostoru. Naklopené nebo nepiesné vnitini reprezentace posturalni vertikality maji
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za nasledek automatické naklanéni téla, které pak neni v jedné ose s objektivni vertikalou,

a to ¢ini danou osobu nestabilni (Horak et al., 2006, pp. 9-10).
2.2.1 Neglect syndrom

Hemineglect a vychyleni subjektivni vertikaly jsou vyznamnymi pii¢inami posturalni
asymetrie a nestability (Tasseel-Ponche et al.,, 2015, p. 328). Neglect syndrom je
multimodalni neurologickd porucha charakterizovand komplexnim syndromem smyslového
a motorického deficitu. Pacienti s neglect syndromem typicky pifehlédnou nebo nereaguji
na podnéty v prostoru kontralateralnim lokalizaci jejich 1éze, vykazuji jednostranné deficity
ptredstavy a vnimani prostoru, a Casto také snizené vyuziti kontralateralnich koncetin (Funk
etal.,, 2011, pp. 124-126; Funk et al., 2010b, p. 1616). Pacienti jsou neschopni nebo maji
omezenu schopnost vizudlné prozkoumat kontralateralni stranu kviili naruSené vstupni
informaci vedouci k odchylce egocentrického prostoru reprezentace na ipsilateralni stranu
(Karnath, 1997, pp. 1411-1419). Jednostranny neglect syndrom je ¢asto spojovan s CMP
lokalizovanou v pravé hemisféte (Jaeger et al., 2016, p. 70).

Rousseaux, Honoré & Saj (2014, pp. 59-67), Vallar et al. (1997, pp. 1401-1409)
& Karnath (1997, pp. 1411-1419) definovali neglect syndrom jako subjektivni posun vnimani
sttedni osy trupu kontralateralné¢ od lokalizace 1éze v CNS. Podle téchto autorti dochazi
k lateralnimu posunu této osy téla a zaroven k jeji rotaci (Obrazek 2 str. 21) (Rousseaux,
Honoré & Saj, 2014, pp. 59-67). Karnath (1997, pp. 1411-1419) ptiklada vétsi vyznam spiSe
rotaci podélné osy nez jejimu posunu, zatimco Vallar et al. (1997, pp. 1401-1409) prikladaji
vEtsi vyznam posunu.

Naklon subjektivni posturdlni vertikaly kontralaterdlni vzhledem k lokalizaci 1éze
by se mél u pacientl ménit se zavaznosti prostorového neglect syndromu a hemianestesii
(Jaeger et al., 2016, p. 70). Bylo prokazano, ze somatosenzorické deficity kontralateralni
k lokalizaci 1éze mohou byt nejen vysledkem primarni senzorické poruchy, ale také projevem
prostorového neglect syndromu (Vallar et al., 1996, pp. 452-459). Pficemz neporusené
integrace graviceptivniho signalu pochazejictho z trupu a panve, maji zasadni vyznam
pro aktivni odhad subjektivni posturdlni vertikdly béhem klidného stabilniho sedu (Pérennou

etal., 1998, p. 77).
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Obrazek 2 — Zména drzeni a vnimani té€la u pacientd s neglect syndromem. Dochazi ke

vzniku ipsilaterdlni bo¢ni odchylky a zaroven kontralaterdlni rotace dlouhé osy téla

(Rousseaux, Honoré & Saj, 2014, p. 64).

V kaZdodennim Zivot€ se pacienti s neglect syndromem mohou projevovat nardZzenim
do piekdzek umisténych na strané neglectu, jist pouze potraviny zjedné strany talife,
vynechavat polovinu obli¢eje pii holeni, nebo aplikovat make-up na pouze na jedné strané
jejich tvafe. Mezi poruchy vnimani ve frontalni roviné patii modifikovana percepce
subjektivni vizudlni vertikaly. Pacienti s neglect syndromem vykazuji systematické odchylky
subjektivni vertikaly. Tyto odchylky se u pacienti po CMP bez neglect syndromu nevyskytuji
v takové mife jako u téch s projevy neglect syndromu. Je zajimavé, Ze mista 1ézi pii CNS
spojovand s poruchami vnimani subjektivni vertikdly Gzce sousedi, nebo se piimo prekryvaji

s misty 1ézi souvisejicich s neglect syndromem (Funk et al., 2011, pp. 124-126).

2.2.2 Pusher syndrom

po CMP (Tasseel-Ponche et al., 2015, p. 328). Pusher syndrom je charakterizovan naklonem
ke kontralateralni stran¢ od mista 1éze. Pacienti po CMP s pusher syndromem trpi tézkou
poruchou orientace svého téla v prostoru. Maji pocit, ze je jejich télo vzptimené, 1 kdyz je
ve skutecnosti naklonéno na jednu stranu a zaroven odoldvaji kazdému pokusu o pasivni

napravu tohoto drZeni téla. Pusher syndrom je vyrazné klinické onemocnéni vyskytujici se
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charakteristicky po jednostrannych poskozenich mozku, a to ptedev§sim v zadnim thalamu
nebo mén¢ frekventované v insule a postcentralnim gyru (Karnath et al., 2007, pp. 415-416;
Danells et al., 2004, pp. 2873-2874; Karnath, Ferber & Dichgans, 2000, p. 1298; Punt &
Riddoch, 2002, p. 455). Pusher syndrom muze byt tak silny, Ze jednotlivec neni schopen
samostatné sedét nebo stat, a zaroven je mu kvuli tomu zamezena rehabilitace a aktivity
denniho zivota provadéné Vv téchto polohéch. Prognoza pro ty, kteti po CMP trpi pusher
syndromem je hors$i, ve srovnani s pacienty bez pusher syndromu. Pfedpoklada se, ze pusher
syndrom vyplyva ze zmény vnimani podéIné osy téla (Mansfield et al., 2015, pp. 172-177).

Vysledky méteni subjektivni vizudlni a subjektivni posturalni vertikaly u osob s CMP
ukazuji, ze osoby, které vykazuji pusher syndrom maji kontralateralni naklon subjektivni
posturalni vertikaly. Studie Bergmann et al. (2015a, p. 184) ukazala, ze tito pacienti méli
ipsilaterdlni naklonéni subjektivni posturalni vertikaly, jejiz velikost ndklonu byla pfimo
umeérna zavaznosti pusher syndromu. Ukazuje se, ze pusher syndrom vymizi v pribéhu 3-6
meésici po mrtvici, neni ale znamo, jestli s pusher syndromem vymizi i zmény v percepci
vertikaly (Bergmann et al., 2015a, p. 184). Podle studie Mansfield et al. (2015, pp. 172-177)
dochazi k upravé pusher syndromu spise v disledku kompenza¢nich mechanisma a porucha
Vv percepci vertikality mize ptetrvavat. To by mohlo mit dasledky pro funkéni mobilitu
a zvysené riziko padi (Mansfield et al., 2015, pp. 172-177)

Posturalni poruchy zvlasté u pacientli s pusher syndromem souviseji s abnormalnim
rozlozenim vahy béhem stoje (Jahn et al., 2017, pp. 1-2). Studie Barra et al., (2009, pp. 1585-
1586) prokazala, ze poruchy v percepci podélné osy téla maji piimou souvislost s asymetrii
v oblasti distribuce télesné hmotnosti ve svislé poloze, nezdvisle na motorické slabosti
nebo hypestezii. Cim vice je posunuto vniméani podélné osy téla na kontralateralni stranu
vzhledem Kk Iézi, tim vétsi je zatizeni na ipsilateralni plosky (Barra et al., 2009, pp. 1585-
1586).

Ve studii Karnath & Broetz (2003, p. 1119) a Jahn et al. (2017, pp. 1-2) poukazuji
autofi na to, ze je vnimani drzeni téla v gravitanim poli zménéno. Pacienti S pusher
syndromem pocituji své télo jako orientované svisle, i kdyz je ve skutecnosti naklonéno
na stranu. Zaroven ale autofi uvadgji, Ze pacienti nevykazuji zaddné naruSeni zpracovani
vizualnich a vestibularnich vstupii a zachované vnimani vizudlni vertikaly. Na zékladé
neporusen¢ho vnimani vizualni vertikdly ve své praci navrhuji terapeuticky pfistup pusher
syndromu zaloZeny na vizualni kontrole vertikalni orientace téla (Karnath & Broetz, 2003, p.
1119).
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2.3 Percepce vertikality u pacient po cévni mozkové prihodé

Rozpoznavani prostoru muze byt provadéno mnoha zplisoby, ale prostorové vlastnosti
objektu musi byt vzdy vztaZzeny k néjakému referen¢nimu ramci (Saeys et al., 2010, p. 298;
Volcic & Kappers, 2008, pp. 200-201). Bézné se vyuzivaji dva rGzné referencni ramce:
egocentricky referen¢ni rdmec, ve kterém jsou pfedméty vztazeny k osobé, ktera vnima
a alocentricky referenéni ramec, u kterého jsou objekty zastoupeny ve vztahu k vnéjSimu
prostiedi. Volcic & Kappers (2008, pp. 200-201) uvadé€ji, ze mozek vytvoii vétsi pocet
prostorovych reprezentaci a pracuje s obéma referen¢nimi ramci ve stejnou dobu. Pficemz
plynule méni dilezitost a zastoupeni jednotlivych ramct podle vzniklych situaci. EXistuje
mnozstvi dikazl, které podporuji hypotézu synergicky pisobicich prostorovych ramct.
Prostorové  vlastnosti  pozorovanych objekti nejsou  kodovany v alocentrickém
ani v egocentrickém ramci, ale v ramci, ktery je meziproduktem obou téchto ramcu.
To v praxi znamena, ze predméty v naSem okoli posuzujeme jak z pohledu naSeho vnitiniho
ramce, tak z pohledu porovnani s jinymi objekty v blizkosti. Egocentricky referenéni ramec je
vytvafen pravé subjektivni percepci ¢lovéka a muze dojit k jeho vychyleni. (Volcic &
Kappers, 2008, pp. 200-201).

Rozpoznavani prostoru egocentrickym referenénim ramcem a alocentrickym
referenénim ramcem probihd se zapojenim riznych ¢asti centralni nervové soustavy. Podle
studie Saj et al. (2014, p. 33) fMRI odhalila ptevazujici Glohu pravé hemisféry v rozpoznavani
prostoru pomoci egocentrického referencniho ramce. Selektivni aktivita byla nalezena
V occipitalni, superiorni parietdlni a inferiorni frontalni kiry a v suplementarni motorické
oblasti. Na levé stran¢, dochazi také k aktivaci insuly, thalamu a mozecku. Naopak
rozpozndvani pomoci alocentrického referencniho ramce ukazuje selektivni aktivitu
soustfedénou na levé stran¢ predevsim v oblasti temporalnich gyrt (Saj et al., 2014, p. 33).
Rozpoznavéani prostoru egocentrickym referenénim ramcem a alocentrickym referen¢nim
ramcem muZe mit vyrazny dopad na rehabilitaci, protoze vnimani vertikaly jak vnitinim
ramcem, tak pomoci vnéjSich vizualnich objekti je dilezité pro kontrolu drZeni téla a pohybu
(Barra et al., 2008, p. 3101). Appelle uz v roce 1972 zjistil, Ze urcité oblasti zrakové kury maji
konzistentni piecitlivélost na podnéty, které jsou v souladu s horizontalni a vertikéalni rovinou.
Na zakladé toho lidé obecné preferuji linie usporadané v souladu s objektivni vertikalou
nebo horizontalou. Tento jev se projevuje u dospélych lidi, déti, ale i po celé Zivocisné Tisi

(Appelle, 1972, p. 266).
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Pacienti po cévni mozkové piithodé¢ mohou mit riizné formy prostorové dezorientace,
které maji vliv na vnimani prostorového usporadani os a rovin jejich téla. Vysledkem tohoto
naruseni je zhorSeni koordinace pohybt pii stoji, chlizi i1 slozitéjSich ukonech jakéhokoliv
druhu. Dulezitym aspektem pro organizaci pohybu a rovnovahy je vnimani vertikalni osy téla.
Studie pacientd s kortikalni 1ézi, zejména v parietalnim laloku, prokazaly ipsilateralni posun
V jejich vnimani sagitalni roviny téla. Tato ipsilaterdlni odchylka byla interpretovana jako
disledek rotace nebo boc¢niho posunu egocentrického referenéniho ramce. Klinické projevy,
jako je posturalni naklon ve frontalni roving, Ize pficitat praveé poruseni vnimani vertikalni osy
téla (Barra et al., 2007, pp. 545-552). Klinicky mtze narusené vnimani vertikalni osy téla
U pacienti po cévni mozkové piithodé projevovat naruSenim vzpiimené polohy téla, a to jak
vsed¢, tak ve stoji. Vzpiimena pozice je ohrozena "lateropulzi®, neboli aktivnim boc¢nim
naklonem téla. Lateropulze je obvykle ipsilateralni u cévnich piihod postihujicich kaudalni
¢ast mozkového kmene a kontralateralni u postizeni rostralni ¢asti mozkového kmene.
U nékterych cévnich mozkovych piihod jsou lateropulze spojeny s pusher syndromem
(Pérennou et al., 2014, p. 26; Yi et al., 2006, p. 372). Lateropulze mohou byt disledkem
pifimo patologické asymetrie motorickych funkci nebo svalového tonu, pfipadné se miize
jednat o pokus sladit télo s vnitinim referenénim rdmcem vertikaly, ktery je subjektivné
vniman jako odchyleny od objektivni vertikaly (Pérennou et al., 2008, p. 2402).

Bonan et al. (2007, pp. 3552-3563) prokazal ve své studii souvislost poruch percepce
vertikality a poruch rovnovdhy u pacienti po prodélané cévni mozkové piihodé. Posun
nebo néaklon vertikalni osy téla vede k nerovnomérnému rozlozeni té¢lesné hmotnosti mezi obé
dolni koncetiny. Nerovnomérné rozlozeni ma diisledky pro rovnovahu téla a klade zvySené
naroky na udrZeni stability ve stoji a pfi chlizi. Pravé asymetrie v rozlozeni vahy na dolni
koncetiny je spojovana s posturdlni nestabilitou. Nicméné¢, z téchto studii je obtizné stanovit,
zda je asymetrie v rozlozeni vahy pfi¢inou nebo dusledkem posturalni nestability (De Kam
etal., 2017, pp. 5-6; Kamphuis et al., 2013, p. 1). Manckoundia et al. (2007, p. 787) popsali
vztah mezi bo¢nim ndklonem vizualni vertikaly a incidenci posturalnich poruch. U starSich
pacientl je vztah mezi incidenci padl a abnormalnim vnimani vertikaly zndm uz pomérné
dlouho. Autofi uvadéji, ze chyby ve vnimani vizualni vertikdly jsou vyznamné vyssi
U pacientl spady vanamnéze nez u téch, ktefi pady neuvadi. Bylo také prokézéano,
ze vizualni vjem svislice je vice ovlivnén kvalitou vizudlniho prostfedi u starSich pacientil

s pady v anamnéze nez u téch bez padii (Manckoundia et al., 2007, p. 787).
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3 Zpusoby vySetieni vertikality

Subjektivni vertikéla je multimodalni informace vznikajici v kiite mozkové na zékladé
kombinace n€kolika vstupt. Proto také vertikalitu mizeme dé€lit na dil¢i podskupiny podle
téchto modalit. RozliSujeme vizualni vnimani vertikality, které se opira predevsim o vizualné-
vestibularni informace a vytvati vjem tzv. vizualni vertikaly (VV). Na zaklad¢ této vertikaly
nachazime zrakem V prostoru vertikalni osy. Dale vySetfujeme posturalni vertikalu (PV)
odvozenou pievazné z graviceptivné-somatosenzorické informace, diky které jsme schopni
urcit vzpiimenou polohu téla v prostoru. A haptickou vertikalu (HV) na zakladé hmatového
vnimani vertikdly, kterd umoziiuje hmatem urcit pfedméty shodujici se svou polohou
s vertikdlni osou. Tyto jednotlivé druhy vertikality se daji vySetfovat nezavisle na sob¢
a dohromady poskytuji pohodlné a vzijemné se dopliujici informace o schopnosti vnimani

subjektivni vertikality u daného jedince (Pérennou et al., 2014, pp. 29-30).
3.1 Vizualni vertikala

Nejbéznéjsi test z oblasti posouzeni subjektivni vertikaly je vySetfeni vizualni
vertikaly. Vizudlni vertikala poskytuje informace o vestibularni a vizudlni sloZce percepce
vertikality. VySetfeni vertikality pomahd 1épe pochopit specifickou ulohu zménéného
vnitiniho modelu vertikdly jako mozné pfi¢iny poruch rovnovahy u pacienti s CMP.
Na zéklad¢ tohoto testovani by pacienti mohli mit prospéch ze specidlnich rehabilitacnich
programu lateropulzi a posturalnich poruch zaméfenych na rekalibraci senzorické slozky a tim
I interniho modelu vertikaly (Piscicelli et al., 2016, p. 68).

Vizuélni vertikala se obvykle méfi ve tme pomoci svételné tyCe. Subjekt musi tuto ty¢
upravit do polohy, o které se domniva, ze je svisla. Tento jednoduchy test vyzaduje
dostatecnou vizualni schopnost vnimat a sladit svételny podnét k vertikalni ose. Méfeni
vizudlni vertikdly se v zahrani¢i integrovalo do béZnych testl u pacientd po CMP,
aby pomohlo pochopit specifickou tulohu poruch percepce vertikality v posturalnich
poruchach a poruchach rovnovahy (Piscicelli et al., 2016, p. 68). Dal$i mozZnosti, vySetfeni
VV je méfeni pomoci ,,sférického domu*, tedy polokoule o poloméru 60 cm, do které je
umisténa hlava probanda. Tento sféricky dom zakryje vySetfovanému zorné pole, a tudiz neni
nutné vysetrovat VV ve tmé. Uprostied domu je umisténa tyC, kterou vySetfovany opét
pomoci ovladace navadi do pozice své subjektivni vizualni vertikaly (SVV) (Kobayashi,

2002, p 326). Testovat vizualni vertikalu je mozné i pomoci velmi jednoduché metody zvané
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bucket test. Jedna se kbelik, ktery zacloni vySetfovanému vizualni pole. Na dné je umisténa
vizualné vnimatelna ¢ara, kterou musi vysetfovany umistit do vertikalni polohy (Volkening et
al., 2014, p. 76).

Podle Pérennou et al. (2014, pp. 29-30) je smér odklonu od objektivni vertikaly
Upacienti s CMP zavisly na lokalizaci 1éze. Metoda vysetfeni vizudlni vertikaly
je povazovana za velmi piesnou. Cévni mozkova piihoda obvykle zpiisobuje kontralateralni
odklon VV, a to asi u 55 % pacientl prochazejicich rehabilitaci. Asi u 9 % pacienti
s hemiparetickou CMP nachazime zase ipsilateralni odklon VV. Zaroven vyplyva ze studie
Pérennou et al. (2014, pp. 29-30), ze pontomesencephalické 1éze zplsobuji Castéji
kontralateralni odklon VV, zatimco pontomedullarni 1éze mozkového kmene zptsobuji Castéji
ipsilateralni odklon VV od objektivni vertikaly. Tyto informace odpovidaji podle Pérennou
etal. (2014, pp. 29-30) kiizeni vestibularnich traktd jdoucich z vestibularnich jader
do vestibularni ktry pies talamus a jsou shodné Se smérem lateropulzi, kterése u téchto
pacientd vyskytuji. Tato ziejma shoda vedla k ndzoru, Zze odchylky VV odrazi zmény
ve vnimani vertikality, které vysvétluji lateropulze. Tento pohled je ale uz vyvracen. Vnimani
predpokladalo, a zaroven v ném hraje vyznamngéjsi roli gravicepce (Barra et al., 2010, pp.
3553-3559).

M¢étfenim vizualni vertikdly lze ziskat tdaje o vestibularni kife a vestibularnich
traktech, ale neposkytuje komplexni pohled na vniméni vertikality u pacienti s CMP.
Korelace mezi vychylkou VV a velikosti lateropulzi u konkrétnich pacientll neni piesna,
protoze neodrazi vliv graviceptivné-somatosenzorické informace. Tim ani pfesné neodrazi
velikost pfipadné posturalni poruchy. Vizualni vertikala mize byt navic ovlivnéna vestibulo-
okularnimi projevy. Proto nemusi byt VV dostacujici k vysvétleni poruch vertikality a jejich

posturalni nasledki po CMP (Pérennou et al., 2008, pp. 2401-2402).

3.2 Posturalni vertikala

V klinické praxi se méfi i PV, i kdyz toto méfeni neni tak rozsifené, jako méteni VV.
Technicka naro¢nost tohoto vysetieni je vySs$i nez u vySetfeni haptické ¢i vizualni vertikaly.
Béhem méfeni posturdlni vertikaly sedi pacient na skldpécim zatfizeni ve tmavé mistnosti.
Béhem sklapéni je pacient pozadan, aby pokynem zastavil zafizeni ve chvili, kdy vnima, Ze se
nachazi v subjektivni vertikdle. Mechanizmus naklopné plosiny neni vhodny pro pacienty

s tézkym motorickym a kognitivnim deficitem. Pacient musi byt schopen samostatného sedu
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bez vyuziti kompenzacnich pomticek. Nekdy se pro ucely vysetfeni PV vyuziva také otaceci
buben, do kterého je pacient upoutan v poloze vsed¢ s hlavou, trupem a dolnimi koncetinami
fixovanymi ve svislé poloze. Toto zafizeni poskytuje vEtsi oporu trupu, proto je mozné ho
vyuzit i u pacientd s téz8im motorickym deficitem (Pérennou et al., 2014, pp. 29-30).
Pérennou et al. (2014, pp. 29-30) uvadi, ze je toto vySetfeni mnohem vytéznéjsi pro urceni
posturalniho postizeni u CMP nez analyza VV. V percepci subjektivni PV mé vyznam
somatosenzoricky vjem, proto Iépe odrazi posturalni poruchy. Vnimani posturalni vertikaly je
nezavislé na vnimani vizudlni vertikaly. Percepce posturalni vertikdly ma multineuronové
reprezentace, a muze byt abnormdlni u pacientl s cévni mozkovou piihodou, a to zejména
Vv pfitomnosti neglect syndromu (Barros de Oliveira et al., 2008, p. 1216; Pérennou et al.,

2014, pp. 29-30).
3.3 Hapticka vertikala

Dalsim druhem vertikaly, kterou je mozné samostatné vySetiovat je hapticka vertikala.
Pro posouzeni této vertikdly je obvykle subjekt usazen v tmavé mistnosti a pozddan,
aby nastavil rotujici ty¢ do svislého sméru pouze pomoci svého hmatu. Hlavnim cilem
posouzeni HV po cévni mozkové ptihodé je ziskani modality nezavislé na vizuélni kontrole.
Oddélenim vizudlni kontroly je mozné urcit jeji podil na vnimani subjektivni vertikaly.
Vysetieni pak miize indikovat, Ze problém vznikd na trovni zraku (Pérennou et al., 2014, pp.
29-30). Oblasti mozku zpracovavajici vizualni, haptické a graviceptivni informace se lisi,
proto nemusi byt vySetfeni jednotlivych druhti vertikdl vzdy stejné vytézné pro klinickou
praxi. Podle Pérennou et al. (2014, pp. 29-30) je kombinace vysetieni VV + PV schopna
mnohem Iépe vysvétlit u pacientl posturalni vychylky nez VV + HV. Klinické uZite¢nost HV

by tedy mohla byt v moznosti alternativy k PV (Pérennou et al., 2014, pp. 29-30).
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4  VySetreni posturalni stability

4.1 Dynamicka pocitacova posturografie NeuroCom®

Dynamickéd pocitacova posturografie je kvalitativni metoda hodnoceni posturalni
stability. Simuluje ukoly a aktivity kazdodenniho zivota v laboratornich podminkéach
a vyhodnocuje balanci pacienta béhem nich. Na posturografu NeuroCom® jsou testovany
situace, které izoluji hlavni senzorické, pohybové a biomechanické komponenty podilejici se
na balanci. Pristroj analyzuje, jak efektivné je pacient schopen vyuzit jednotlivé komponenty
k zachovani balance. V pfistroji je umisténa silova ploSina, ktera poskytuje data.
Prostfednictvim téchto dat se za standardizovanych podminek hodnoti amplituda, rychlost,
smér a trajektorie vychylek COP a velikost silovych impulzii béhem automatickych
nebo volnich pohybovych reakci. Vysledné parametry jsou zaznamenany ve vystupnim
protokolu z méfeni. Tyto vysledné hodnoty jsou vztazeny k pacientové vySce, hmotnosti
a veéku. Posturograf NeuroCom® porovnava vysledna data i s normativnimi hodnotami
u zdravych jedincii srovnatelné¢ veékové kategorie. Je proto mozné okamzité vyhodnoceni
insuficientnich systému posturalni kontroly (Kolafova et al., 2014, p. 12).

V této diplomové praci byl Posturograf NeuroCom® pouzit pfedev§im k odliSeni
jednotlivych senzorickych slozek vyuzivanych pro percepci vertikaly, pfipadné k uréeni miry
dysfunkce jednotlivych slozek u pacientti s poruchou percepce vertikality. A pro uréeni miry
posturalni stability vSech testovanych probandu. Pii vySetieni v této diplomové praci byl
pouzit pouze jeden ze dvou modull systému Posturograf NeuroCom® a to Smart equitest
systétm. V tomto modulu je zabudovéna dudlni pohyblivd silova tenzometrickda ploSina
o velikosti 46 x 46 cm apohybliva kabina piistroje. Silova ploSina se muze pohybovat
V horizontalni roviné smérem dopfedu nebo dozadu, popiipadé muize rotovat se stfedem
otaCeni ve frontalni roving. V silové ploSin€ je umisténo celkem pét senzord, které snimaji
reak¢ni silu. Na zakladé dat z téchto senzorti vypocitava systém vyslednou velikost vertikalni
slozky reak¢ni sily a urcuje polohu COP. Do systému je pied samotnym vySetfenim vkladan
udaj o vySce a hmotnosti testovaného jedince. Z téchto dat a z polohy COP je za pouziti
pocitacového modelu dynamiky téla moZno vypocitat polohu center of gravity (Kolafova

etal., 2014, p. 12). Vzhled pfistroje Posturograf NeuroCom® je zobrazen na Obrazku 3.
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Obrazek 3 — Posturograf NeuroCom® Vychozi poloha pacienta na silové ploSing

posturografu (Barros de Oliveira et al., 2008, p. 1222).
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5 Rehabilitace pacienta s poruchou percepce vertikality

Posturalni regulace jiz neni povazovana za jednoduchy soucet statickych reflext,
ale spise za komplexni dovednost zalozenou na vzajemném pusobeni dynamickych
senzomotorickych procesti. Dva hlavni funk¢ni cile posturalniho chovani jsou posturalni
orientace a posturalni rovnovéha. Posturdlni orientace zahrnuje aktivni vyrovnani trupu
a hlavy s ohledem na gravitaci, opérnou plochu a vizualni pole. Posturalni rovnovéaha spoc¢iva
z vlastni iniciativy, tak z externich pii¢in. Konkrétni reakce zavisi nejen na vlastnostech
vnéjSich pfi¢in naruSeni stability, ale i na individualnim ocekdvani, cilech a piedchozi
zkuSenosti dané¢ho clovéka. Anticipacni posturdlni pfizptsobeni pfed volnim pohybem
koncetin slouzi k udrZeni posturalni stability tim, ze kompenzuje destabilizujici sily Spojené
s pohybem dané koncetiny. Mnozstvi kognitivniho zpracovani pozadovaného pro posturalni
fizeni zavisi jak na sloZitosti posturalniho tkolu, tak na schopnosti fidiciho systému subjektu.
Kontrola drzeni téla zahrnuje mnoho rtznych zékladnich fyziologickych systému, které
mohou byt ovlivnény patologii. PoSkozeni nékterého ze zdkladnich systémi bude mit
zanasledek razné druhy nestability. Efektivni rehabilitace balance pro zlepSeni mobility
a snizeni Cetnosti padu vyzaduje lepsi pochopeni mechanismi zakladni posturalni kontroly
(Horak et al., 2006, pp. 7-8).

Zatim nebyl zhlediska uc¢innosti u pacienti s CMP ovéfen zadny specificky
rehabilita¢ni program. Lateropulze a poruchy postury u pacienti s CMP nejsou ovlivnény
nedostatkem motorickych piikazti (parézou) ani piipadnou spasticitou. Podivame-li
se na lateropulze a pusher syndrom z hlediska vnimani vertikality, mizeme poukazat
bez zrakové kontroly a odchylka subjektivni vertikaly od objektivni muize byt naopak
mnohem mensi, pokud jsou k dispozici vizualni zachytné body. MoZnost vyuziti vizudlnich
zachytnych bodl naznacujicich vertikdlni osu by tedy mohlo zefektivnit rehabilitaci
upacientt s CMP. Vertikdlni linie v okoli pacienta, kter¢é by mohl vizualn¢ vnimat,
mu ¢aste¢né pomohou kompenzovat poruchu gravicepce a omezi lateropulze. Tyto vlastnosti
vizudlni kontroly zaroven potvrzuji uziteCnost rehabilitace s vyuzitim zrcadla s dirazem
kladenym na vertikalni osu téla (Pérennou et al., 2014, pp. 28).

Ve studii Pérennou et al. (2002, p. 573) je popsan experiment, béhem kterého

U pacientii umisténych ve stoje na pohyblivé plosiné zistavala hlava ve svislé poloze
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bez ptitomnosti lateropulzi mezitim co lateropulze vychazely predevsim z panve. Vychylky
panve se zaroven zhorSovaly bez zrakové kontroly. Vzhledem k tomu, ze orientace hlavy je
dana predevSim vestibularni informaci, zatimco orientace téla je wurCovana hlavné
somatosenzorickou informaci, poukazuji autofi této studie na to, Ze pusher syndrom
a lateropulze nejsou vysledkem vestibularniho poskozenim v dasledku kortikélni [éze,
ale spise dusledkem naruseni zpracovani graviceptivné-somatosenzorickych informaci. To
také vede k aktivnimu piizpisobeni polohy svého téla zkreslené subjektivni vertikale
(Pérennou et al., 2002, p. 573). Tuto informaci podporuje také to, ze vestibularni stimulace se
neukézala byt €innd pro sniZeni lateropulzi u pacienti s CMP. Naproti tomu byla zjisténa
silnd korelace mezi ztratou citlivosti (hypestezii) a zavaznosti lateropulzi a zaroven
mezi vychylkou PV a zavaznosti lateropulzi (Pérennou et al., 2008, pp. 2401-2402).

Krewer et al. (2013. p. 246) zkoumali u¢inky po okamzitém roboticky podporovaném
nacviku chiize s komponentou vizualni zpétné vazby. Lateropulze byly hodnoceny okamzité
pted a po jedné terapii S vyuzitim Lokomatu. V porovnani se standardni rehabilitaci chize
mél trénink na Lokomatu vyznamny vliv na Burke Lateropulsion Scale (BLS). BLS je skala
vyuzivana u pacient s pusher syndromem. BLS hodnoti klinicky vyznam pusher syndromu
pfedevsim v otaceni zlehu na zadech avchiuzi (Bergmann et al., 2014, pp. 696-703).
Z vysledku studie vyplyva, ze asistované fizeni chiize ve vzpiimené poloze béhem pohybu
se zda byt G¢innou metodou pro snizeni lateropulze pusher syndromu u pacientt po CMP
pravdépodobné proto, Ze prekalibruje zkresleny pocit vertikality prostfednictvim somatické
gravicepce. Tato studie vSak nezhodnotila dlouhodobé ucinky této terapie ani ucinky
opakujicich se terapii (Krewer et al., 2013. p. 246).

Modulace SV v disledku asymetrickych smyslovych vjeml se rovnéz ukézala jako
zajimava forma terapie majici za nasledek zmény v drzeni téla. U pacientd S neglect
syndromem meélo bo¢ni vychyleni hlavy vliv na zménu urceni subjektivni vertikaly prave
ve sméru vychyleni hlavy pacienta (Funk et al., 2010a, pp. 298-306).

Ve studii Saj et al. (2006, p. 1509) zjistovali autofi vliv galvanické vestibularni
stimulace na poruchu percepce vertikality u pacientii s poranénim pravé hemisféry, zvlasté
spojené s neglect syndromem. Z vysledkti vyplyva, ze galvanickd vestibularni stimulace
snizuje odchylky subjektivni vertikdly spojené s prostorovym neglectem. Zaroven autofi
upozoriiuji na moznost vyuziti této stimulace béhem rehabilitaci (Saj et al., 2006, p. 1509).

Pérennou et al. (1998, pp. 75-78) testovali ucinek elektrostimulace svali krku
na celkové drzeni téla. Stimulace za pomoci transkutanni elektrické nervové stimulace,

(TENS) aplikované na kontralateralni stran¢ krku, zlep$ila vnimani vertikality u pacienti,
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kteti vykazovali patologické zkresleni posturalni vertikaly. Tento efekt by mohl byt
disledkem snizeného zkresleni v egocentrickém referencnim ramci pro zpracovani
prostorovych informaci (Pérennou et al., 1998, pp. 75-78)

Studie Hong et al. (2013, pp. 867-869) zkoumala vliv stimulace haptické a vizualni
vertikdly na balanci klidného stoje u pacienti s CMP. Pouzivaly k tomu ptfimou vizualni
(pacient sledoval vertikaln¢ nastavenou ty¢) anebo haptickou (pacient se dotykal neparetickou
koncetinou vertikaln¢ nastavené tycCe) stimulaci. Vysledek byl ovéfovan s pomoci analyzy
posunu center of pressure pii klidném stoji na posturografu. Ze studie vyplyva, ze balanci lze
zlepsit pomoci haptické i vizualni vertikdlni stimulace. Kromé toho, tento tc¢inek byl vice
vyznamny U VV stimulace nez HV stimulace. | tento pfistup muize poskytnout zaklad
pro ucinny rehabilita¢ni program pro pacienty po CMP (Hong et al., 2013, pp. 867-869).

Dohromady tyto studie ukazuji, Ze manipulace smyslovych vjema (ptfes posturalni
zmény nebo galvanické vestibularni stimulace) pozitivné ovliviiuji percepci subjektivni
vertikaly. Z vysledkt navic vyplyva, ze pacienti s visuospatialnim neglectem se zdaji byt
mnohem nachylnéjsi k témto manipulacim smyslovych vjem®, nez nakolik je tomu
u zdravych jedinci nebo U pacientli bez neglectu. Tyto vysledky napovidaji, Ze vnimani
vertikaly je u pacient s neglectem nestabilni a vychylené a zaroven snadné&ji ovlivnitelné

(Funk et al., 2010a, pp. 298-306).
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6 Cile a hypotézy

6.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace je urcit miru percepce vertikality u skupiny pacientl
s touto diagndézou a porovnat ji s mirou percepce vertikality u skupiny zdravych pacientii

shodné vékové kategorie.

6.1.1 Dildi cile:

1) Zhodnotit rozdil mezi percepci posturalni vertikality u pacienti s CMP a zdravych jedinci
stejné vékove kategorie.

2) Posoudit rozdil mezi percepci posturalni vertikality se zrakovou kontrolou a bez zrakové
kontroly.

3) Ur¢it miru provazanosti mezi percepci posturalni vertikality a posturalni stabilitou.

4) Zhodnotit vazbu mezi percepci posturalni vertikality a kvalitou senzorickych vjemu

s vertikalou spojovanych (somatosenzoricky, vestibularni a zrakovy vjem).
6.2 Védecké otazky a hypotézy

6.2.1 Védecka otazka ¢. 1

Existuje rozdil mezi percepci posturalni vertikality u pacientit s CMP a zdravych jedinct
stejné veékové kategorie?

Hol: Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou u pacienti s CMP
se nijak nelisi od odchylky objektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou u zdravych
jedinct.

Ho2: Odchylka subjektivni posturalni vertikdly bez zrakové kontroly u pacienti s CMP se

nijak neli$i od odchylky objektivni posturalni bez zrakové kontroly u zdravych jedincii.
6.2.2 Védecka otazka €. 2

Existuje rozdil mezi percepci posturalni vertikality se zrakovou kontrolou a bez zrakové
kontroly?
Ho3: Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou se nijak nelisi

od odchylky subjektivni posturalni vertikaly bez zrakové kontroly.
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6.2.3 Védecka otazka ¢. 3

Existuje korelace mezi percepci posturalni vertikality a mirou posturalni stability?

Ho4: Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly
nema zadnou Kkorelaci s vysledkem testu Senzory Organization Test (SOT) parametru
EQUILIBRIUM Conditions 1-6 a EQUILIBRIUM Composite.

6.2.4 Védecka otazka ¢. 4

Existuje korelace mezi mirou percepce posturalni vertikality a kvalitou somatosenzorického,
vestibularniho a zrakového vjemu?

Ho5: Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly
nema zadnou korelaci s vysledky testu SOT casti Sensory Analysis pro somatosenzoricky

vstup, vestibularni vstup a vizualni vstup.
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7 Metodika vyzkumu

V ramci moji diplomové prace byla hodnocena percepce vertikality u pacientl
po cévni mozkové piihodé v porovndni s kontrolni skupinou zdravych jedinct. Méfeni
a vysetieni pacientit s CMP i zdravych jedinct kontrolni skupiny probéhlo v kineziologické
laboratofi na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice v Olomouci v obdobi od listopadu
2016 do tnora 2017. VSichni probandi byli fddné sezndmeni s pribé¢hem a zakladni podstatou
méfeni, vyplnili dotaznik (viz Pfiloha 1) a podepsali informovany souhlas s méfenim

a zpracovanim dat odebranych v ramci diplomové prace (viz Ptiloha 2).
7.1 Popis naklopné ploSiny

Pristroj se skladal ze dvou desek, motoru a sedaku. Spodni deska slouzila jako
podstavec pro cely piistroj. Horni deska méla rozméry 60x60cm, na ni byl umistén dievény
blok, ktery slouzil K usazeni pacienta. Nakres piistroje viz Obrazek 4. Béhem vsech méteni
byla sklopna plosina umisténa vzdy na stejném misté a ve stejné vzdalenosti 170 cm

od promitaciho platna.

Sedak

Sklopna deska

Motor

Podstavec

Obrazek 4 — Nakres naklopné ploSiny.

Plosinu bylo mozno naklonit pomoci motoru o 12° doprava i doleva s 0sou prochazejici
medianni rovinou. Zaroven s ploSinou se naklanél i testovany proband. Z pfistroje bylo mozné

odecist thel naklonu ploSiny od horizontaly. Proband byl béhem vysetfeni posazen na horni
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desce pfistroje a na platno pted nim byl ve vysi o¢i promitdn bod uréeny na zafixovani

pohledu.
7.2 VySetieni na posturografu NeuroCom®

Béhem vySetfeni probandi na posturografu NeuroCom® byl pouzit Senzory
Organization Test. SOT vySetfuje efektivitu stabilizace stoje Vv zavislosti na zméné
senzorickych vjemut. Test slouzi k urCeni miry posturalni stability a podilu jednotlivych
senzorickych vjemil vizualniho, somatosenzorického a vestibularniho ustroji na posturalni
stabilizaci béhem vzpiimeného bipedalniho stoje. Béhem testovani je proband ve vzpiimeném
stoji, ruce voln¢ podél téla (Kolafova et al., 2014, s. 12-16). Jednotlivé testované situace jsou

znazornény na Obrazku 5.
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Obrazek 5 — Jednotlivé situace testované Senzory Organization Testem. (Barros de Oliveira

etal., 2008, p. 1223).

Testuje se celkem Sest situact:
1) Klidny stoj na plosing s otevienyma ocima, bez alterace senzorickych informaci, podlozka
ani kabina se nehybou (Obrazek 5, schéma 1).
2) Klidny stoj na plosiné se zavienyma o¢ima, podlozka ani kabina se nehybou (Obrazek 5,

schéma 2). Hodnoti se schopnost balance bez zrakové kontroly.
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3) Klidny stoj na plosiné s otevienyma oc¢ima, podlozka se nehybe, kabina je v pohybu
(Obrazek 5, schéma 3). Hodnoti se schopnost balance s alteraci informaci z vestibularniho
aparatu.

4) Klidny stoj na ploSiné s otevienyma o¢ima, podlozka se pohybuje, kabina je fixni
(Obrazek 5, schéma 4). Hodnoti se schopnost balance s alteraci informaci
ze somatosenzorického aparatu.

5) Klidny stoj na ploSin¢ se zavienyma oc¢ima, podlozka se pohybuje, kabina je fixni
(Obrazek 5, schéma 5). Hodnoti se schopnost balance bez zrakové kontroly a s alteraci
informaci ze somatosenzorického aparatu.

6) Klidny stoj na plosin¢ s otevienyma o¢ima, podlozka se pohybuje, kabina je v pohybu

(Obrazek 5, schéma 6). Hodnoti se schopnost balance s alteraci senzorickych informaci.

Mezi testované parametry v tomto testu patii Equilibrium score, takzvané procentualni
vyjadieni stability. Cim vyssi je hodnota, tim lepsi je posturdlni stabilizace dané osoby
V testu. DalSim sledovanym parametrem je Strategy Analysis. Hodnota tohoto parametru urci
prevazujici strategii k udrzeni balance (ky&elni nebo kotnikova). Cim vy3si je hodnota
parametru, tim vice pfevazuje k udrzeni balance kotnikova strategie. Dalsi ziskanou hodnotou
pred zacatkem jednotlivych testd (Kolarova et al., 2014, s. 12-16).

Test SOT v ¢asti Sensory Analysis analyzuje a hodnoti miru vyuziti jednotlivych
senzorickych systému v posturdlni kontrole diky poméru hodnot ze zékladniho prvniho testu
S otevienyma oc¢ima a nehybnou podloZkou i1 kabinou s ostatnimi testy alterujicimi jednotlivé

systémy. Vzorce pro vypocty jednotlivych modalit jsou nasledujici:

primeérné skoére condition 2
100

Somatosenzorické informace = —— — *
primeérné skore condition 1

prameérné skoére condition 4

Vizualni informace = 100

*
primeérné skore condition 1

primeérné skére condition 5
100

Vestibularni informace = ——— — *
prumérné skore condition 1

(Faraldo-Garcia et al., 2012, 40 p. 674).
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Vzorce jsem pouzila v programu Office Excel 2007 na dopocitani podilu jednotlivych
senzorickych vstupii u vSech pacienti. V této diplomové praci jsem pracovala pouze
s parametrem Equilibrium score a z néj dopocitanym parametrem Sensory Analysis.

VSichni probandi byli na posturografu umisténi ve standardizované vychozi poloze
chodidel na silové tenzometrické plosin¢€. Chodidla vSech vysetfovanych probandi byla
nastavena s medialnim kotnikem nad $irokou modrou linii. Lateralnim kotnikem umisténym
Vv zavislosti na télesné vysce bud’ nad prisecikem Siroké modré linie a linie M (t€lesné vyska
v rozmezi 141-165 cm) nebo linie T (télesna vyska v rozmezi 166-203 cm). Vysetfovani byli
instruovani, aby neménili v pribé¢hu testovani pozici chodidel. VSichni probandi byli béhem
vySetfeni pozadani, aby stali vzpfimené v samostatném stoji bez sebemensi vnéjsi opory,
horni koncetiny volné spusténé podél téla a divali se pred sebe. Probandi byli vzdy

vySetfovani v bezpecnostni vesté upevnéné do Gchytu pfistroje.
7.3 Charakteristika souboru

Testovany byly dvé skupiny probandd. Prvni byla métena skupina pacientit po cévni
mozkové piithodé. Druha skupina byla kontrolni, jejimiz ¢leny byli zdravi probandi

odpovidajiciho veku.
7.3.1 Experimentalni skupina

Experimentalni skupina (ES) byla tvofena souborem 18 pacienti s diagnézou cévni
mozkové piithody. VSichni pacienti byli v akutnim stadiu onemocnéni. Tito pacienti byli
hospitalizovani na Rehabilitatnim oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc. Ischemicka cévni
mozkova ptihoda byla diagnostikovana u 16 z celkového poctu 18 pacienti. Dva pacienti méli
hemoragickou CMP. Ve zkoumaném vzorku bylo 9 CMP v povodi arteria cerebri media
(ACM), 3 CMP ve vertebrobazilarnim (VB) povodi, jedna v oblasti mozecku, jedna
temporoparietalné, jedna v mesencephalonu, jedna v medulla oblongata a jedna v oblasti
mozkového kmene. Méfeni byli pacienti s pravostrannym 1 s levostrannym postizenim.
Z celkového poctu testovanych bylo 5 CMP pravostrannych, 7 CMP bylo levostrannych
au 6 1ézi nebyla stanovena lateralita. Lateralita nebyla u 1ézi vertebrobazilarniho povodi,
mozkového kmene, medulla oblongata a mozecku. Pacienti byli zafazeni do méteni nezavisle
na tom, zda se jednalo o hemoragickou nebo ischemickou cévni mozkovou piihodu
abez ohledu na lokalizaci léze. V priubéhu statistického vyhodnoceni nebyla lateralita

a lokalita 1éze brana v potaz z diivodu malého pocetniho zastoupeni jednotlivych skupin.
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Do meéfeného souboru byli zatazeni jak muzi, tak Zeny. V testovaném souboru
experimentalni skupiny bylo zafazeno 15 muzi a 3 Zeny. Tento pocetni rozdil byl zpisoben
rozlozenim pacienti na oddéleni v pribéhu méfeni. V experimentalni skupiné se nachazeli
pacienti v rozmezi od 51 do 77 let. Primérny vék experimentalni skupiny byl 67 let. Pacienti
zatazeni do experimentalni skupiny byli priméré vahy a vysky. Pramér indexu télesné
hmotnosti (BMI) tohoto souboru byl 26,5. Minimalni hodnota BMI v tomto souboru byla 20,6
a maximalni hodnota byla 36,7.

Vsichni pacienti byli schopni samostatného stoje a sedu, ve kterém bylo vySetieni
provadéno, bez vyuziti kompenzacnich pomicek. U zadného pacienta nebyl zjistén diivéjsi
uraz ¢i operace na dolnich koncetinach, neuropatie jakékoliv etiologie nebo jiné piidruzené
zavaznéjsi neurologické onemocnéni, které by mohlo ovlivnit méfeni. Vylouceni byli pacienti
s vaznym kognitivnim deficitem, psychiatrickou diagnézou, zavaznym internim
onemocnénim nebo vyraznou fatickou poruchou a dalSimi ptidruzenymi diagnézami, které by

znemoznovaly pochopeni nebo provedeni méteni.
7.3.2 Kontrolni skupina

Kontrolni skupinu (KS) tvotilo 17 probandd bez neurologického deficitu. Z toho 10
zen a 7 muza. V kontrolni skuping se nachazeli probandi v rozmezi od 35 do 79 let. Primérny
vek kontrolni skupiny je 60 let. Probandi zafazeni do kontrolni skupiny byli primérné vahy
avysky. Primér BMI tohoto souboru byl 27,5. Minimalni hodnota BMI byla 21,6
a maximalni hodnota v tomto souboru byla 38,3.

Do méteni byli zatazeni pouze probandi bez tirazu ¢i operace na dolnich koncetinach,
neurologické ¢i psychiatrické diagndzy nebo zavazného interniho onemocnéni. Do kontrolni
skupiny  byli  zafazeni pacienti hospitalizovani na  Rehabilitanim  oddé€leni
a Traumatologickém oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc s traumatickym nebo
degenerativnim onemocnénim hornich koncetin. U Zadného probanda z kontrolni skupiny
nebyl zjistén diivejsi Uraz ¢i operace na dolnich koncetinach, neuropatie jakékoliv etiologie
nebo jiné piidruzené zavaznéjsi neurologické onemocnéni, které by mohlo ovlivnit méfeni.
Vylou€eni byli vSichni probandi s vaZznym kognitivnim deficitem, psychiatrickou diagnézou,
zavaznym internim onemocnénim a dalSimi pfidruzenymi diagnézami, které by

znemoznovaly pochopeni nebo provedeni méteni.
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7.4 Prubéh méreni

Pacienti byli méfeni shodnym zpisobem a za stejnych zevnich podminek. Mé&feni
probihala v rozmezi 8:00 — 15:00. Doba byla stanovena s ohledem na provoz pracovisté
Fakultni nemocnice. Mé&feni probihalo v prostorach kineziologické laboratofe na Oddéleni
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. Béhem vSech méieni byly dodrZzovany stejné
podminky (eliminace rusivych podnétli zvenci, minimalizace pohybu cizich osob a zvukovych
podnét). Jako vyzkumnd metoda byla pouzita dynamicka pocitacova posturografie
NeuroCom® a sklopna plosina. Sklopna plosina slouzila k nalezeni subjektivni posturalni
vertikdly u testovanych probandd. Posturograf NeuroCom® byl vybran pro schopnost
zaznamenani a objektivizace dynamické a statické balance a izolace kvality senzorické
a vestibularni a vizualni komponenty a jejich vyuziti testovanym probandem.

Mg¢feni zacinalo SOT testem na Posturografu NeuroCom® blize popsanym v kapitole
7.2 Dynamicka pocitacova posturografie NeuroCom®. Poté nasledoval test na naklopné
plosing. Na zacatku testu byli pacienti bezpeéné posazeni na sklopnou plosinu (fotograficky
zdokumentovano viz ptiloha 3). Prvni ¢ést testu probihala s otevienyma ocima za vizudlni
kontroly. Pfed pacientem ve vzdalenosti 1,7 metri od naklopné plosiny bylo umisténo
promitaci platno, na kterém je zobrazena svételna tecka pro zafixovani pohledu pacienta

(Obrazek 6).

Obrazek 6 — svételny bod pro zafixovani pohledu probandli béhem prvni ¢asti experimentu

na naklopné ploSiné.
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Pacienti byli pozadani, aby béhem testu fixovali pohled na tento bod. PloSina rotovala
na levou i pravou stranu o 12° od horizontdly pfi nizké konstantni rychlosti (cca 1°
za sekundu). Néklon je znazornén na Obrazku 7 (fotograficky zdokumentovano viz piiloha 4).
Z krajni polohy (sklon vlevo) plosina rotovala do polohy vodorovné a pacient mél za kol
uréit, ve které fazi ndklonu ploSiny se, podle svého subjektivniho vniméni, nachézi
ve vertikalni pozici. Poté jsme nechali ploSinu sklopit do maximalniho sklonu vpravo a z této
krajni polohy opét pozvolna ploSina rotovala do vodorovné polohy. Pacient mél opét urcit,
kdy se podle svého subjektivniho vnimani nachazi ve vertikalni pozici. Tento proces byl
opakovan ve tfech métfenich.

Zaznamenavali jsme odchylku od horizontdly v thlovych stupnich. Pokud béhem
méfeni pacient vnimal posturalni subjektivni vertikalu napravo od hodnoty objektivni
vertikdly byla hodnota oznafena jako zapornd. Pokud béhem méfeni pacient vnimal
subjektivni vertikalu nalevo od objektivni vertikaly, byla hodnota zaznamenana jako kladna.
Z prvni faze méteni ziskame u kazdého pacienta 3 udaje o naklonu z levé strany a 3 udaje

0 naklonu z pravé strany.

Obrazek 7 — Maximalni naklon ploSiny s pacientem.

Druha faze méfeni probihala stejné jako prvni. Pacient byl béhem této faze pozadan,
aby zaviel o¢i. Behem této faze urCuje pacient posturalni subjektivni vertikalu bez zrakové
kontroly. V druhé fazi bylo opét provedeno Sest méfeni, tfi pti naklopeni ploSiny z pravé

strany a tfi pii naklopeni plosiny z levé strany. Opét jsme zaznamenavali odchylku
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od horizontaly v uhlovych stupnich. Vysledna hodnota byla u kazdého probanda pocitana
aritmetickym primérem vysledk ze vSech Sesti méfeni. Z téchto hodnot byla dopocitana
pozice subjektivni posturdlni vertikdly na ose x. Tyto soufadnice vertikdl na ose x pak
nasledn¢ byly pfevedeny do absolutnich hodnot, protoze jsme se v nasem experimentu
rozhodli nezohlednovat lokalizaci 1éze ani lateralizaci. Z t€chto diivodd mohly byt vysledné
hodnoty odchylek brany vSechny dohromady bez ohledu na to, jestli mé&l dany pacient
vertikalu odchylenou vpravo nebo vlevo a pacienti se ve statistickém zpracovani nemuseli

delit na skupiny.
7.5 Zpracovani a vyhodnocovani dat

Ze néklopné ploSiny byla data odecitdna piimo ve stupnich a zaznamendvéana
do dokumentu Microsoft Office Excel. Hodnoty jednotlivych méfenych parametri
z posturografie NeuroCom® byly v podob¢ reportu stazeny v PDF a pfevedeny a zpracovany

rovnéz v programu Microsoft Office Excel 2007.
7.5.1 Statistické zpracovani dat

K analyze dat byl pouzit statisticky software programu Statistica 12 CZ a programu
Microsoft Office Excel 2007. Nejprve byly v programu provedeny zakladni popisné statistiky
testovaného souboru, veetné rozlozeni véku, BMI a popisnych statistik sledovanych hodnot.
Poté byly provedeny testy normality pomoci histogramil a Shapiro-Wilkova testu. Jelikoz data
podle tohoto testu nemaji normalni rozdéleni cetnosti hodnot, byl k ovéfeni hypotéz
(Hol a Ho2) prvni védecké otazky pouzit neparametricky Mann-Whitney U test pro porovnani
dvou nezavislych vzorkd. K ovéfeni hypotézy (Ho3) druhé védecké otazky byl pouzit
Wilcoxonliv parovy test pro porovnani dvou zavislych vzorkll. Zavislost mezi percepci
vertikality avysledky posturografie NeuroCom® v testu SOT ¢asti EQUILIBRIUM
a Sensory Analysis tedy védecké otazky ¢islo 3 a 4 (Ho4 a Hob5) byla hodnocena pomoci
Spearmanovy korela¢ni analyzy. VSechny statistické testy byly dé€lany na hlading signifikance
p <0,05. V piipadé¢ signifikantniho vysledku byly distribuce hodnot méfenych parametrii
ve sledovanych skupinach zobrazeny pomoci krabicového grafu se zndzornénim medidnu,

kvartild, minima a maxima.
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8 Vysledky

Cely soubor pacientii byl popsan popisnou statistikou z hlediska rozlozeni véku, BMI
a genderu v jednotlivych skupinach. Rozlozeni z hlediska véku je popsano v Tabulce 1.
Rozlozeni z hlediska BMI v Tabulce 2 a genderové rozlozeni obou skupin je popsano
v Tabulce 3. Tabulka 4 znazorfiuje rozlozeni hemoragickych a ischemickych cévnich
mozkovych ptfihod v rdmci experimentalni skupiny. Na povodi CMP nebyl ve statistickém

zpracovani bran ztetel z divodu malého pocetniho zastoupeni jednotlivych povodi.

Tabulka 1 - Rozlozeni kontrolni a experimentalni skupiny z hlediska véku

< 1o . Smérodatna
Vek Vek primeér Pocet N odchylka
Experimentalni skupina 67,3889 18 8,2186
Kontrolni skupina 60,0000 17 9,2804
Ob¢ skupiny 63,8000 35 9,3990
Tabulka 2 - Rozlozeni kontrolni a experimentalni skupiny z hlediska BMI
o o . Smérodatna
BMI BMI pramér Pocet N odchylka
Experimentalni skupina 26,4956 18 3,9535
Kontrolni skupina 27,4506 17 4,4372
Ob¢ skupiny 26,9594 35 4,1611

Tabulka 3 - Rozlozeni kontrolni a experimentalni skupiny z hlediska genderu

Genderové rozlozeni kont_rolni a expernimentalni Jeny Muzi Celkem
skupiny
Experimentalni skupina (ES) 3 15 18
Procentualni zastoupeni v ES 16,67% 83,33%
Kontrolni skupina (KS) 10 7 17
Procentudlni zastoupeni v KS 58,82% 41,18%
Celkem 13 22 35
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Tabulka 4 - Rozlozeni hemoragickych a ischemickych cévnich mozkovych ptihod v ramci

experimentalni skupiny

Rozlozeni ischemickych a Ischemickd | Hemoracicka
hemoragickych CMP v experimentalni g Celkem
. CMP CMP

skupiné
Pocet 16 2 18
Procentualni zastoupeni 88,89% 11,11%

8.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Otazka ¢. 1: Existuje rozdil mezi percepci posturalni vertikality u pacientit s CMP a zdravych
Jedincii stejné vékové kategorie?
Hol: Odchylka subjektivni posturdlni vertikaly se zrakovou kontrolou u pacienti s CMP se
nijak neli$i od odchylky objektivni posturalni vertikdly se zrakovou kontrolou u zdravych
jedinct.
Ho2: Odchylka subjektivni posturalni vertikdly bez zrakové kontroly u pacienti s CMP se
nijak nelisi od odchylky objektivni posturalni bez zrakové kontroly u zdravych jedinci.
Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou byla popsana
popisnou statistikou v Tabulce 5. Odchylka subjektivni posturalni vertikaly bez zrakové
kontroly byla popsana v Tabulce 6. Vzhledem k tomu Ze data nemaji normalni rozlozeni, byla
popséna pomoci medianu, kvantili, minima, maxima a smerodatné odchylky.

Tabulka 5 - Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou — popisna

statistika
Odchylka subjektivni posturalni vertikaly od objektivni posturalni vertikaly se zrakovou
kontrolou (se zrakovou fixaci svételného bodu)
Pocet N | Minimum | Maximum Smérodatna Median 25 I
odchylka kvantil | kvantil
Experimentdlni| =g | 548 | 515 0,65 066 | 047 | 127
skupina
Kontrolni 197|457 1,48 0,36 028 | 013 | 0,50
skupina
Souhrn vech | - og 0,07 2,15 0,58 050 | 018 | 085
probandi
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Tabulka 6 - Odchylka subjektivni posturalni vertikaly od objektivni posturalni vertikaly

bez zrakové kontroly — popisna statistika

Odchylka subjektivni posturalni vertikaly od objektivni posturdlni vertikaly bez zrakové
kontroly

V . . Smérodatna . 25 75

Pocet N | Minimum | Maximum odchylka Median kvantil | kvantil

Experimentalni| o 0.12 3,27 0,84 0,9 0,48 1,08
skupina

Kontr_olnl 17 0,02 1,7 0,44 0,38 0,17 0,58
skupina

Souhmvsech | o5 |45 | 327 0,72 052 | 027 | 1,02
probandl

Hypotézy Hol a Ho2 byly testovany pomoci neparametrického Mann-Whitney U test.
Divodem bylo, Ze nemaji normalni rozdéleni ¢etnosti hodnot. Vysledky testu pro Hol jsou
zaznamenany v Tabulce 7 a vysledky testu pro Ho2 jsou zaznamenany v Tabulce 8.

Tabulka 7 - Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou (fixaci
svételného bodu) - Mann-Whitney U test

N N N N
Odchylka | Sou¢. pof. | Souc. pof. ) )
subjektivni | Skup.1- | Skup.2 - U z p - hodn. plkatnych plkatnych
Exp Kon skupiny | skupiny
PV se ' ' 1-Exp. | 2-Kon.
zrakovou
kontrolou
406,50000 | 223,50000 | 70,50000 | 2,70640 | 0,00680 18 17

Testovana experimentalni skupina se vyznamné liSila od kontrolni skupiny zdravych
probandii. Pti testovani se zrakovou fixaci svételného bodu (Hol) byl rozdil mezi kontrolni
a experimentalni skupinou na hladiné vyznamnosti p <0,01. Pfi testovani bez zrakové
kontroly (He2) byl rozdil mezi kontrolni a experimentalni skupinou na hladiné vyznamnosti
p <0,05. Graficky jsou vysledky pro hypotézu Hol zaznamenany na Obrazku 8 a pro hypotézu
Ho2 na Obrazku 9 v podob¢ krabicovych grafti.
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Krabicovy graf dle skupin
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Obrazek 8 — Krabicovy graf odchylek subjektivni posturdlni vertikdly od objektivni

posturalni vertikdly s fixaci svételného bodu. Experimentalni skupina oznacena &islem 1,

kontrolni skupina oznacena c¢islem 2. Odchylky subjektivnich vertikdl jsou uvedeny

V absolutnich hodnotach.

Tabulka 8 - Odchylka subjektivni posturalni vertikaly bez zrakové kontroly — Mann-Whitney

U test
Odehvik Souc. Souc. N N
chylka ¥ ¥ ; ;
b k){' ) pof. poft. U 7 0 - hodn. platl_lych platr_lych
subjextivnl | Skup. 1 - | Skup. 2 - skupiny 1 | skupiny 2
PV bez Exp. Kon. -Exp. | -Kon.
zrakove
kontroly
398,0000 | 232,0000 | 79,00000 | 2,425861 | 0,015273 18 17
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Krabicovy graf dle skupin
Proménna: Bez zraku absolutni hodnoty
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Obrazek 9 — Krabicovy graf odchylek subjektivni posturdlni vertikaly od objektivni
posturalni vertikdly bez zrakové kontroly. Experimentdlni skupina oznaena Ccislem 1,
kontrolni skupina oznacena cislem 2. Odchylky subjektivnich vertikdl jsou uvedeny

v absolutnich hodnotach

Na zakladé ziskanych vysledki hypotézy Hol a Ho2 zamitame. Odchylka subjektivni
posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou i bez zrakové kontroly je vys$i u pacienti

S CMP nezZ u kontrolni skupiny.
8.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Otazka €. 2: Existuje rozdil mezi percepci posturalni vertikality se zrakovou kontrolou
a bez zrakové kontroly.
Ho3: Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou se nijak nelisi
od odchylky subjektivni posturalni vertikaly bez zrakové kontroly.

Pro ovéfeni Ho3 byly vysledky zpracovany Wilcoxonovym parovy testem

pro porovnani dvou zavislych vzork. Vysledky jsou zpracovany v Tabulce 9. Vysledky
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nejsou statisticky vyznamné na hladiné skupinou na hladiné¢ vyznamnosti p <0,05. Grafické
znazornéni vysledku je na Obrazku 10.
Tabulka 9 - Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou v porovnani

s odchylkou bez zrakové kontroly — Wilcoxontv parovy test

Odchylka subjektivni posturdlni vertikaly se zrakovou kontrolou v porovnani s odchylkou
bez zrakové kontroly - Wilcoxonilv parovy test

Pocet

platngch T Z p-hodn.

Odchylka subjektivni posturalni
vertikaly se zrakovou kontrolou / bez 35 255,0000 | 0,982749 | 0,325732
zrakoveé kontroly

Krabicovy graf
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Obrazek 10 — Odchylka subjektivni posturdlni vertikaly se zrakovou kontrolou v porovnani

s odchylkou bez zrakové kontroly.

Na zakladé ziskanych vysledki hypotézu Ho3 nelze zamitnout.
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8.3 Vysledky k védecké otazce ¢. 3

Otazka ¢. 3: Existuje korelace mezi percepci posturdlni vertikality a mirou posturdlni
stability?

Ho4: Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly
nema zadnou korelaci s vysledkem testu SOT casti EQUILIBRIUM Conditions 1-6
a EQUILIBRIUM Composite.

Zavislost mezi percepci vertikality a vysledky posturografie NeuroCom® v testu SOT
¢asti EQUILIBRIUM byly nejprve zpracovany zakladni popisnou statistikou a nasledné
hodnoceny pomoci Spearmanovy korela¢ni analyzy. Vysledky popisné statistiky naleznete
v Tabulce 10. Vysledky Spearmanovy korela¢ni analyzy jsou zaznamenany v Tabulce 11.
Tabulka 10 - Vysledky popisné statistiky — Sensory Organization Test — Equilibrium

Sensory Organization Test - Equilibrium

N Median | Minimum | Maximum Smérodatna | - Horni Dolni
platnych odchylka kvartil kvartil

Condition 1 35 92,33333 | 76,66667 | 96,66667 | 3,94187 |94,00000 | 89,33333
Condition 2 35 91,00000 | 74,66667 | 95,66667 | 4,64420 |92,66667 | 87,66667
Condition 3 35 85,66667 | 68,00000 | 95,00000 | 6,56863 |90,66667 | 82,66667
Condition 4 35 76,33333 | 13,66667 | 95,66667 | 15,20168 |82,33333 | 68,33333
Condition 5 35 60,00000 | 0,00000 | 77,00000 | 22,60292 |67,66667 |43,33333
Condition 6 35 52,00000 | 0,00000 | 76,33333 | 23,10645 |66,66667 | 39,33333
Composite 35 70,00000 | 33,00000 | 83,00000 | 12,50969 | 78,00000 | 61,00000
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Tabulka 11 - Sensory Organization Test Equilibrium v korelaci s odchylkou subjektivni

posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly — Spearmanovy korela¢ni

analyzy

Spearmanovy korelacni analyzy - Sensory Organization v korelaci s odchylkou subjektivni

posturdlni vertikély se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly
Dvojice proménych Pocet plat. | Spearman R | t(N-2) | p-hodn.
Zrakova kontrola & E1 priim. 35 0,1598 0,9301 | 0,3591
Zrakova kontrola & E2 priim. 35 -0,0347 -0,1993 | 0,8433
Zrakova kontrola & E3 prim. 35 0,0083 0,0475 | 0,9624
Zrakova kontrola & E4 prim. 35 0,1063 0,6141 | 0,5433
Zrakova kontrola & E5 prim. 35 -0,1487 -0,8636 | 0,3940
Zrakova kontrola & E6 prim. 35 -0,0377 -0,2167 | 0,8298
Zrakova kontrola & COM 35 -0,0683 -0,3934 | 0,6965
Bez zrakové kontroly & E1 prim. 35 0,0461 0,2652 | 0,7925
Bez zrakové kontroly & E2 prim. 35 -0,0682 -0,3927 | 0,6971
Bez zrakové kontroly & E3 pram. 35 0,0215 0,1233 | 0,9026
Bez zrakové kontroly & E4 pram. 35 0,0308 0,1772 | 0,8605
Bez zrakové kontroly & ES pram. 35 -0,1317 -0,7631 | 0,4508
Bez zrakové kontroly & E6 pram. 35 0,0546 0,3140 | 0,7555
Bez zrakové kontroly & COM 35 -0,0432 -0,2487 | 0,8051

Na zakladé ziskanych vysledki hypotézu Ho4 nelze zamitnout.
8.4 Vysledky k védecké otazce ¢. 4

Otazka ¢. 4: Existuje korelace mezi mirou percepce posturdlni vertikality a kvalitou
somatosenzorického, vestibularniho a zrakového viemu?
Ho5: Odchylka subjektivni posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly
nema Zadnou korelaci s vysledky testu SOT cCasti Sensory Analysis pro somatosenzoricky
vstup, vestibularni vstup a vizualni vstup.

Zavislost mezi percepci vertikality a vysledky posturografie NeuroCom® Vv testu SOT

casti Sensory Analysis byly nejprve zpracovany zakladni popisnou statistikou a nasledné
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hodnoceny pomoci Spearmanovy korelacni analyzy. Vysledky popisné statistiky naleznete

v Tabulce 12. Vysledky Spearmanovy korelac¢ni analyzy jsou zaznamenany v Tabulce 13.

Tabulka 12 - Vysledky popisné statistiky — Sensory Organization Test — Sensory Analysis

Sensory Analysis
N ., .. . Dolni | Horni | Smérodatna
platnych Median| Minimum | Maximum kvartil | kavartil | odchylka
Somatflzfasomky 35 |98571| 87,500 | 105,652 |96,503|100,717| 3,915
Vizualni vstup 35 [81786| 16,016 | 98,966 |75986| 91259 | 15,725
Vestibulérni vstup| 35 | 64,516 | 0,000 | 84,270 |44,828| 73,282 | 24,340

Tabulka 13 - Sensory Analysis Test v korelaci s odchylkou subjektivni posturalni vertikaly

se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly — Spearmanovy korelaéni analyzy.

Spearmanovy korela¢ni analyzy - Sensory Analysis v korelaci s odchylkou subjektivni
posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly

Dvojice proménych Pocet plat. | Spearman R | t(N-2) | p-hodn.
Zrakova kontrola & Somatosenzoricky vstup 35 -0,173 -1,009| 0,320
Zrakova kontrola & Vizualni vstup 35 0,038 0,217 | 0,830
Zrakova kontrola & Vestibularni vstup 35 -0,176 -1,026| 0,312
Bez zrakové kontroly& Somatosenzoricky vstup 35 0,035 0,199 | 0,843
Bez zrakové kontroly & Vizualni vstup 35 0,015 0,085 | 0,933
Bez zrakové kontroly & Vestibularni vstup 35 -0,154  |-0,896| 0,377

Na zakladé ziskanych vysledki hypotézu Ho5 nelze zamitnout.
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9 Diskuze

9.1 Diskuze k metodice prace

Vybér pacientii byl ucinén na zakladé¢ dostupnosti dané diagnoézy na oddé€leni
Vv obdobi, kdy probihalo méfeni. Jak kontrolni, tak experimentalni skupina jsou srovnatelné
z hlediska BMI (ES = 26,4956 + 3,9535, KS = 27,4506 + 4,4372), ale dochazi u nich
k vyznamnému rozdilu 7 let z hlediska véku (ES = 67 + 8 let, KS = 60 + let). Ve studiich
Kobayashi et al. (2002, pp. 325-327) a Braema et al. (2014, pp. 41-48) bylo prokazano
zhorSeni percepce dynamické vizudlni vertikaly na podkladé starnuti. Navic se Kobayashi
et al. (2002, pp. 325-327) ptiklani i k teorii, ze s pribyvajicim vékem klesa vliv vestibularniho
ustroji a roste zaroven vliv zraku na udrzeni rovnovahy. Studie Barbieri et al. (2010, p. 60)
zkoumala odklon subjektivni posturalni vertikaly (SPV) v anterio-posteriornim sméru
u zdravych jedinct ve véku od 20 do 97 let, aby zjistila souvislost fyziologického starnuti
percepce vertikality. V této studii byla nalezena korelace mezi vékem a SPV orientaci r = -0,2
(p <0,05). U 38 seniori nad 50 let byla zjisténa primérna odchylka subjektivni PV
-1,15° + 1,40°. U 49 mladych dospélych do 50 let byla tato odchylka -0.45° = 0,97°, p <0,01.
Timto byl prokazan vliv fyziologického procesu starnuti na percepci subjektivni posturalni
vertikaly s nepatrnym zpétnym posunem PV po celou délku zivota. Navic studie prokazala
veétsi miru nejistoty v percepci vertikaly u starSich pacientt (Barbieri et al., 2010, p. 60).
Tyto informace zvySuji dilleZitost vékové srovnatelnosti obou testovanych skupin a zaroven
poukazuji na moZnost zkresleni vysledku vékovym rozdilem obou skupin.

Ve vétsing studii je pouzivano k zjisténi subjektivni vertikaly 10 pokust. Piscicelli
etal. (2015, pp. 1-4) ve své studii uvadi, ze k ziskani spolehlivych informaci o orientaci
subjektivni vizualni vertikaly je u vétSiny pacientll potfeba 6-10 pokusi. V této studii bylo
sadou 6 pokusu o uréeni subjektivni VV spravné klasifikovano 96 % pacientt (Piscicelli
etal.,, 2015, pp. 1-4). V mém experimentu bylo pouzito 6 pokusii o nalezeni subjektivni
posturalni vertikaly se zrakovou kontrolou (tf1 z levé strany a tfi z pravé strany) a dalSich 6
pokusti o nalezeni subjektivni posturalni vertikaly bez zrakové kontroly (opét tfi z levé strany
a tfi z pravé strany). Piestoze studie Piscicelli et al. (2015, pp. 1-4) se tykala nalezeni
subjektivni vizualni vertikdly a mij experiment nalezeni subjektivni posturdlni vertikaly
a metodiky jednotlivych experimenti se do jist¢é miry odliSovaly, 1ze pravdépodobné fict,

ze pocet pokust byl dostate¢ny ke spravné klasifikaci pacientt.

52



Mira a frekvence navraceni percepce vertikality po centrdlni 1ézi neni zatim znama.
Studie poukazuji na to, ze se percepce vertikality méni s Casovym odstupem od cévni
mozkové piihody, ale vyvoj téchto zmén neni u vSech méfenych pacientii jednotny. Dostupné
udaje se lisi z diivodii nedostatku homogenni populace a rozmanitosti v dobé& uplynulé
od CMP v rlznych studiich. Ve studii Bonan et al. (2006a, pp. 484-491) zjistili,
ze V prumérné dob¢ 24 dni od CMP méla velka ¢ast (60 %) pacientii poruchu percepce
vertikality. VétSina pacientli vykazovala kontralateralni ndklon od strany léze. Porucha
percepce vertikality se vyskytovala castéji u pacientd s diagnostikovanym neglect
syndromem. Kromé toho, zéavaznost poruchy vizualni vertikdly (VV) silné koreluje
I se zavaznosti neglect syndromu, a tato korelace byla silngjsi s casovym odstupem od ataky.
Spravna schopnost percepce vizudlni vertikdly se navrétila béhem jednoho az tii mésict
u 56 % pacientil, u kterych byla na zac¢atku naruSena. V dalSich 3 mésicich doslo k upravé
percepce vertikality u dalSich 19 % pacientd. Po Sesti mésicich byl experiment ukoncen.
U zbylych pacientii ptetrvavala porucha percepce vertikality i po uplynuti této doby (Bonan
et al., 2006a, pp. 484-491, Bonan et al., 2007, pp. 3552-3563). Z téchto divodu byli pro tcely
diplomové prace vybrani pacienti v akutnim stddiu onemocnéni. Na zméné percepce vertikaly
se podili i zavaznost a rozsah prodélané CMP. Autofi studie Baggio et al. (2016, pp. 7-9)
prokazali korelaci mezi ptesnosti percepce haptické a vizualni vertikaly a zavaznosti cévni

mozkové ptihody. Tento aspekt ale nebyl v nasem experimentu bran v potaz.
9.2 Percepce vertikality u pacienti s CMP a zdravych jedinci

Prvni védecka otazka této prace se zabyvala existenci rozdilu mezi percepci posturalni
vertikality u pacientd s CMP a zdravych jedinct stejné vékové kategorie. Data byla ziskdna
ve dvou castech experimentu, vjedné S vizudlni kontrolou, respektive s vizualni fixaci
svételného bodu promitaného na platno a v druhé bez vizualni kontroly. V obou ¢astech byl
zjistén statisticky vyznamny rozdil v percepci subjektivni posturdlni vertikdly mezi kontrolni
a experimentalni skupinou. Na tGrovni statistické vyznamnosti p=0,00680 u experimentu
se zrakovou kontrolou a p=0,015273 v experimentu bez zrakové kontroly. Tato zjisténi jsou
v souladu se studiemi Pérennou et al. (1998, p. 76) a Pérennou et al. (2008, p. 2405), které
se zabyvaly porovnani vnimani subjektivni posturalni vertikaly u zdravych jedincti a u jedincti
s CMP.

V souboru kontrolni skupiny vychizel median odchylky subjektivni posturdlni

vertikaly od objektivni PV se zrakovou kontrolou na 0,28° + 0,36°, median odchylky SPV
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od objektivni PV bez zrakové kontroly na 0,38° + 0,44°. U experimentalni skupiny vychazel
median odchylky SPV od objektivni PV se zrakovou kontrolou na 0,66° + 0,65°, median
odchylky subjektivni posturalni vertikdly od objektivni PV bez zrakové kontroly
na 0,9° + 0,84°. Maximalni odchylka SPV od objektivni PV v ES byla 2,15° se zrakovou
kontrolou a 3,27° bez zrakové kontroly.

Ve studii Pérennou et al. (1998, p. 76) uvadi se zrakovou kontrolou u zdravych jedinci
odchylku subjektivni posturalni vertikdly bez vyznamného rozdilu od nuly (0,2 £+ 0,3;
p =0,51). Coz je hodnota srovnatelna s nas§imi naméfenymi daty pro kontrolni skupinu se
zrakovou kontrolou. Naproti tomu Pérennou et al. (1998, p. 76) naméfili vyznamny
kontralateralni naklon subjektivni posturalni vertikaly od mista 1éze u pacientt s CMP
(-2,6 £0,4; p <0,001). Tato hodnota je vyrazné¢ vys$i nez hodnota naméfena v nasem
experimentu. U méfeni bez zrakové kontroly uvadi Pérennou et al. (1998, p. 76) lehké
zhorSeni u kontrolni skupiny. Odchylka subjektivni posturalni vertikaly u kontrolni skupiny
byla 0,9 = 0,3, p = 0,04. U pacienti s CMP byla bez vizualni kontroly zjisténa odchylka
subjektivni posturalni vertikaly od objektivni -1,8 + 0,5; p = 0,3. U méfeni bez zrakové
kontroly je odchylka naméfend ve studii Pérennou et al. (1998, p. 76) u kontrolni
I experimentalni skupiny vyssi, nez jak je tomu u naseho experimentu. Do studie Pérennou
etal. (1998, p. 76) bylo zahrnuto tfinact pacientl s pravostrannou 1ézi a devét s levostrannou
1ézi. Kontrolni skupiny tvoftilo ¢trnact zdravych jedinct.

Ve studii Pérennou et al. (2008, p. 2405), kde byla vSechna data vySetfovana
bez zrakové kontroly, se uvadi hodnota SPV u zdravych jedinct PV = 0,03° = 0,9° (P = 0,83).
Kontrolni skupinu tvofilo 33 zdravych jedinct ve véku 48,8 = 10,8 let. U pacienti s CMP
byla subjektivni posturalni vertikala v priméru vyrazn¢ vice odklonéna od objektivni PV
nez v kontrolni skupiné PV=-3,5° £ 5,1° (p <10P). Experimentalni skupina se skladala
z 86 pacientt, ktefi utrpéli prvni CMP. Vék 554 + 13,1 let, 70 ischemické CMP
a 16 hemoragické CMP, které se nachazely bud’ v jedné hemisféfe (povodi ACM
nebo thalamu, n = 80), nebo v mozkovém kmeni (n = 6) (Pérennou et al., 2008, p. 2405). Data
naméfena u kontrolni skupiny jsou i u této studie srovnatelna s naSimi naméfenymi daty.
Hodnoty u experimentalni skupiny jsou vyrazn€ vyssi nez hodnoty naméfené v nasem
experimentu.

Hodnoty uvadéné jako priméré odchylky subjektivni PV od objektivni PV
u experimentalni skupiny studiemi Pérennou et al. (1998, p. 76) a Pérennou et al. (2008, p.
2405) by byly srovnatelné s maximalni odchylkou subjektivni PV ktera byla 2,15°

se zrakovou kontrolou a 3,27° bez zrakové kontroly. Naproti tomu ve studii Baggio et al.
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(2016, pp. 1-11) vySel median odchylky subjektivni PV 0,36° tedy vyrazné mensi od naseho
0,66° £+ 0,65° se zrakovou kontrolou i 0,9° £ 0,84° bez zrakové kontroly. Fakt, ze primérné
odchylky u experimentdlni skupiny vnasem vyzkumu vychazely vyrazné mensi,
nez U prvnich dvou studii by mohl byt zplsoben rtznorodosti typa 1ézi jak z hlediska
laterality, tak z hlediska povodi v experimentalni skupin€. V naSem zkoumaném vzorku bylo
9 CMP vpovodi ACM, 3 CMP ve VB povodi, jedna v oblasti mozecku, jedna
temporoparietalné, jedna v mesencephalonu, jedna v medulla oblongata a jedna v oblasti
mozkového kmene. Z celkového poctu testovanych bylo 5 CMP pravostrannych, 7 cévnich
mozkovych piihod bylo levostrannych a u 6 1ézi nebyla stanovena lateralita (vertebrobazilarni
povodi, mozkového kmene, medulla oblongata a mozecek). Ke snizeni odchylky subjektivni
posturdlni vertikdly experimentalni skupiny mohlo dojit vlivem zprimérovani odchylek
pacientl, ktefi z divodl lokalizace 1éze mély poruchu percepce vertikality a pacientt, ktefi
ze stejnych diivoda tuto poruchu neméli.

Dutivodem tohoto rozdilu by mohly byt i samotné vstupni podminky do experimentu.
Prestoze bylo méfeni pro pacienta relativné nendrocné, vyzadovalo od pacienta schopnost
samostatného stoje i sedu. V8ichni pacienti, ktefi absolvovali naSe méfeni, byli navic schopni
samostatné chiize, i kdyz néktefi s vyuzitim pomucek. Ve studiich Pérennou et al. (1998,
p. 76) a Pérennou et al. (2008, p. 2405) byla PV testovana za pomoci ota¢ivého bubnu,
ve kterém mél pacient hlavu, trup a konletiny pfipoutany popruhy K zafizeni, a proto
nemuseli mit pacienti v téchto studiich takovou miru posturalni kontroly, jako u naseho
experimentu, pii kterém museli sedét samostatné bez opory. Ani jedna z téchto studii neuvadi
nutnost samostatného sedu ve vstupnich podminkach. Sam Pérennou et al. (2008, p. 2403)
napiiklad uvadi, ze 46 z 86 pacientli nebylo schopno samostatného stoje. Autoii Snowdon
& Scott (2005, pp. 165-170) zjistili, ze mira odklonu subjektivni vertikaly od objektivni
vertikaly pfimo koreluje s obtiZznosti samostatné chtize pro pacienta. A proto také ve své studii
hovoii o poruSe percepce vertikdly jako o zavazné komplikaci posturdlnich a bipedalné-
lokomoc¢nich schopnosti pacienta. Je proto mozn€, Ze pacienti s horSi posturalni stabilitou
vyjadfenou klinicky neschopnosti samostatné chiize vykazovali také horsi percepci posturalni
vertikdly, proto byly odchylky SPV namétené v téchto studiich vetsi.

Pérennou et al. (2008, pp. 2401-2402) ve své studii uvadéji, Ze poruchy v percepci
posturalni vertikality se objevuji nejéastéji u pacientu s 1ézi pravé hemisféry. Piscicelli et al.
(2013, p. el60) uvadi dominantni vliv pravé hemisféry v percepci subjektivni vizudlni
vertikdly. Pokud byly zjistény poruchy percepce vertikality u levostranného poskozeni,

jednalo se o rozsahlé 1éze s postizenim mnoha struktur (Pérennou et al., 2014, pp. 29-30).
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Do nékterych studii jako je napiiklad studie Utz et al. (2011, pp. 68—69) jsou zafazovani
pouze pacienti s pravostrannou 1ézi, na rozdil od naseho experimentu, do kterého byli zafazeni
pacienti s levostrannou, pravostrannou 1ézi i s 1ézemi bez stanoveni laterality.

Dalsim aspektem je, Ze u pacienti po CMP nemusi byt vzdy postizeno vnimani
posturalni vertikaly, kterou nas experiment testoval. Pérennou et al. (2008, pp. 2401-2402)
a Bronstein, et al. (2003, pp. 1260-1261) prokazali disociaci posturalni, haptické a vizualni
vertikaly. U nékterych 1ézi mize dochazet k abnormalitdim ve vnimani vizualni vertikaly
nebo haptické vertikaly bez vyjadieni abnormalit percepce posturalni vertikaly. Zvlasté
porucha vizualni vertikaly se vyskytuje Casto samostatné¢ bez vyjadfeni ostatnich dvou
(Pérennou et al. 2008, pp. 2401-2402).

Na percepci vertikality ma vliv 1 misto vzniku 1éze pti CMP, rozsah a mnozstvi
zasazenych struktur. Podle studie Rousseaux et al. (2013, pp. 1291-1297) ma nejvétsi vliv
na abnormalni vnimani vertikality poSkozeni vzniklé v oblastech temporoparietalni,
superiorni temporalni, a posteriorni insularni oblasti cortexu (Rousseaux et al., 2013, pp.
1291-1297; Marquer et al., 2011, p. e139; Barra et al., 2012, p. 2493). Pérennou et al. (2008,

wewvr

kortex, parietalni kortex a thalamus (Pérennou et al. 2008, pp. 2401-2402).
9.3 Percepce vertikality s a bez zrakové kontroly

Védecka otazka ¢ 2. zjiSt'ovala rozdil mezi percepci posturalni vertikality se zrakovou
kontrolou a bez zrakové kontroly. Z vysledki ziskanych v této diplomové praci se nepodatilo
prokazat statisticky vyznamny rozdil mezi percepci posturdlni vertikdly se zrakovou
kontrolou nebo bez zrakové kontroly. Median vSech naméfenych odchylek subjektivni
posturalni vertikaly byl u zrakové kontroly 0,5° + 0,58° a u méteni bez zrakové kontroly 0,52°
+ 0,72°. Hodnoty byly prakticky shodné. Uréity rozdil byl pouze u maximalnich odchylek
subjektivni PV, ktera byla 2,15° se zrakovou kontrolou a 3,27° bez zrakové kontroly.

Slaboda & Keshner (2012, pp. 2664-2665) ptredpokladaji, ze vizualni informace
U pacientlt po prodélané CMP mize mit vysSi vahu v disledku snizené somatosenzorické
informaci a biomechanickych zmén. Studie Schuler et al. (2010, pp. 91-92) ukazala zavislost
subjektivni haptické vertikaly na zrakové kontrole okoli. Pii nezakrytém zraku urcovali
pacienti subjektivni vertikdlu s hor§im vysledkem, nez kdyZ byla vizudlni orientace zcela
znemoznéna. Autofi se domnivaji, Ze by tento jev mohl byt zpiisoben absenci ruSivych vjemu

a tim padem 1 lepSim soustfedénim na informace poskytované vestibularnim
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nebo somatosenzorickym vjemem. Zatim se v§ak nepodatilo zadny objektivni divod prokazat
(Schuler et al., 2010, pp. 91-92).

Ve studii Pérennou et al. (1998, p. 76) byla zjisténa, vétsi odchylka SPV u kontrolni
skupiny v experimentu bez zrakové kontroly, ale u pacienti s CMP doslo naopak
pfi eliminaci zrakové kontroly k mirnému sniZeni odchylky. Tyto tdaje koreluji se zjisténimi
studie Schuler et al. (2010, pp. 91-92). Vysledky z naseho experimentu ale zjisténi téchto
dvou studii nepodporuje. U naseho méieni doslo bez zrakové kontroly k nepatrnému zvyseni

pramérné odchylky jak u experimentalni, tak u kontrolni skupiny.
9.4 Percepce vertikality a mira posturalni stability

Védecka otazka ¢. 3 zkoumala korelaci mezi percepci posturalni vertikality a mirou
posturalni stability. Cela fada autoru (Kamphuis et al., 2013, pp. 1-2; Danells et al., 2004, pp.
2873-2874; Barros de Oliveira et al., 2008, p. 1216) uvadi, ze posturalni poruchy piedstavuji
primarni postizeni u pacientd, ktefi utrp€li cévni mozkovou piihodu, coz vede ke ztraté
samostatnosti a vystavuje pacienty riziku padu (Tasseel-Ponche et al., 2015, p. 328). Studie
Pérennou, et al. (2014, p. 26); Yi et al. (2006, p. 372) Snowdon & Scott, (2005, pp. 165-170)
poukazuji ve svych studiich na souvislost mezi vyznamnymi posturdlnimi poruchami
a abnormalitami v percepci vertikality. Zaroven byla zjisténa i blizka souvislost mezi zménou
percepce vertikality, pusher syndromem a ipsilateralni lateropulzi (Pérennou, et al, 2014,
p. 26; Yi et al., 2006, p. 372). Lateropulze a retropulze mohou byt disledkem naklonéného
interntho modelu svislosti, ve frontdlni a sagitdlni rovin¢ (Barbieri, et al., 2010, p. 52;
Bergmann 2015b, pp. 953-954). Spojeni percepce vertikality s posturalni nestabilitou
je mozné najit napti¢ odbornou literaturou, a to dokonce i u jinych diagnoz, nez je CMP.
Pereira et al. (2014, pp. 60-65) napiiklad prokazal korelaci mezi vnimanim svislosti
a posturalni nestabilitou u pacientt s Parkinsonovou nemoci.

V této Casti prace jsme se snazili najit korelace mezi procentudlni mérou posturalni
stability v riznych situacich testovanych v testu SOT ¢asti EQUILIBRIUM a percepci
subjektivni posturalni vertikaly. Souvislost vysledkti posturografického vysetfeni a percepce
SPV se ale nepodatilo prokazat. Z nasich vysledkd nevychazi zadna statisticky vyznamna
korelace téchto dvou testtl.

Porovnanim méfeni odchylky subjektivni vertikdly s posturografickym vySetfenim

u pacientit s CMP se zabyvala studie Baggio et al. (2016, pp. 1-11). V této studii byla
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porovnavana subjektivni vychylka posturdlni vertikaly s posturografickym vysetfenim, které
na rozdil od posturografického vysetieni v naSem experimentu zahrnovalo pouze ¢tyfi situace:
1) oci oteviené, stabilni povrch,
2) zaviené o€i, stabilni povrch,
3) oci oteviené, nestabilni povrch,
4) oci zaviené, nestabilni povrch.

Testovani na posturografu se od naseho experimentu lisilo také tim, Ze pacienti byli
vySetiovani v poloze vsedé. Baggio et al. (2016, pp. 1-11) porovnavali vychylku subjektivni
PV ve frontalni a v sagitalni rovin¢ s rychlosti COP jako ukazatelem pro méfeni rovnovahy.
Vytvorili model linedrni regrese mezi pramérnou rychlosti v poloze vsedé a vertikalnim
vnimanim. Autorim se podafilo prokazat konzistentni a pozitivni korelaci mezi SPV
ve frontalni roviné a posturografickym vySetfenim. Nalézt tento vztah mezi SPV v sagitalni
roving s posturografickym vysetfenim se této studii nepodafilo (Baggio et al., 2016, pp. 1-11).

Autory Funk et al. (2010a, pp. 298-306) byla prokazana zména v percepci vertikaly
v zavislosti na poloze pacienta. Percepce vertikaly se odliSuje ve vzpiimené poloze téla
od polohy vleze. Podle autort této studie dochazi k vétsim odchylkam v percepci vertikaly,
pokud je pacient vleze, nez u vzptimeného drzeni téla (Funk et al., 2010a, pp. 298-306).
Prestoze v této studii neni porovnavana poloha vsedé s polohou ve stoje, je mozné, ze i mezi
témito dvéma polohami dochazi ke zméndm v percepci vertikaly. Nase méfeni mohla tedy
ovlivnit jind posturdlni poloha béhem vySetfovani vertikaly (sed) a posturalni stability (stoj).

Studie Saj et al. (2005a, pp. 2203-2205) prokazala vliv zmén polohy na modulaci
odchylky subjektivni vertikaly. Hodnotila vliv sedu s a bez podpérky nohou a lehu na zadech.
Z vysledk této studie je zfejmé, Ze sniZeni vlivu otolithickych a somatosenzorickych vlivii
k jakému dochazi pii odebrani opéry nohou, vede ke snizeni vychylky subjektivni vertikaly
od objektivni u pacientd s CMP. Autoii se domnivaji, Ze snizeni somatosenzorického vstupu
snizuje deficit, protoze somatosenzorické a vestibularni vjemy jsou zkresleny 1ézi, proto je
vyhodnoceni subjektivni vertikdly chybné a pii snizeni vjemu se zlepSuje (Saj et al., 2005a,
pp. 2203-2205).

Porucha percepce vertikality je spojovana i s posturalnimi poruchami jako je neglect
a pusher syndrom (Utz et al., 2011, pp. 68-69). Funk et al. (2010a, p. 298) poukazuje ve své
studii na neglect syndrom kontralateralni k mistu léze Casto se vyskytujici u pacienti s CMP
S postizenim pravé hemisféry. Autofi nalezli i systematické odchylky vizualni a haptické
vertikdly u téchto pacientli, coZz podle nich naznacuje supramodalni deficit prostorové

orientace.
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Utz et al. (2011, pp. 68-69) prokazal u pacientd slézi v pravé hemisféie
a levostrannym neglect syndromem vyznamnou odchylku subjektivni vizualni vertikaly
Vv sagitalni rovin€ proti sméru hodinovych ruc¢icek a ve frontalni roviné smérem dozadu. Utz et
al. (2011, pp. 68-69) uvadi, ze zdravi jedinci a pacienti s CMP, ale bez poSkozeni pravé
hemisféry, zadné vyrazné odchylky ve frontalni roviné ani v sagitalni rovin¢ nevykazovali.
Z téchto divodil spojuje poruchu percepce vertikality s 1€zi v mozkovych oblastech spojenych
s vice vjemovou integraci a reprezentaci prostoru v pravé temporo-parietalni kufe. Neglect
a pusher syndrom ale nebyl u pacientli v naSem experimentu bran v potaz. Bylo by zajimavé
do budoucna porovnavat velikost odchylky SPV u pacientii s CMP bez a s diagnostikovanym
neglect piipadné pusher syndromem.

VysSetteni percepce subjektivni vertikality by mohlo byt ndpomocné pfi urceni rizika
spojené¢ho se samostatnou vertikalizaci a bipedalni lokomoci, a to pfedevSim rizika padi
a naslednych sekundarnich komplikaci. Porucha percepce subjektivni vertikdly mutze byt

limitujicim faktorem pro naslednou rehabilitaci.
9.5 Percepce vertikality a kvalita senzorickych vjemu

Védeckd otazka €. 4 se zabyvala existenci korelace mezi mirou percepce posturalni
vertikality a kvalitou somatosenzorického, vestibularniho a zrakového vjemu. Soucasné teorie
gravicepce predpokladaji, ze predstava vertikality je zaloZena na integraci vizualni,
vestibularni a somatosenzorické informace (Saj et al., 2005a, pp. 2203-2205; Bjasch et al.,
2012, p. 1; Bronstein, 1999, p. 331). Zpracovani téchto informaci je navic z velké Casti zavislé
na temporo-parietdlni a vestibularni kife. V duasledku toho vede sniZzend integrace
senzorickych signali z divodu mozkovych 1ézi ve vySe uvedenych oblastech mozku
K asymetrickému zpracovani smyslovych vjemt, coz ma za nasledek zhorSeni prostorové
reprezentace (Funk et al., 2010a, pp. 298-306). Ciselnou hodnotu odpovidajici kvalité
jednotlivych senzorickych vjemi jsem dopocitala z vysledkt jednotlivych testovanych situaci
béhem testu EQUILIBRIUM a porovnala tyto vysledky s odchylkou SPV. V nasem
experimentu se nepodafilo prokazat zadnou statisticky vyznamnou korelaci percepce SPV
s kvalitou zrakovych, senzorickych nebo vestibularnich vjemu.

Mozek vyuZivd vizudlni, vestibularni a somatické informace k wudrZeni téla
ve vzpiimené poloze. Vestibularni a vizudlni systém by mély signalizovat zmény polohy
hlavy a linie o¢i vzhledem k vnéjSimu svétu, zatimco somatosenzoricky systém by m¢l

signalizovat pohyby kloubl, stejné¢ jako zmény ve svalovém napéti a kontaktni rozlozeni sil
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mezi ploskami nohou a zemi (Day & Cole, 2002, pp. 2081-2082). Pfi vyhodnoceni
senzorickych vjemut podilejicich se na orientaci V prostoru je vzdy pfitomen aspekt urcité
redundance. Naptiklad, vyznamnost vizualniho stimulu se zvySuje, pokud se shoduje
prostorové a cCasové se sluchovym stimulem. V ptipad¢é, Ze casové nebo prostorové
charakteristiky téchto stimull se lisi, a tyto stimuly jsou tudiz povazovany za dva odlisné
pfedméty a kjejich spojeni vjeden silngjsi vjem v CNS nedochazi. Podobné to je
i U vizudlnich a vestibularnich informaci. Pokud se informace z téchto dvou zdroju shoduji,
dochazi k jejich spojeni a vyhodnoceni dohromady. Pokud jsou ale v rozporu, musi byt jeden
zvolen jako referen¢ni. Toto je odlisné od jinych typt interakei, naptiklad kdyz jsou dva nebo
vice smyslovych signalti riznymi zpasoby pouzity pro ziskani informace, ktera by jinak
nebyla dostupna (Mergner & Rosemeier, 1998, p. 121).

Studie Bronstein (1999, pp. 331-332) uvadi, ze vnimani vertikality pravdépodobné
neni jednotny koncept. Rizné smyslové kanaly mohou zprostiedkovat rizné a nékdy
I protichtidné vjemy. Je pravdépodobné, ze koexistence protichidnych zprav o prostorovém
vnimani u jedincd s 1ézi CNS je zakladem dezorientace téchto pacientti v oblasti percepce
vertikality (Bronstein, 1999, pp. 331-332). Je tedy otazkou, jestli je vibec mozné spojit
zhorSenou percepci vertikality se zhorSenim jediného smyslového vjemu. Nebo jestli je horsi
percepce spojena s vyrazngjsi protichidnosti pfijimanych vjemd. Pripadné zasazenim
nékterych nervovych struktur podilejicich se na percepci vertikality atakou, a tedy poruchou
na urovni zpracovani.

Studie Kobayashi et al. (2002, p. 327) poukazuje na vzajemné substituce jednotlivych
modalit podilejicich se na percepci vertikaly v piipadé omezeni jednoho ze smyslovych
vjeml. U této studie byly zkoumdny omezeni nckterych smyslovych vjema z divodi
zvySujiciho se veku. Takové substituce zfejme usnadituji udrzeni rovnovahy a pravdépodobné
jsou mozné jen diky neuroplasticit¢ mozku, kterd miize modelovat relativni pfispévek
kazdého ze sbihajicich se senzorickych vjemi v zavislosti na zménach v aktivité perifernich
senzorickych vstupd. Vzhledem k tomu, ze dynamika riznych senzorickych systému se
od sebe lisi, uplna substituce jednoho smyslového vjemu jinym neni mozna, jsou mozné
pouze Castecné substituce. Pfi uplné absenci jednoho ze smyslovych vjemii dochazi vzdy
ke zméné kvality percepce vertikality (Kobayashi et al., 2002, p. 327).

Navzdory dikazim o vzdjemné substituci jednotlivych vjemt (Kobayashi et al., 2002,
p. 327) je z dostupné literatury zaroven ziejmé ze umélym ovlivnénim jednotlivych vstupt
je mozné narusit celkovou rovnovahu téla a vyvolat posturalni reakce (Day & Cole, 2002, pp.

2081-2082). Studie napiiklad potvrzuji, Ze posturalni odezvy lze uméle generovat pohybem
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vizualniho prostiedi (Bronstein & Buckwell, 1997, p. 243), excitaci svalovych nebo koznich
receptort (Kavounoudias, Roll & Roll, 2001, p. 869), nebo zménou vestibularniho vstupu
(Day & Cole, 2002, pp. 2081-2082).

Ptichozi signaly otolitovych organt zprostfedkovavaji orientaci hlavy vzhledem
ke gravitacnimu poli (Bronstein, 1999, p. 331). Dopad vestibularniho vjemu na percepci
vertikaly je mozné nejlépe sledovat u pacientli s 1ézi vestibularniho aparatu. U pacienti
s bilateralni vestibularni ztratou jsou optokineticky vyvolané nédklony SVV drasticky zvySené
a dochazi k trvalému zvysSeni vahy dynamickych vizudlnich podnéti pro percepci vertikaly.
Ukazuje se zarovent dlouhodobé zhorSeni vnimani dynamické VV i u pacientd s unilateralni
vestibularni ztratou (Van Beuzekom & Van Gisbergen, 2000, p. 11).

Kobayashi et al. (2002, p. 325) zdurazinoval ve své studii vyznamnou roli zraku
v urceni vertikality, a to zejména pii pohybu. Dynamicka subjektivni vizudlni vertikdla se
postupné odchyluje s vékem od objektivni vizualni vertikaly jeSté vyznamnéji, nez je tomu
u statické subjektivni vizualni vertikaly. Kobayashi et al. (2002, p. 325) priklad4d vyznamné
zhorSeni posouzeni dynamické vizudlni vertikdly u lidi se zvySujicim se vékem piedevSim
zhor$ujicimu se zraku.

Podil jednotlivych senzorickych vstupti, které maji v centralni nervové soustavé vliv
na posturalni stabilitu, se méni v prabéhu lidského Zivota. Vizudlni informace klesa s vékem.
Podle studie Faraldo-Garcia et al. (2012, 40 p. 674) dosahuje minima ve veéku 40-49 let
a mizZe odpovidat zhorSeni zraku s vékem. Proprioceptivni informace nevykazuji podle této
studie zadné statisticky vyznamné zmény. Vestibularni informace dosahuje maxima ve 40-49
let véku ve snaze kompenzovat sniZeni vizualniho vstupu a opét se sniZzuje v nasledujicich
desetiletich. To mize byt v disledku starnuti vestibularniho systému a obtiznosti jeho korekce
(Faraldo-Garcia et al., 2012, 40 p. 675).

Dtlezitosti proprioceptivnich vstupli z dolnich koncetin odporuje studie Joassin et al.
(2010, pp. 572-574), ktera zjistovala schopnost percepce posturalni a haptické vertikaly
na pacientech s kompletni paraplegii. Z jejich vysledkt vyplyva, ze pacienti s pentaplegii maji
srovnatelnou schopnost ur¢eni posturdlni vertikaly (PV) a haptické vertikaly (HV) jako
kontrolni skupina pouze s vétSi mirou nejistoty. Autofi nepopiraji velky vliv smyslovych
vjemil z trupu a dolnich koncetin ve vnimani vertikaly, poukazuji vSak na moZnost vyrazné
kompenzace vizualni a vestibularni informace pfi somatosenzorickém deficitu, také
upozoriiuji na moznost dominantniho vlivu proprioceptivni informace z horniho trupu a krku

(Joassin et al., 2010, pp. 572-574). Barbieri et al. (2008, pp. 548-549) povazuji intaktni
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somatosenzorické informace za zasadni pro normalni vnimani PV, a to jak ve frontalni, tak
Vv sagitalni roving.

Ackoliv se tradicné predpokladalo ze extravestibularni informace o sméru gravitace
pochazi z mechanoreceptorti kloubt, $lach, svali a kuze Mittelstaedt (1996, p. 53) ve své
studii uvedl myslenku proprioceptori podilejicich se na gravicepci v trupu nebo piimo
ve vnitinich organech. Vaitl et al. (2002, p. 2) pozdéji ve své studii jasn¢ dokazal, ze dal§im
zdrojem informaci o sméru gravitace jsou tlakové receptory umisténé v kardiovaskularnim
systému. Autoifi prokdzali, ze poloha téla méni napli cévniho systému trupu, predevsSim
hrudni dutiny. Ve sténéch cév jsou umistény receptory, které maji schopnost vnimat mnozstvi
protékajici krve prostfednictvim tlaku krve v cévnim systému, a centralni nervova soustava
zZ tohoto somatosenzorického vstupu zpracovava informaci o poloze téla. Tyto vysledky opét
potvrzuji, ze aferentni vstupy z kardiovaskularniho systému hraji dulezitou roli pfi vnimani
polohy téla (Vaitl et al., 2002, pp. 1-2).

Studie (Bronstein, 1999, pp. 331-332; Anastasopoulos et al., 1999, pp. 382-383)
naznaCuji, Zze percepci vertikdly SPV a SVV by mohla ovliviiovat adaptace
somatosenzorickych receptorti. Asymetricky somatosenzoricky vstup, ke kterému by mohlo
dojit naptiklad na lGzku nebo asymetrickym naklonénim pfi chiizi ¢i stoji, by mohl zptsobit
zkresleni SPV a SVV (Bronstein, 1999, pp. 331-332; Anastasopoulos et al., 1999, pp. 382-
383). Zmeéna somatosenzorického vstupu provedena napiiklad jednoduchym uvedenim
pacienta do symetrické polohy, by na zdklad¢ této studie mohla pozitivné ovliviiovat sniZeni
odchylky subjektivni vertikaly od objektivni. Je potom zaroven otazkou, jestli je zména
percepce subjektivni vertikaly pti¢innou nebo dasledkem posturadlnich poruch.

Odchylka SPV odrdzi zhorSeni svislé orientace téla. Hodnoceni SPV probihalo
u vétsiny studii v€etné naSeho experimentu v poloze vsed¢. Vnitini reprezentace orientace téla
se miZze liSit béhem sedu a stoje. Zatimco vizudlni a vestibuldrni informace jsou zavislé
predev§im na poloze hlavy v prostoru a zména mezi polohou vsed¢ a ve stoji je pfilis
neovlivni, somatosenzorické informace se v téchto polohach mohou znaéné lisit. Behem sedu
jsou k dispozici pouze somatosenzorické vjemy z trupu, ze zad, hyzdi, a zadnich stran nohou.
Vzpiimeny postoj zahrnuje i tlakové podnéty z plosek a somatosenzorické informace
od kloubti dolnich koncetin. Posouzeni SPV béhem stoje by mohlo mit vice vypovédni
hodnoty pro posouzeni posturalnich poruch primarné ovliviiujici stoj a posouzeni SPV v sedé
pro posturalni poruchy ovliviiujici sed (Bergmann, 2015b, pp. 953-954).

Rao, Nashner & Aruin (2010, p. 1934-1935) uvadi, ze zatimco udaje ziskané z méteni

vsed¢ napomahaji pochopeni klinickych ptiznaki mrtvice, jejich vyuziti v rehabilitaci je svym
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zpusobem diskutabilni, protoze cilem rehabilitace je vertikalizace pacienta ze sedu do stoje,
a hlavné samostatna lokomoce. Pro tento el povazuji autofi méfeni vsed¢ za nedostate¢né

wewvr

pro vysetfovaného, tak pro vysetiujiciho a zatim u néj chybi dostate¢né mnozstvi relevantnich
studii (Rao, Nashner & Aruin, 2010, p. 1934-1935)

Na vysledcich vySetfeni posturdlni vertikdly maé graviceptivné-somatosenzoricka
informace vyrazny podil, na rozdil od vySetfeni vizualni vertikaly. Pokud dochazi k naklonu
ploSiny nebo kruhu pii relativné nizké rychlosti (cca 1,5° za sekundu) dochazi navic
k minimalizaci stimulace pulkruhovych kanalki. Proto vSechny podméty z otolithického
ustroji vznikaji diky néklonu v gravita¢nim poli, a ne diky zachyceni zrychleni pti naklonu
plochy. U vétSiny studii (Bronstein 1999, p. 324, Bisdorff et al. 1996, p. 1523) se z téchto
duvoda ke zméfeni SPV pouziva sklopny pftistroj s pohybem desky pravé 1,5° za sekundu.
V naSem experimentu byla pouzita rychlost sklapéni 1° za sekundu, takze k velkému

ovlivnéni stimulaci ptlkruhovych kanalkt by dojit nemélo.
9.6 Limity prace

Hlavnim limitem této prace byl maly pocet probandii a zaroven jejich velka diverzita.
Do experimentalni skupiny byly zatazeny jak pravostranné, tak levostranné 1éze a zaroven
léze v rGznych povodich. Rlzné 1éze maji riizné klinické ptiznaky a zdaleka ne u vS§ech CMP
se vyskytuji poruchy percepce vertikality. Nenaplnila jsem ptivodni zamér rozd¢lit pacienty
podle téchto lokalizaci nebo alesponi podle laterality, protoZze by tak vznikly pfili§ malé
skupiny pro statistické zpracovani. Nepodatilo se mi tedy potvrdit nebo vyvratit vliv laterality
na percepci vertikaly ani vyskyt poruch percepce vertikality u jednotlivych lokalizaci.
Nekolik autorti (Pérennou et al., 2008, pp. 2401-2402; Piscicelli et al., 2013, p. e160; Utz
etal., 2011, pp. 68-69) ve svych studiich uvadéji, Zze poruchy v percepci posturalni vertikality
se objevuji nejcastéji u pacientl slézi pravé hemisféry, nékdy jsou dokonce do studii
pfijimani pouze pacienti s pravostrannou 1ézi. Utz et al. (2011, pp. 68—69) prokazal u pacientli
S 1ézi v pravé hemisféte a levostranny neglect syndromem vyznamnou odchylku subjektivni
vizualni vertikdly v sagitalni rovin€ proti sméru hodinovych ruci¢ek a ve frontdlni roviné
smérem dozadu. Utz et al. (2011, pp. 68-69) uvadi, ze zdravi jedinci a pacienti s CMP,
ale bez poskozeni pravé hemisféry, zadné vyrazné odchylky ve frontalni rovin€ ani v sagitalni
roviné nevykazovali. Ztéchto davodi spojuje poruchu percepce vertikality s 1ézi

v mozkovych oblastech spojenych s vice vjemovou integraci a reprezentaci prostoru v pravé
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temporoparietadlni kife. Je proto pravdépodobné ze lokalizace léze at jiz stranova
nebo z hlediska fecisté hraje roli. Pfi vySetfeni vice pacientl nebo jejich piipadnému déleni jiz
na zacatku experimentu, by bylo mozné vice zohlednit lokalizaci 1éze.

Limitem prace je i to, Ze v testovanych skupinach vznikla genderova nerovnovaha.
V experimentalni skupiné se nachazelo 16,6 % Zen a 83,3 % muzl z celkového poctu 18 lidi,
mezitimco v kontrolni skupiné bylo pfitomno 58,8 % zen a 41,2 % muzl z celkového poctu
17 lidi. Studie Goodrich et al. (1993, p. 449) ve které byla srovnavana prostorova vizualni
percepce vertikaly a horizontaly ve srovnani mezi muzi a Zenami neodhalila Zadny vyznamny
rozdil mezi obéma pohlavimi Naproti tomu Robert et al. (1993, p. 507) ve své praci poukazuji
na to, Ze muzi jsou pii percepci vertikaly presnéjsi nez zeny. Meta-analyza Linn et al. (1985,
p. 1479) uvadi, Ze existuji genderové rozdily ve zplisobu percepce prostoru. Piestoze se studie
v tomto ohledu neshoduji, je mozné, Ze nerovnomérné zastoupeni muzi a Zen v kontrolni
a experimentalni skupiné¢ mohlo mit na vysledky vliv.

Poruchy subjektivni vertikdly byvaji nejcastéji zkoumdny ve smyslu naruseni
ve frontalni roving. | v nasem experimentu byla vertikala zkoumana ve frontalni roviné. Podle
studii Saj et al. (2005b, pp. 590-591) a Manckoundia et al. (2007, p. 787) se projevuji
odchylky subjektivni vizudlni vertikaly nejen ve frontdlni roving, ale i v sagitalni roving. Tito
autofi zjistili, ze pacienti sl1ézi pravé hemisféry vykazuji vyznamnou zadni odchylku
Vv sagitalni rovin¢ (Saj et al.,, 2005b, pp. 590-591). Odchylky v sagitalni roviné maji
pravdépodobné stejnou klinickou dulezitost jako ty ve frontalni roviné, a i jejich zkoumani ma

svou dulezitost.
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Z.avér

Cilem této diplomové prace je urCit miru percepce vertikality u skupiny pacientii
s touto diagnézou a porovnat ji s mirou percepce vertikality u skupiny zdravych pacientt
shodné¢ veékové kategorie. Ze tfi raznych zpiisobu hodnoceni subjektivni vertikdly jsem
ve svém experimentu hodnotila subjektivni posturalni vertikdlu méfenou pomoci néklopné
ploSiny. A posturdlni stabilitu pomoci posturografu, ze kterého jsme zaroven =ziskali
informace o kvalité senzorickych vjemu. Podafilo se ndm experimentalné potvrdit rozdil mezi
percepci posturalni vertikality u pacienti s CMP a zdravych jedinct stejné vékové kategorie.
| kdyZ primérna odchylka subjektivni posturdlni vertikaly u pacientli s CMP vysla v naSem
experimentu men$i, nez se uvadi ve srovnatelnych zahrani¢nich studiich. V naSem
experimentu jsme zaroven zjistili, Ze neni statisticky vyznamny rozdil mezi méfenim percepce
posturalni vertikality se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly.

Oproti souvislostem uvaddénym v dostupné literatufe se ndm v naSem experimentu
nepodatilo prokézat provazanost mezi percepci posturalni vertikadly a posturdlni stabilitou
Prestoze ve srovnatelnych zahrani¢nich studiich byla souvislost percepce posturalni vertikaly
S posturdlni stabilitou prokazany. N&§ experiment nepiinesl ani osvétleni z hlediska podilu
a dilezitosti jednotlivych senzorickych vjemu s vertikdlou spojovanych (somatesenzoricky,
vestibularni a zrakovy vjem). Nepodatilo se nam nalézt korelaci snizené schopnosti percepce
posturalni vertikaly se sniZzenou kvalitou ani jednoho s téchto senzorickych vjemu. Literatura
se z hlediska dtleZitosti téchto jednotlivych vjeml neshoduje. Podil téchto vjemi se lisi
Vv zéavislosti na vnéj$ich podminkéch 1 v€ku jednotlivce.

Prostorova orientace vzhledem ke gravitaénimu poli Zemé& je nezbytna pro udrZeni
vzpiimeného drzeni téla a k vykonavani vétsSiny pohybovych aktivit. Toto komplexni chovani
reguluji tf1 rzné senzorické systémy: vestibularni, vizualni a somatosenzoricky (Pérennou
etal., 1998, p. 77). Aferentni informace je integrovana a pak zpracovana v mozkovém kmeni
a mozkové kira na komplexni vjem subjektivni vertikaly (Joassin et al., 2010, pp. 572-574).
Posouzeni abnormalit v percepci vertikality u pacientll s cévni mozkovou piithodou miize byt
dalezitym faktorem pii urCeni miry rizika spojeného s rehabilitaci pacienta. A to predevsim
pfi vertikalizaci. Percepce vertikality je dulezitym faktorem pii utvafeni piedstavy o orientaci
vlastniho téla v prostoru a posouzeni spravného sméru gravitace. Coz je kliCové prave
pro vertikalizaci a od ni se odvijejici bipedalni lokomoci (Bonan et al., 2007, p. 3552-3563).

ZhorSena stabilita, kterd je vyznamnym rizikovym faktorem padd, je vV mnoha studiich
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(Baggio et al., 2016, pp. 7-9; Pérennou, et al., 2014, p. 26; Yi et al., 2006, p. 372; Snowdon &
Scott, 2005, pp. 165-170) spojovana prave s abnormalitami v percepci vertikality. I kdyz v mé
praci se toto spojeni nepodaiilo potvrdit.

Vertikalni pozice je zdkladem pro vétSinu pohybovych aktivit v zivoté Clovéka.
Zachovana nebo obnovena percepce vertikdly je dilezitym faktorem pro ndvrat pacientl
po CMP do bézného Zivota. Zmoji prace je ziejmé, ze se poruchy percepce vertikaly
U pacienti po CMP vyskytuji, ale zdaleka ne generalizované. N¢kteti pacienti maji tuto
poruchu vyjadfenou vyznamné, néktefi viibec ne. V literatute 1ze nalézt mnozstvi studii, které
se zabyvaji lateralizaci nebo povodim CMP, které tuto poruchu zptisobuji a které ne. Stale je
ale pomérn¢ malo literatury, ktera by se zabyvala terapeutickym pfistupem k pacientim
s poruchou percepce vertikdly a objektivizaci téchto pfistupti. V budoucnu by bylo mozné
se zamétit pravé na klinicky dopad poruchy percepce vertikdly na pacienta a piipadnou

terapii, kterou je mozné tento problém ovlivnit.
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Seznam zKkratek

CNS — centralni nervova soustava

CMP — cévni mozkova piihoda

VV — vizualni vertikala

PV — posturalni vertikaly

HV — hapticka vertikala

SPV — subjektivni posturalni vertikéala

SVV — subjektivni vizualni vertikala

BLS — Burke Lateropulsion Scale

COP — (Center of pressure) vazeny pramér vsech tlaka ptisobicich na podlozku
COG - (Center of gravity)

TENS — transkutanni elektrické nervové stimulace
fMRI — funkéni magneticka rezonance

SOT — Senzory Organization Test

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

ACM - arteria cerebri media

VB — vertebrobazilarni povodi

BMI — index télesné hmotnosti

ES — experimentalni skupina

KS — kontrolni skupina
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Prilohy
Piiloha 1 — Vzor dotazniku
Vstupni dotaznik pro vySetieni

Zakladni diagnéza:

B eI 1 U

15 S

Pohlavi (nehodici se skrinéte): i T Zena

Dominantni konéetma (nehodici se Ekriméte): pravd leva

Eticlogie CMP (nehodici se skrinéte): ischemicha hemoragicka
Datum vamikn O P e
Hemiparesa (nehodici se Skrinéte): levastranna pravestranna

Je to ma prvmd CMP (nehedici se Skrinéte): ano

e predchozi byla pred . ... lety



Priloha 2 — Vzor informovaného souhlasu

UNIVERZITA PALACKEHO V ,OLOMVOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Eticka komise

Tf. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Tel./fax: +420 585 632 858, E-mail: lenka.stloukalova@upol.cz

Informovany souhlas

pro vyzkumné projekty: Percepce vertikality u pacienti po CMP a Vnimani body schema u pacienti po CMP
obdobi realizace: duben 2016-duben 2017
fesitelé projektu: Megr. Jifi Stacho (hlavni fesitel projektu)
Be. Katefina Dopitova (spolufesitelka projektu)
Be. Veronika Sipova (spolufesitelka projektu)

Véazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoZ cilem je zkoumat percepci
vertikality a body schema u pacientii po cévni mozkové piihodé. Méfeni bude probihat v klinické laboratofi
fakultni nemocnice na piistroji zkonstruovanému pravé k tomu to testu. Budete posazen na Zzidli umisténé na
plosing sklopné o 15° od horizontdly do riznych stran. Zaroveii bude pfed vas promitana usecka. Vasim
{ikolem bude ur¢it, kdy se nachazite ve vertikale a upravit isecku pied vami aby odpovidala svislé ose vaseho
t&la. Jedna se o vysetieni bezpeéné a zcela bezbolestné. Viechna data budou slouZit pouze k potfebam projektu
a budou ukladana zcela anonymné. Z téasti na projektu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika. Navic se miiZete
dozvédét vice o Vasem zdravotnim stavu. Pokud s Gicasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym
vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlaSenim.
ProhlaSeni
Prohladuji, ze souhlasim stcasti na vySe uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne informoval/a
o0 podstaté vyzkumu a seznimil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu pouZzivany,
podobné jako svyhodami a riziky, které pro mne zucasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim,
7e viechny ziskané udaje budou pouZity jen pro ugely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné
publikovany.
Mél/a jsem moznost vie si f4dng, vklidu a v dostatedné poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem moZnost
se fesitele/ky zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy
jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moZnost kdykoliv
od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani divodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti origindlu, z nichZ jeden

obdrZi moje osoba (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:

\'% dne:

Jméno, piijmenti a podpis G¢astnika v projektu (zakonného zastupce):

\Y dne:

Bank. spojeni: KB, a.s., Olomouc 1C: 61989592 Tel.: +420 585 632 858
C. 0.: 19-1096330227/0100 DIC: CZ61989592 Internet: www.upol.cz



Priloha 3 — Vychozi pozice pacienta na naklopné plosing.




Priloha 4 — Pozice pacienta na naklopné plosin¢ v maximalnim néklonu.
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